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1° TERMO ADITIVO AO CREDENCIAMENTO N° 043/2014
MEDICA DERMATOLOGISTA
EDITAL DE CHAMENTO N° 001/2013

12 TERMOQ ADITIVO AC CREDENCIAMENTO DE
PRESTAGAD DOFE SERVICOS NA AREA DE
BAUDE. QUE FIRMAM O FUNDO MUNICIPAL
DE SAUDE DE ORIZONA - GO E A
CREDENCIADA INFRA QUALIFICADA",

1. PREAMBULO:

11 . CREDENCIANTE: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE ORIZONA - FMS,
Estado de Goias através da Secretaria Municipal de Saude, inscrito no CNPJ (MF)
sob o n®. 04.013 318/0001-68, neste ato legalmente representade pelo seu Gestor Sr.
RENATO VIEIRA DA CUNHA, brasileiro. solteiro, portador do CPF 529 917.331-87
CI-RG n° 2.050.514 - SSPI/GO, residente e domiciliado na Rua Tenente Joao Pereira
de Mesquita, n® 06, em Orizona - Goias:

1.2 - CREDENCIADA: CAMILA MARTINS RODARTE BRITO, brasileira, casada,
dermatologista, portadora do CPF n® 002 371.131-04, CI-RG n° 4251081/2% VIA -
DGPC/GO, CRM-GO n® 12272, residente e domiciliada na Rua T-48, Qd 43, Lt 13115,
Residencial Summer Ville, Setor Bueno, CEP: 74.210-180, em Goiania, Estado de
Goigs. neste alo simplesmente designada CREDENCIADA, subordinando-se as
clausulas e condigdes que se seguemnt

1.3 — LOCAL: Lavrado e assinado em Orizona - Estado de Goias, na sede do FMS

1.4 — DO FUNDAMENTO Fundamenta-se o presente Termo Aditive na Lel n° 8.666
de 21/06/93, com suas alteragbes posteriores e no termo de credenciamento original.

1.5 JUSTIFICATIVA — O presente termo aditivo se justifica pela necessidade urgente
de profissional médico dermatologista para atendimento junto aos Programas de
Saude do Municipio de Orizona — Goias, baseado no principio da continuidade do
servigo plblico municipal essencial, fundamental nas condicdes consubstanciadas na
continuidade na prestagdo de servigos de saude,

2. CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETIVO O presente Termo Aditive tem por

objetivo dar nova redacdo & CLAUSULA QUINTA - DO VALOR E FORMA DE
PAGAMENTO, do instrumento original, passando a ter a seguinte redagao:

CLAUSULA QUINTA - DO VALOR E FORMA DE PAGAMENTO
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3. CLAUSULA SEGUNDA - DO VALOR DOS SERVICOS ADITADOS: Para fins
orgamentarios & de comprometimento da despesa griunda do presente lerme aditivo,
devera ser emitido empenhe complementar ao empenho original no valor de RS
17.864.76 (dezessete mil, oitocentos e sessenta e quatro reais e setenta e seis
centavos)

4. CLAUSULA TERCEIRA — DA PRORROGACAO: Fica prorrogado até o dia 31
de dezembro de 2015 o prazo de vigéncia do contrato de credenciamento medico
firmado em 02 de Janeiro de 2014

5. CLAUSULA QUARTA - DA ADEQUAGAQ AOS LIMITES DA LEI DE
RESPONSABILIDADE FISCAL Para fins de atendimento as exigéncias legais,
declara-se que 3 presente despesa enconira-se regularmente prevista na Lei de
Diretrizes Orgamentarias, devidamente estimada na Lei Orgamentaria Anual, tendo.
portanto, perfeita adequacdo aos ditames da Lel de Responsabilidade Fiscal, em
especial o Art. 16 da Lei Complementar n® 101/2000 de 04 .05.2000.

6. CLAUSULA QUINTA — DA RATIFICAGAO DAS CLAUSULAS: Ficam mantidas as
disposigdes das demais clausulas constantes do instrumento original

E, por estarem as partes justas e acertadas, assinam o presente instrumento em 02
(duas) vias de igual teor, para fazer valer todos os efeitos juridicos, juntamente com 02
(duas) testemunhas abaixo assinadas, que tudo presenciou

GABINETE DO SECRETARIO MUNICIPAL DE SAUDE DE ORIZONA aos 31 dias
do més de dezembro de 2014
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FINS QUE O PRESENTE TERMO ADITIVO
FOI  DEVIDAMENTE PUHBLICADO NO
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