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ITERNIO ADITIVO AQ CONTRATO N° 74/2021

o]

3" Termo  Aditivo ao  Contrato n
74/2021,queentresicelebram,deurnlado,o
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE SAO
CRISTOVAO, e, do outro, a Empresa BLUIZ
SERVICOS MEDICOS LTDA.

OVIUNICTPIODESAOCRISTOV A0, atrésdoF UNDOMUNICIPALDESAUDE inscritonoCNPJ/MF sob o n °
11.370.6: 20001-C1, doravanrz denomiiaca CONTRATANTE, neste ato representadapela Secretiria Municipal de
Saud: FERNANDA RODRIGUES DE S: \NTANA GOES. portadora doCNPF/MF sob n.® 011.912.625-70 e
Cedule 4 dertidace rt 20438659 S5F'SE. ¢ & Empresa BLUIZ SERVICOS MEDICOS LTDA, pessoa Jurldlca
de direity privado, CNPJ 42.025.537/0001- ‘n(n ¢com sede na Rua Araua, n° 197, na cidade de Aracaju/SE, neste
ato repr ,»»ltaldo [nu! Brenio LLuiz Cosa Silva, denominada CONTRATAIDA, celebram o presente Termo. que sera
regico pe oo Lein’8.666/67 esuas :Leragoes,LeiFederaln® 10.192/01e asClausulas econdicdes elencadas:

| CLACSULAL-DA FUNDAVIENTACAQ
'O preseutc terme esta em conform dade com ¢ art. 57. Inciso II da Lei 8.666/93 e suas alteragdes
quad s2iv i iamelicitagio econtra:o na adminisiragdo publica.
CLALSLLALI-OBJETO
S
a

prasenis Termo Aditivo e por objetive objeto a prorogagdo co praze constante na Clausula 7% — DaVigéncia
ntatue,  que passa a vozorar por mais 12 (doze) meses, a parir do dia subsequente a0
i0 ¢ vendoserrescindido taclogo s:jahomologadonovoCredenciamente Médico.
CLALSULATII-ELEMENTOSINTEGRANTES

Integremop resentetermo

- Solicite ZoeJustificarivadaSecretariaMunicipa.deSande;

- AurorizigZoda Cr:s,ua.

CLAUSULATV-DISPOSICOESFINALS

Perrane: s nemvigorasdzmaiscliusulase condigoesnioalieradasimplicitaouexplicitamenteporestetermo.

Ezss m,o resaremjustosedeac srdo,zssir 2 cpresente Termoemtrésviasdeigualteoreforma, paraummesmo fim legal.
napresar: adzs testemunhasarroladaszoa xo

SdoCristovao/SE. 23 de Julho de2024.
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BLULZ SERVICOS MEDICOS LTDA
CREDENCIADA

N— ,~J~;\Q~letui}u,\u( ) )
FERNANDARODRIGUES DESANTANAGOES

SecretariaMunicipaldeSaide
CONTRATANTE

Nomz Nome:

CPF MF: CPF/MF:




