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PRIMEIRO ADITIVO AO CONTRATO DE
PRESTACAO CONTINUADA DE SERVICOS
MEDICOS HOSPITALISTAS ESPECIALIZADOS EM
CLINICA MEDICA EM ATENDIMENTO AS
ENFERMARIAS, BEM COMO PALIATIVISTAS
PARA O HOSPITAL DE URGENCIAS DE GOIAS -
DR. VALDEMIRO DA CRUZ (HUGO), QUE ENTRE
SI CELEBRAM OINSTITUTO CEM E GSI - GESTAO
EM SAUDE INTEGRADA LTDA.

PRIMEIRO ADITIVO AO CONTRATO N® 025/2022 - HOSPITAL DE URGENCIAS DE GOIAS -
DR.VALDEMIRO DA CRUZ (HUGO)

PROCESSO SELETIVO: 026/2022

Pelo presente instrumento, de um lado o INSTITUTO CEM, associagdo civil sem fins lucrativos,
pessoa juridica de direito privado, inscrito no CNP] sob o n? 12.053.184/0006-41, qualificado
como Organizacdo Social no Estado de Goias conforme Decreto n2 9.184 de 12 de Margo de 2018,
entidade gestora do HOSPITAL DE URGENCIAS DE GOIAS - DR. VALDEMIRO DA CRUZ (HUGO),
situado na Avenida Deputado Jamel Cecilio, n® 2496, Quadra B22, Lote 4E, sala 26-A, Edificio New
Business Style, Jardim Goids, cidade de Goiania/GO, CEP: 74810-100, neste ato devidamente
representado pelo seu Diretor Presidente, JEZIEL BARBOSA FERREIRA, na forma de seus atos
constitutivos e alteracdes, doravante denominado CONTRATANTE, e de outro lado a empresa GSI -
GESTAO EM SAUDE INTEGRADA LTDA, pessoa juridica de direito privado, inscrita no CNP]J sob o
n? 39.984.415/0001-82, com sede na Av. Portugal, n. 1148, quadra L-29, lote 01-E ed Cond. Orion
Business, sala C-1903, Consultério 2, Setor Marista, Goiania-GO, CEP: 74150-030, Goiania-GO, neste
ato representada por sua sécia administradora ANIE FRANCIELLE ESTEVAM CUNHA, portador da
Carteira de Identidade n? 5137503 22 VIA SSP-GO e do CPF n® 031.452.381-24, inscrita no Conselho
Regional de Medicina de Goids sob o n? 18754, e-mail: gestaoemsaudeintegrada@gmail.com,
doravante denominado CONTRATADO.

As partes celebram entre si, e na melhor forma de direito, o PRIMEIRO ADITIVO AO CONTRATO
N2 025/2022 - HOSPITAL DE URGENCIAS DE GOIAS DR. VALDEMIRO DA CRUZ (HUGO), o qual
mutuamente aceitam e livremente se comprometem a cumprir e respeitar nos termos que seguem.

CLAUSULA SEGUNDA - DAS CONDICOES DE EXECUCAQ
2.9 Comporao a equipe médica de hospitalistas especializados em clinica médica:

I. 3 (trés) Médicos Plantonistas das 07:00 hs as 19:00 hs, de Segunda a Sexta-feira;
II. 1 (um) Médico Plantonista das 07:00 hs as 19:00 hs para o Sabado, Domingo;
[II. 1 (um) Médico Plantonista das 19:00 hs as 07:00 hs, de Segunda a Segunda-feira;
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CLAUSULA TERCEIRA - DO PRAZO

3.1. Emvirtude do Oficio N2 27954/2022/SES, o qual preconiza sobre o aditamento do Contrato
de Gestdo 39/2022 (SEI n? 000030098399), vimos por meio deste aditivar o contrato pelo
prazo do dia 01/07/2022 a 31/10/2022, ou até que se conclua o Chamamento Publico
07/2022 que atualmente esta em tramite.

CLAUSULA QUINTA - DO PRECO
Acrescenta-se a clausula quinta as seguintes disposigoes:

5.1 O CONTRATANTE pagara ao CONTRATADO, conforme a afericdo por medi¢do dos plantdes
comprovadamente realizados, pela prestacdo dos servigos indicados na Clausula 1 e descritos na
Clausula 2 deste Contrato, e indicados na Proposta Comercial apresentada, bem como conforme as
descri¢des estimadas abaixo:

DESCRICAO QTD| VALOR UNITARIO TOTAL

MEDICOS PLANTONISTA, das 07 as 1 66 R$ 1.690,00 R$ 111.540,00
de segunda a sexta-feira

MEDICO PLANTONISTA, das 07 as 1 8 R$ 1.690,00 R$13.520,00
Sabado, Domingo

MEDICO PLANTONISTA, das 19 as 07 30,5 R$ 1.690,00 R$ 51.545,00
de segunda a segunda, para
intercorréncias.
MEDICO PALIATIVISTA, das 07 as 19 22 R$ 1.690,00 R$ 37.180,00
de segunda a sexta-feira, para
intercorréncias.
VALOR MENSAL R$ 213.785,00

5.11. Além das informacgoes acima, OBRIGATORIAMENTE a nota fiscal devera conter:

5.11.1. Periodo em que os servicos foram prestados;

5.11.2. Dados bancarios para pagamento;

5.11.3. Informar se é optante pelo simples nacional (nesse caso, obrigatério encaminhar

Declaracao de Optante pelo Simples Nacional);
5.12. Quando houver cessdo de mao de obra a ser desenvolvida no HUGO, mensalmente deverao
ser apresentados os seguintes documentos:

a) escala nos padrdes da Qualidade Hugo;

b) folha de ponto assinada pelo colaborador e coordenador da area;

c) GRF (Guia de Recolhimento de Tributos);

d) GFIP/SEFIP comprovante de pagamento;

e) comprovante de recolhimento do INSS;

f) folha Analitica;

g) lista e controle de refei¢des (se realizado na unidade).
5.13. Caso os servi¢os sejam prestados por socios do contratado, juntamente com a nota fiscal,
devera ser apresentada a declaragdo de dispensa de retencdo do INSS, conforme art. 120 da
Instrugao Normativa RFB 971/2009.
5.14. E indispensavel que o CNAE da nota fiscal seja condizente com o servico/produto descrito
em nota fiscal.
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5.15. O CONTRATADO destacara as retengdes tributarias devidas, ndo eximindo o
CONTRATANTE de fazé-lo como substituto tributario.

Ficam mantidas as demais Clausulas e disposi¢des pactuadas constantes do Contrato n® 025/2022
- HOSPITAL DE URGENCIAS DE GOIAS DR. VALDEMIRO DA CRUZ (HUGO).

Goiania, 01 de julho de 2022.

JEZIEL BARBOSA Assinado de formadigital por
JEZIEL BARBOSA

FERREIRA:47630841191 remmripa 47630841191

INSTITUTO CEM
Jeziel Barbosa Ferreira
Diretor Presidente

ANIE FRANCIELLE Assinado de forma digital por
ESTEVAM ANIE FRANCIELLE ESTEVAM
CUNHA:03145238124 = CUNHA:03145238124

GSI - GESTAO EM SAUDE INTEGRADA LTDA
Anie Francielle Estevam Cunha
Socia Administradora

TESTEMUNHA 01 TESTEMUNHA 02
Nome: Nome:

CPF: CPF:

RG: RG:
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