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1° TERMO ADITIVO DE PRAZO AO CONVENIO N° 001/2022

PRIMEIRO ADITIVO DE PRORROGACAO DE
PRAZO AO TERMO DE CONVENIO N° 001/2022
QUE ENTRE SI CELEBRAM DE UM LADO O
MUNICIPIO DE AGUAS DE LINDOIA ATRAVES DE
SUA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE E A
SOCIEDADE BENEFICENTE SAO CAMILO -
HOSPITAL SAO CAMILO — AGUAS DE LINDOIA,
EM REGIME DE MUTUA COOPERACAO NA FORMA
ABAIXO.

Pelo presente instrumento, de um lado o MUNICIPIO DE AGUAS DE LINDOIA,
Estado de S3o Paulo, entidade Plblica da Administracdo Direta, com sede na Rua
Professora Carolina Frdes, n.° 321, Bairro Centro, inscrita no CNPJ/MF n.°
46.439.683/0001-89, neste ato representado pelo Prefeito (G NNININGNGEGEGED
@) -::silciro, portador da Cédula de Identidade R e
devidamente inscrito no CPF/MF sob n.° (R sidcnte e domiciliado no
municipio de Aguas de Linddia, através da SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE,
neste ato representada pela Secretdria Municipal de Saude, (G EEEEGD
G b silcia, portadora da Cédula de Identidade (D
G - - @ -rcco profissional, rua Colémbia,
190 Bairro Centro, Aguas de Lindoia/SP — CEP: 13940-000 doravante denominado
simplesmente CONVENENTE e de outro lado a SOCIEDADE BENEFICENTE SAO
CAMILO — HOSPITAL SAO CAMILO — AGUAS DE LINDéIA, inscrita no CNPJ n©
60.975.737/0094-50, com endereco na Rua Santa Catarina, n® 158, Bairro Centro,
Aguas de Lindéia, neste ato representado por seu Presidente, o (i D
@ :silciro, portador da cédula de identidade RG no G EEEEEEEGD
e CPF nGD com endereco profissional na Rua Avenida Pompeia, n°® 888,
Bairro Vila Pompeia, Sdo Paulo, CEP: 05022-000, doravante denominada
respectivamente CONVENIADA, resolvem pela majoracao do prazo de vigéncia da
parceria do Termo de Convénio n° 001/2022, mediante as clausulas e condigdes a seguir
estipuladas.
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? P Presidente da SBSC — Hospital Sado Camilo
Aguas de Linddia

TESTEMUNHAS:

Nome:

CPF n©
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1. CLAUSULA PRIMEIRA — DA VIGENCIA

O prazo de vigéncia do Convénio original fica prorrogado por mais 12 meses, contados
de 13/01/2024 a 31/12/2024.

2. CLAUSULA SEGUNDA — DA RATIFICACAQ

Ficam expressamente mantidas as demais clausulas, obrigagdes e condicles
a anteriormente pactuadas no instrumento original.

E, por estarem assim, justas e acordadas, firmam este termo em 2 (duas) vias de igual
teor e forma, juntamente com as testemunhas abaixo.

Aguas de Linddia, 12 de janeiro de 2024.

Pelo Municipio:

Prefeito Municipal

Secretaria Municipal de Saude




