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N A DA DEAIN SECRETARIA DE SAUDE
wwes APARECIDA

TERMO DE ADITAMENTO N2 66 /2021

22 (SEGUNDO) TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAO N2 1095/2018 - SEL CELEBRADO
ENTRE A PREFEITURA MUNICIPAL DE APARECIDA DE GOIANIA JUNTO AO FUNDO MUNICIPAL
DE SAUDE E O INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR - IBGH.

DAS PARTES:

CONTRATANTE: MUNICIPIO DE APARECIDA DE GOIANIA, pessoa juridica de direito publico
interno, inscrito no CNPJ/MF sob o n2. 01.005.727/0001-24, com sede na Rua Gervasio Pinheiro,
Area Publica Il, s/n2, setor Solar Center Parque, CEP: 74.980-000 por intermédio do FUNDO
MUNICIPAL DE SAUDE, inscrito no CNPJ/MF sob o n? 11.809.185/0001-04, sediado a Rua
Antdnio B. Sandoval, Area Publica 3, Setor Central, Aparecida de Goidnia —~ GO, CEP: 74.980-
030, neste ato representado pelo Secretario Municipal de Saude, Sr. ALESSANDRO LEONARDO
ALVARES MAGALHAES, inscrito no CPF n2 784.995.181-68.

CONTRATADO: INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR — IBGH, pessoa juridica de
direito privado, sem finalidade econdmica, sediada na Avenida Rua Tapajos, s/n, Qdr. 003, Lt.
001 E, Sala 506, Bloco Torre 2, B&B Business, Bairro Vila Brasilia, Aparecida de Goidnia, inscrita
no CNPJ/MF sob o n2 18.972.378/0001-12, neste ato representada, pelo Sr. Nasser Rodrigues
Tannus, inscrite no CPF/MF sob o n2 247.093.951-87.

OBJETO DO CONTRATO: Constitui objeto do Contrato de Gestio o gerenciamento,
operacionaliza¢3o e execucdo das a¢des e servicos de salde, em regime de 24 horas/dia, no
HOSPITAL MUNICIPAL DE APARECIDA DE GOIANIA — HMAP, que assegure assist&ncia universal

e gratuita a populagao.

OBJETO DO TERMO ADITIVO: Este termo aditivo tem por finalidade o acréscimo de valor ao
Contrato n2 1095/2018 - SEL, decorrente da implementacio de leitos para o enfrentamento da
pandemia da Covid 19 no HMAP, referente aos meses de fevereiro a maio de 2021, e a abertura
de novos leitos Covid 19, com a integracio do CENTRO CLINICO MUNICIPA " OSPITAL
MUNICIPAL DE APARECIDA DE GOIANIA — HMAP, referente aos meses de matco a junho de
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2021, em conformidade com os anexos elencados a seguir, que integram o presente

instrumento:
a} Anexo I: Termo de Cess3o de Uso de Bens Méveis;

b) Anexo II: Termo de Cessdo de Uso de Bens Iméveijs.

FUNDAMENTACAO: O presente Termo Aditive é fundamentado no art.65, I, “b” da Lei
8.666/93, Decreto Municipal “N” n2 219, de 17 de junho de 2020, Memorando n? 07/2021 da
Coordenacdo de Avaliagdo de Parcerias de Gestdo/Comissdo de Acompanhamento e
Fiscalizagdo; bem como o Memorando ne 002/2021 e Memorando n2 003/2021 do Gabinete da
Secretaria Municipal de Satde; Relatérios de Estimativas de Custeios Operacionais n@ 001/2021
e n?002/2021 da Coordenacdo de Avaliagdo de Parcerias de Gest3o e planilha de calculos
emitida pela Secretaria Municipal de Transparéncia, Fiscalizac8o e Controle — Departamento de
Controle e Gestdo, tudo em conformidade com os dados constantes no Processo Administrativo

n2 2021056802.

1. CLAUSULA PRIMEIRA — DA ALTERAGCAQ

1.1 - Fica alterada a Cldusula Sexta subitem 6.4 do Contrato n2 1,095/2018 - .SEL, passando o
valor global do contrato de RS 427.087.393,98 (Quatrocentos e vinte e sete milh@es, oitenta e
sete mil, trezentos e noventa e trés reais € noventa e oito centavos), para RS 448.317.564,54
(Quatrocentos e quarenta e oito milhdes, trezentos e dezessete mil, guinhentos e sessenta e
quatro reais e cinquenta e quatro centavos).

