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TERCEIRO TERMO ADITIVO AO CONTRATG GE
PRESTAGAO DE S8ERVICOS, QUE ENTRE 8i
CELEBRAM O HOSPITAL DO TRICENTENARIO- HYR!
REGIONAL AFOGADOS DA INGAZEIRA E A
EMPRESA MASTERMED PE Il GESTAO MEDICA
LTDA, NA FORMA E CONDICOES QUE ESTIPULAM,

HOSPITAL DO TRICENTENARIO/ HTRI REGIONAL AFOGADOS DA INGAZEIRA, com enderega
a Avenida Manoel Virginio Sobrinho, s/n® Km 01, PE 320, Bzirro Padre Pedro Pereira, Afogados da
Ingazeira, PE, inscrito no CNPJ/MF sob o n® 10.583.920/0010-24, neste ato representado por Sr. GIL
MENDON(;A BRASILEIROQ, brasileiro, casado, odontélogo, poriador da cédula de identidade RG.
n®1.006.466- SDS-PE e inscrito no CPF sob o n® 122.850.644-20, residente e domiciliade em 5
Olinda/PE, doravante denominado CONTRATANTE, e o outro lado EMPRESA MASTERMED PE Il {
GESTAO MED!CA LTDA, com sede & Avenida Governador Carlos de Lima Cavalcanti, 3085, Loja @
030, Caixa Postal 161, Casa Calada, Qlinda, PE, inscrita no CNPJ sob o n® 52,355.127/0001-27, por ;
seu representante legal, PAULO EDUARDO SANTOS FERREIRA, brasileiro, solteiro, empresério, ;
inscrite no CIC MIF sob o n® 891.352.453-87, doravante denominada CONTRATADA, tem justo e E
acordado o presente termo aditivo ao contrato, mediante as clausulas a seguir enumeradas: - g i

. CLAUSULA PRIMEIRA ~ DO OBJETO . .. . s, 3 : - ?;

- Constitui objeto do presente instrumento, a prorrogaco do. prazo de, vsgéncsa do contr‘am gde
prestacdo de servigos médicos, para o Hospital Regional Emilta Cémara. por. maxs 12 meses.

CLAUSULA SEGUNDA - DO PRECO EDAS coumcbss DE PAGAMENTO ey 1 |

2.1. Pela realizagdo das atividades contratadas. o] CONTRATANTE pagaré a CONTRATADA a valor ;
mensal equivalente ao quantitativo de servigos médicos realizados, mediante apresemag'.éo da Nota i
F!sc.allF atura devidamente atestada pelo Sator Competente do CONTRATANTE |

,

2.1.1. Séo valores pactuados, para fins de pagamentos dos servicos, _as:segui,ntes:
PLANTOES EM CLINICA MEDICA, PEDIATRIA ¢ EM OBSTET RICIA:

Plantdo 24 horas, dlas de semana (segunda a quinta felra) valor unltério de R$ 3.243 52(trés mit,
duzentos e quarenta @ trés reals, cinguenta ¢ dois centavos),

Plantdo 24 horas, dia de semana (sexta feira) valor unitério de Rs 3. 392 53 (tr&s mil trezentas ¢ noventa
e dols reais, cinquenta e trés cemavos) » :

Plantdo 24 horas, dias de semana (sédbado o dominga) valor unitdrio de R$ 3.541,54 {trés mil, quinhentoes
e quarenta ¢ um reais e cinquenta e guatro contavos)

Ultrassonografia: RS 40,00 por procedimento ao Médico Obstetra.

Procedimento de emergéncia com equipe médica reduzida; R$ 200,00 por procedimanto o Médice ..&
Qbstetra.

Superviséio em Ginecologia e Obstetricia (GO} e Supervisio em Residéncla Médica no HYRI Regional de
Afogados da ingazeira, com valor mensal de R$ 5.000,00 (cinco mil reais). >§

" Clrurglas sletivas: Tabela em Anexo . i

2.1.2. Pelas evoluges realizadas nas clinicas Clinica Médica, cbstetricia, cirirgica e Pedlatria, gera devide o
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valor 88 RS 80,00 (cinquenta reais) por paciante svoluido,

2.2. O pagamento correspondente go objéto deste conirato, serd efetuado preferenciaimente afravés
de crédito em conta corrente do BANCO SANTANDER, ou qualquer instituic8o bancéria indicada
pela CONTRATADA sm até 30 (trinta) dias do receblmento da nota fiscal atestada, Para fazer jus ao

