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SECRETARIA DA SAUDE 

TFRMf) f1F AfITAMFNTf) No 0f13/9(194 

TERMO ADITIVO AO TERMO DE COLABORACAO N° 48/2020, QUE ENTRE SI CELEBRAM O 

MUNIdPIO DE CAPAO BONITO E A ORGANIZACAO DA SOCIEDADE CIVIL SANTA CASA DE 

MISERiCORDIA DE CHAVANTES. 
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BONITO/SP, inscrita no CNPJ/MF sob o n° 46.634.259/0001-95. corn sede na Rua 09 de Julho. 

n° 690, doravante denominado CONCEDENTE, neste ato representado pelo Prefeito Municipal 

JULIO FERNANDO GALVAO DIAS, CPF: 072.113.748-29 e a entidade SANTA CASA DE 

MISERICORDIA DE CHAVANTES, inscrita no CNPJ sob o n° 73.027.690/0001-46, doravante 

denominado ORGANIZAcAO DA SOCIEDADE CIVIL, sediada a Maria Ferreira, n°22 Centro, 

Municipio de Chavantes/SP, representado pelo Sr. ANIS GHATTAS MITRI FILHO, portador do RG 

nV 56.142.2U1-5 SSriSY e inscrito no CrF sob o n" 3iU.6Yi.:54i5-14, resoivem ae comum acordo 
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processo administrativo n° 8811/1/2020, cub o obieto e a celebracao de parceria corn 

entidade sera fins lucrativas para atuar de forma complementar ao Servico Municipal de 

Saude atraves do execucao de Plano de Acao voltado para o atendimento de pacientes 

corn transtornos mentais severos e persistentes de 01 (urn) Centro de Atencao Psicossocial -

CAPS tipo I. 
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mnntnnte total de recunns de R$ 1.99A 37 (i im mil novecentos e noventa reais e trnto Sete 

centavos) Para transferencia do financeiro do Uniao reference a compiementacao do piso 

salarial do enfermagem, referente ao mes de abrii/24. 

1.2 - Sera parcelas unica, de R$ 1.990,37 (um mil novecentos e noventa reais e trinta Sete 

centavos) oriundos de Recurso Federal. 

A transferencia dos recursos somente sera realizada, de acordo corn a programacao 

Rua Marechal Deodoro, 440 — Centro 
CEP: 18300-335 

Tel: (15) 3542-1713 E-mail: saude(a7capaobonito.sp.Qov.br
C N PJ: 46.634.259/0001-95 
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Orcamentaria especificada: 

- Funcional program6tica: 10.122.0013.2091 

• Categoria Economica: 3.3.50.39 

CLAUSULA SEGUNDA - DA RATIFICACAO 

2.1. Ficam mantidas Codas as demais disposicoes e Clausulas do Termo de Colaborapao n° 

40%LULU, rirrnaans enire us paries. 

CLAUSULA TERCEIRA - DO FORO 

3.1. Fica eleito, de comum acordo, o FORO desta cidade e comarca de Capao Bonito, para 

elucidar questoes oriundas de interpretacao deste TERMO ADITIVO que nao puderem ser 

decididas pelas instancias gestoras. 

E, por estarem assim certos e ajustados firmam o presence termo em 04 (quatro) vias de 

igual teor, e no presenca de duos testemunhas. 
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JULIO I•tKNANDU GALVAO DIAS 

PREFEITO MUNICIPAL 
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ANDREA CK1511ANt M1LANI L1NS PUS JANIOS 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE INTERINO 

ANTS GHATTAS MITRI FILHO 
PRESIDENTE DA ORGANIZACAO DA SOCIEDADE CIVIL 

Rua Marechal Deodoro, 440 — Centro 
CEP: 18300-335 

Tel: (15) 3542-i 7i3 E-mail: saude(cDcapaobonito.sp.gov.br
CN PJ: 46.634.25910001-95 
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