1.2- O valor do presente Termo & de RS 21.230.170,56 (Vinte e um milhdes, duzentos e trinta
mil, cento e setenta reais e cinquenta e seis centavos), referente ao custeio operacional de
leitos COVID 19 no HMAP, dos meses de fevereiro a maio de 2021, e 3 integracido do CENTRO
CLINICO MUNICIPAL ao HOSPITAL MUNICIPAL DE APARECIDA DF GOIANIA — HMAP, conforme
Despacho n2 159/2021 ~- DGC/STFC (f.154) e tabelas de calculo.

1.3 - Quadro de Cilculo:

i

Valor Mensal Atual

e A

freng

Novo Valor enal ' i Vlor Total para dﬁ 4 meses

RS 10.056.820,75 RS 12.768.266,99 RS 2.711.446,24 RS 10.5{45.78/.»96
e
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Valor total de
Pacientes
R$ 2.136.487,68

4 Quantldade
de pacientes
RS 2.092

Valor
Laboratéric
R596.121,22

Valor por
paciente
RS 10.056.820,75

Custo Mensal Valor Total para ‘
Estimado 0s 04 meses
RS 2.232.608,90 RS 8.930.435,60

Valor Total para
0s 04 meses
RS 219.,950,00 RS 1.234.000,00 RS 1.453.950,00 RS 1.453.950,00

Valor Total

T ek 5
Rede de Oxigénio Camas e Ventiladores

Quadro de Calculos do Vanr Globaf do Contrato e

aIr ia

.. Refrécia | | Folhas B Valor ]
Contrato n® 1.095/2018 42/64 RS 417.860.890,18 RS 417.860.890,18
12 Termo Aditivo 65/66 RS$ 9.226.503,80 RS 427.087.393,98
22 Termo Aditivo XXH0OKXK R$ 21.230.170,56 RS 448.317.564,54

2. CLAUSULA SEGUNDA - DAS OBRIGACOES DAS PARTES

2.1. A CONTRATADA compromete-se a:

2.2. Adotar todas as providéncias necessarias para a integragdo do CENTRO CLiNICO MUNICIPAL
ac HOSPITAL MUNICIPAL DE APARECIDA DE GOIANIA — HMAP, nos prazos e condicBes
estabelecidas neste instrumento e em seus Anexos;

2.3. Fazer a gestdo do CENTRO CLINICO MUNICIPAL, como parte integrante da estrutura fisica
do HOSPITAL MUNICIPAL DE APARECIDA DE GOIANIA — HMAP, como suporte ao atendimento
de pacientes acometidos pela Covid-19, aplicando-se nesta gestdo, no que couber, todas as
cldusulas do Contrato de Gesto n® 1.095/18-SFL;

2.4, Administrar o imével e os bens mdveis que tiverem o uso permitido em conformidade com
o disposto no Termo de Permissdo de Uso — Anexo XIX do Edital que devera definir as

responsabilidades da CONTRATADA, até sua restituicdo ao Poder Publico.

2.5. ACONTRATANTE compromete-se a:

2.6. Disponibilizar a CONTRATADA a estrutura fisica, recursos financeiros;,” Tateriais

equipamentos e instrumentos para a organizacdo, administracio e gerenciamenito do Centro

Clinico Municipal como suporte COVID 19 ao HMAP;

Rua Antonio Batista Sandoval
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2.7. Repassar a CONTRATADA 0s recursos financeiros necessarios ao fiel cumprimento da

execugdo deste Aditivo para custear seus objetivos, de acordo com o sistema de repasse
previsio;

2 8. Prestar esclarecimentos e informacdes a CONTRATADA que visemn & orienta-la na correta
execucdo deste Aditivo, dirimindo as questdes omissas neste instrumento, dando-lhe ciéncia
de qualquer alteragao;

2.9. Realizar o monitoramento, controle e avaliagdo periédicos da execugdo deste Aditivo,
durante sua vigéncia, por meio da Comissdo de Acompanhamento e Fiscalizagdo do CONTRATC
DE GESTAO n2 1.095/18;

2 10. Permitir o uso dos bens madveis e imdveis, necessarios a execugédo deste Aditivo, mediante
a celebracio dos correspondentes termos de permissdo de uso e sempre que uma nova

aguisi¢do for comunicada pela CONTRATADA;

3. DISPOSICOES GERAIS
3.1 — Ficam mantidas e incorporadas a este Termo as demais Cldusulas e condicoes contidas no

referido contrato e demais termos aditivos.

Por estarem em acordo, os participes firmam o presente instrumento em 2 (duas) vias de igual
teor e forma, na presenca de 2 (duas) testemunhas.

Aparecida de Goidnia-Goias, de marco de 2021.

/- RIGUES TANNUS
gente do IBGH
DNTRATADO

TESTEMUNHAS
1) CPF:
2) CPF:
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ANEXO |

TERMO DE PERMISSAO DE USO DE BENS MOVEIS TERMO DE PERMISSAO DE USO DE BENS
MOVEIS QUE ENTRE St CELEBRAM O MUNICIPIO DE APARECIDA DE GOIANIA E INSTITUTO
BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR - IBGH.

O MUNICIPIO DE APARECIDA DE GOIANIA, pessoa juridica de direito publico interno, inscrito
no CNPJ/MF n? 01.005.727/0001-24, com sede na Rua Gervdsio Pinheiro, Area Publica
Municipal, Residencial Solar Central Park, CEP: 74.968-500, representado pelo Secretario
Municipal de Satde, Sr. Alessandro Leonardo Alvares Magalhdes, inscritc no CPF n°
784.995.181-68 e portador do RG n® 2094164 DGPC/GQ , doravante denominada PERMITENTE,
e de outro lado , o INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAQ HOSPITALAR — IBGH, pessoa juridica de
direito privado, sem finalidade econfmica, inscrita no CNPJ n2 18.972.378/0009-70 , com
enderego na AV V 5, §/N, Quadra Area Lote 001E Sala 01, Cidade Vera Cruz, Aparecida de
Goidnia-GO, CEP 74.936-600, neste momento representado por seu , portador da cédula de
identidade RG n?, e do CPF/MF n2, com endereco profissional, Cidade , neste ato denominado

PERMISSIONARIO.

Considerando a Lei Municipal 3056 de 12 de julho de 2012 e Decreto Municipal “N” n2 219, de
17 de junho de 2020, e tendo em vista o disposto no Segundo Termo Aditivo ao do Contrato de
Gestdo n? 1.095/2018 - SEL, firmado entre este Municipio e o Instituto Brasileiro de Gestdo
Hospitalar — IBGH, cujo objeto é a reestruturacao das unidades assistenciais complementares
descentralizadas que comp&em a estrutura organizacional da Secretaria Municipal de Salde,
para fins de prestar apoic ac enfrentamento a pandemia causado pelo Covid-19, passando o
CENTRO CLINICO MUNICIPAL a integrar o HOSPITAL MUNICIPAL DE APARECIDA DE GOIANIA —
HMAP, as partes RESOLVEM firmar o presente TERMO DE PERMISSAQO DE USO DE BENS
MOVEIS, nos termos das normas disciplinares previstas no ordenamento juridico vigente,

mediante as cldusulas e condi¢Bes a seguir expostas:

conforme inventério de bens anexo a este Termao.
Rua Antonio Batisia Sandoval
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1.2. Este Termo de Permissdo de Uso de Bens Méveis é parte integrante do Contrato de
Gest3o n2 1.095/2018-SEL e de seus aditivos.

2. DA DESTINACAO E USO DOS BENS MOVEIS

2.1. 0 PERMISSIONARIO se compromete a utilizar os bens cedidos exclusivamente para atender
aos usudarios do Sistema Unico de Salde.

2.2. O PERMISSIONARIO devera guardar/manter os bens no CENTRO CLINICO MUNICIPAL,
somente podendo remaneji-lo com a expressa autorizagao do PERMITENTE.

2.3. O PERMISSIONARIO se compromete a n3o emprestar, ceder, dar em locacdo ou em
garantia, doar, alienar de qualquer forma, transferir total ou parcialmente, sob quaisquer
modalidades, gratuita ou onerosa, proviséria ou permanentemente, os direitos de uso dos bens
mdveis cedidos, assim como seus acessdrios, manuais ou quaisquer partes, exceto se houver o
prévio e expresso consentimento do PERMITENTE.

3. DAS OBRIGAGOES DAS PARTES

3.1. O PERMITENTE se compromete a.

a) Por forca do presente instrumento, o PERMITENTE cede e permite o pleno uso de todos os
bens moéveis inventariados no anexo deste instrumento.

3.2, O PERMISSIONARIO se compromete a:

a) Vistoriar os bens ora cedidos, no prazo maximo de 10 {Dez) dias apds a assinatura do Segundo
Termo Aditivo ao Contrato de Gestdo n2 1.095/18, emitindo laudo de vistoria atestando a
existéncia e o estado de funcionamento;

b) Manter os bens cedidos em perfeito estado de higiene, conservagéo e funcionamento, bem
como, a utilizi-los de acordo com o estabelecido neste instrumento e no Contrato de Gestdo
n? 1.095/18 e em seus Aditivos;

c) O PERMISSIONARIO fica responsavel por todas e quaisquer despesas dos bens cedidos, quer
decorrentes de assisténcia técnica preventiva e ou corretiva de forma continua, quer
decorrentes da recuperacio por danos, bem como, pelo ressarcimento de qualquer prejuizo
proveniénte de uso inadequado;

d) N3o realizar quaisquer modificagdes ou alteragbes nos bens cedidos, sem a préyvi

anuéncia do PERMITENTE;

8.6 expressa

@) Adquirir todo os insumos indispensaveis ao funcionamento e manutencao dds bens cedidos;

Rua Antonio Batista Sandoval
Area Pablica n® 3 — Ceniro
CEP: 74.980-870
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f) Responsabilizar-se pelas despesas com impostos, taxas, multas e quaisquer outras que
incidam ou venham a incidir sobre os bens cedidos, devendo encaminhar os respectivos
comprovantes de recolhimento ao PERMITENTE;

g) Informar imediatamente ao PERMITENTE caso os bens objeto desta permiss3o sofrerem
qualquer turbagdo ou esbulho por terceiros;

h) Em caso de demanda judicial que verse sobre os bens cedidos, sendo o PERMISSIONARIO
citado em nome préprio, deverd, no prazo legal nomear ao PERMITENTE 3 autoria;

i) Apresentar Boletim de Ocorréncia ao PERMITENTE, devidamente registrado em unidade
policial, caso ocorra furto ou roubo dos bens dados em permissao de uso;

j) Em caso de avaria provocada por terceiros, culposa ou dolosamente, deverd ser
imediatamente comunicado ao PERMITENTE, com a descricio pormenorizada do fato e
identificacdo do agente causador do dano. Para o caso de dano provocado intencionalmente
devera ser registrado Boletim de Ocorréncia pelo crime de dano contra o autor do fato
delituoso.

4. DA VIGENCIA

O presente instrumento ter4 vigéncia de 04 (Quatro meses), contados a partir de 10 de marco
de 2021, conforme estabelecido no Segundo Termo Aditivo ao Contrato de Gest3o n? 1.095/18.
5. DAS ALTERACOES

5.1. Esse instrumento podera ser alterado, nos casos previstos no ordenamento juridico
vigente, inclusive para acréscimos ou supressdes, por meio de termo aditivo, desde que
devidamente justificado, e anterior ao término da vigéncia, devendo para tanto ser respeitados
o interesse publico e o objeto do presente desta Permisso.

6. DAS BENFEITORIAS E VISTORIA

6.1. As benfeitorias realizadas pelo PERMISSIONARIO serdo incorporadas nos bens cedidos,
sem que |he assista o direito de indenizag3do ou de retencio, salvo acordo formal em contrario.
6.2. O PERMITENTE podera proceder 3 vistoria nos bens cedfdos, a fim de constatar o
cumprimento, pelo PERMISSIONARIO, das obrigagBes assumidas neste instrumento
independentemente de aviso prévio, consuita ou notificag3o.

7. DO RESSARCIMENTO E DA PERMUTA

Rua Antonio Batista Sandoval
Arga Piblica n® 3 — Centro
CEP: 74.980-970

Telefone: (B2) 3545 - 5070
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7.1. Ocorrendo avaria em qualquer dos bens cedidos e, sendo desaconselhével
economicamente o seu conserto ou a hipotese de desaparecimento por furto, roubo ou
extravio dos mesmos, o PERMISSIONARIO devera:

a) Ressarcir o PERMITENTE no valor de marcado dos bens, em 30 (trinta) dias, contados da
ocorréncia do fato;

b} Adquirir outro bem, de igual valor e forma para e substituir o bem avariado, furtado ou
roubado.

7.2. Os bens méveis permitidos em uso poderéo-ser permutados por outros de igual ou maior
valor, que passam a integrar o patriménio do Municipio de Aparecida de Goidnia, apos prévia
avaliacdo e expressa autorizagdo do PERMITENTE.