@aggm&m& 8 CONTRATADA devers apresentar as competentes certidbes de regularidade fiscal
genda

 Federal (Fazenda Nacionai): CERTIDAQ NEGATIVA DE DEBITOS RELATIVOS ADS TRIBUTOS FEDE-
RAIS E A DIVIDA ATIVA DA UNIAD

FGTS (Regularidade do Empregador): Certificado ds Regularidade do FGTS - ORF,
Fiscal (Fazenda Pablica Estadual): CERTIDAO DE REGULARIDADE FISCAL.

Municipal {Secretaria da Rgceita Municipal): CERTIDAO DE REGULARIDADE FISCAL.
Trabalhista {Justiga do Trabaiho): CERTIDAC NEGATIVA DE DEBITOS TRABALHISTAS.

m&u&um TERCEIRA - DA VISENCIA N ' 4

O prazode v;géma,de prasente contralo serd coqtadn dg data desua agsinatura,,bﬁf:fﬁai‘é 12 mesas,
BLAUBULA QUARTA - DA RATIFICAGAD 5 " |
Fleam ratificadas todas as cidusulas qua ndo foram alteradas pelo presente}ns‘cmmatntc. ;
SLAUSULA QUINTA ~ DAS DISPOSICOES GERMS )

Us casos omissos serdo resolvidos pelas partes contratantes, de comum acordo.

E por estarem justos e scordados, as partes assinam o presente instrumento em 03(trés) vias de igual
tecr e forme, na presenca das testemunhas ao final nomeadas e assinadas.

As partes slsgem o foro da Comarca de Olinda/PE, para dirimir qualquer dOvida relativa 60 presenta
1BHYS, mnundando de logo a qualsquer outros por mais privilegiade que seja.

Afvgsios da ingazelre, 82 O maly de 2024,
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ANEXG |

TABELA VALOR CIRURGIAS ELETIVAS - PESSOA YURIDICA

PROCEDIMENTO o _ o VALOR

LIPOMA/CISTO _ ‘ ) RS 100,00

RESSECCAD PARTE MOLE 4 o RS . 280,00

GRANULOMA f . : ; RS 250,00

TRAQUEOSTOMIA COM ANESTESIA U A RS 250,000

POLOPECTOMIA : ' RS 250,00

AMPUTAGAO DE DEDOS RS 300,00

COOPTACAD DE NINFAS RS 300,00

POSTECTOMIA e ' RS 300,00

TUMOR PARTES MOLES . | RS 300,00 o
CISTOCELE ‘ ‘ . o RS 500,00
COLPERINEOPLASTIA RS 500,000 .

CURATIVO COM SEDACAD EM BLOCOD cmunexco - N RS 500,00
DIDROCELECTOMIA-HIDROCELE - RS 500,00

BARTOLINECTOMIA ' a . ) RS 5000

PERINEQOPLASTIA ‘ ' A RS 500,001

RETIRADA CISTO QOVARIO ' ' RS 500,00

CISTO PILONIDAL e ; e Ky o -4 RS - ‘sppoal .
MIOMECTOMIA e e RS 500,00

RETIRADA POLIPO ENDOMETRIO RS 500,00
RUPTURA DE PROCEDIMENTO OPERATORIO o % s < | R§ 500,00

PROLAPSC GENITAL RS 500,00
HEMORROIDECTOMIA N : o o LRGS0 00
COLPERINEOPLASTIA ANTERIOR ‘ RS  S00,00

CISTO TIREOGLISSO/BRANGUIAL ' | RS 1.000,00

CRIPTORQUIDIA RS  1.000,00

HERNIA RS  1.000,00

HERNIA PEDIATRICA ' RS  1.000,00

HISTERECTOMIA RS  1.000,00

LAPAROTOMIA ' RS  1.000,00

OOFOROCTOMIA ‘ . " RS  1.000,00

ORQUIDOPEXIA RS  1.000,00 e
COLECISTECTOMIA RS  1.000,00 <" )
VASECTOMIA ‘ ‘ RS 311,69
LAQUEADURA TUBARIA, RS 311,69 5‘
CAF ' : RS 443 60! -

PEQUENAS CIRURGIAS | RS 250,00
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