8. DA RESTITUICAO E DA DEVOLUCAO

8.1. O PERMISSIONARIO se compromete a restituir ao PERMITENTE todos os bens cedidos, no
estado normal de uso, caso Ocorra a rescisao ou a extin¢do deste instrumento.

8.2. O PERMISSIONARIO podera, a qualquer tempo e mediante justificativa, propor devoiucao
de bens cujo uso lhe fora permitido, e que n3o mais sejam necessdrios ao cumprimento das
metas avengadas.

9. DA FUNDAMENTAGAO LEGAL E DAS OMISSOES

9.1. O presente instrumento tem fundamento na Lei Municipal n2 1.360, de 30 de abril de 2003,
regendo-se pelas disposigdes de Direito Civil, em especial as concernentes ao direito real de
uso, aplicado supletivamente aos contratos administrativos e, ainda, pelas clausulas e
condicdes estipuladas nesse termo e no Contrato de Gestdo n2 1.095/18 e seus Aditivos.

9.2. Os casos OmMissos Ou excepcionais, assim como as duvidas surgidas ou clausulas ndo
previstas nesse Termo, em decorréncia de sua execucao serdo dirimidas mediante acordo entre
as partes através da Comissdo de Avaliac3o e Fiscalizagdo do Contrato de Gestdo n? 1.095/18,
bem como pelas regras e principios do direito publico e em dGitima insténcia pela auteridade
judiciaria competente.

10. DA RESCISAQ

10.1. Os interessados poderdo rescindir de comum acordo, sendo-lhes imputadas as

responsabilidades das obrigagbes no prazo que tenha vigido e creditando-lhes, jgualmente, os

Rua Antonic Batista Sandoval
Area Pablica n® 3~ Centro
{EP: 74.880-970
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beneficios adquiridos no mesmo periodo, necessitando, porém, de notificagdo prévia com

antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias.

10.2. Podera ser rescindido unilateralmente pelas partes, por descumprimento de quaisquer
cldusulas ou condigbes, mediante notificacio prévia de 60 (sessenta} dias, ou pela
superveniéncia de norma legal que o torne formal ou materialmente inexequivel.

11. DO FORO

11.1. Os participes elegem o foro de Aparecida de Goiania, como competente para dirimir
quaisquer divergéncias relacionadas ao presente TERMO DE PERMISSAQ DE USO, que ndo
puderem ser resolvidas amigavelmente pela via administrativa, renunciando a qualquer outro,
por mais privilegiado que seja.

E por estarem de acordo, as partes firmam o presente instrumento, em 03 (trés} vias as quais,

depois de lidas serdo assinadas.

Aparecida de Goidnia, de margo de 2021

TESTEMUNHAS
1) CPF:
2) CPF:

Rua Antonio Batistz Sandoval
Area Piblica n° 3 - Centro
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ANEXO i
TERMOQ DE PERMISSAO DE USO DE BEM IMOVEL

Especificacdo do Patrimdnio Publico Permitido

TERMO DE PERMISSAO DE USO DE BENS IMOVEIS QUE ENTRE S! CELEBRAM O MUNICIPIO DE
APARECIDA DE GOIANIA E INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR - IBGH.

O MUNICIPIO DE APARECIDA DE GOIANIA, pessoa juridica de direito publico interno, inscrito
no CNPJ/MF n? 01.005.727/0001-24, com sede na Rua Gervasio Pinheiro, Area Publica
Municipal, Residencial Solar Central Park, CEP: 74.968-500, representado pelo Secretdrio
Municipal de Saude, Sr. Alessandro Leonardo Alvares Magalh3es, inscritc no CPF n°
784.995.181-68 e portador do RG n® 2094164 DGPC/GO, doravante denominada PERMITENTE,
e de outro lado , 0 INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR — IBGH, pessoa juridica de
direito privado, sem finalidade econdmica, inscrita no CNPJ n? 18.972.378/0003-70 , com
enderego na AV V 5, 5/N, Quadra Area Lote 001E Sala 01, Cidade Vera Cruz, Aparecida de
Goidnia-GO, CEP 74.936-600, neste momento representado por seu , portador da cédula de

identidade RG n2, e do CPF/MF n2, com endereco profissional , Cidade, neste ato denominado

PERMISSIONARIO.

Considerando a Lei Municipal 3056 de 12 de julho de 2012 e Decreto Municipal “N” ne 219, de
17 de junho de 2020, e tendo em vista o disposto no Segundo Termo Aditivo ao do Contrato de
Gestdo n? 1.095/2018 - SEL, firmado entre este Municipio e o Instituto Brasileiro de Gest3o
Hospitalar ~ IBGH, cujo objeto é a reestruturagio das unidades assistenciais complementares
descentralizadas que compdem a estrutura organizacional da Secretaria Municipal de Sadde,
para fins de prestar apoio ao enfrentamento & pandemia causado pelo Covid-19, passando o

CENTRO CLINICO MUNICIPAL a integrar o HOSPITAL MUNICIPAL DE APARECIDA DE GOIANIA —

HMAP, as partes RESOLVEM firmar o presente TERMO DE PERMISSAO DE USO DE BENS

Rua Aintonio Batisia Sandoval
Ares Bublica n® 3 — Centro
CEP: 74.980-870

Telefone: (82) 3845 - 6070
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IMOVEIS, nos termos das normas disciplinares previstas no ordenamento juridico vigente,

mediante as cldusulas e condi¢Bes a seguir expostas:

1. DO OBIJETO

1.1. O presente instrumento tem por objeto a cessdo e permissdo de uso do imdvel, situado na
, onde funciona o CENTRO CLINICO MUNICIPAL, com drea total medindo m? que pertence ag
Municipio de Aparecida de Goiania.

1.2, Este Termo de Permiss3o de Uso é parte integrante do Contrato de Gestdo n® 1.095/18 e

seus Aditivos.

2. DA DESTINACAO E USO DO IMOVEL

2.1. O PERMISSIONARIO se compromete a utilizar o imével exclusivamente para atender ao
Sistema Unico de Satde, sendo o CENTRO CLINICO MUNICIPAL parte integrante do HOSPITAL
MUNICIPAL DE APARECIDA DE GOIANIA-HMAP.

2.2. O PERMISSIONARIO n3o podera dar qualquer outra destinac3o ao imével, que n3o seja o
suporte clinico de leitos para 0 HOSPITAL MUNICIPAL DE APARECIDA DE GOIANIA -HMAP, ao
qual integra nos termos do Decreto Municipal “N” n? 219, de 17 de junho de 2020, sob pena

de responder por perdas e danos.

3. DAS OBRIGACOES DAS PARTES

3.1. O PERMITENTE se compromete a:

a) Por forca do presente instrumento, dar em cedéncia e permitir o uso, a titulo gratuito, o
imovel descrito no item 1 deste instrumento;

b) Realizar, apés sessenta dias da vigéncia deste termo, a conferéncia e atualizagdo do
inventario correspondente a todos os bens permitidos o uso.

3.2. O PERMISSIONARIO se compromete a:

Rua Antonic Batista Sandoval
Area Publica n® 3 - Centro
CEP: 74.880-870

Talefone: (82) 3545 — 8070

APARECIDN

TRLH - R



M’ PREFEITURA DE

5= APARECIDA  SECRETARIADE SAUDE

a} Vistoriar o imével, no prazo maximo de 10 (dez) dias apds a assinatura do Segundo Aditivo
ao Contrato de Gestdo n2 1.095/18, emitindo laudo de vistoria atestando seu bom estado de

conservacao;

b) Conservar e a zelar pelo perfeito estado do imével objeto deste termo, utilizando-o como se
Ihe pertencesse, conservando-o e fazendo com que seu uso e gozo sejam pacificos e
harménicos, principalmente com vizinhos, e utiliza-lo de acordo com o estabelecido no item 2;
¢) Assumir os encargos e 6nus decorrentes da guarda e manuteng¢do do imovel, incluindo as

benfeitorias que se fizerem necessarias;

d) Responsabilizar-se por quaisquer despesas relacionadas ao uso e gozo do imovel, sejam
despesas de agua, luz, impostos, taxas, contribuices de melhoria, enquanto o presente

instrumento estiver vigente;

e) No caso de rescisdo ou extingdo do Contrato de Gestdo n2 1.095/18 e/ou de seu Segundo

Termo Aditivo, restituir o imével cedido no presente termo, nas mesmas condigdes em que

recebeu respeitada a depreciagdo natural do imével e o termo de vistoria;

f) N3o emprestar, ceder, locar ou de qualquer outra forma repassar a terceiros o imével objetc

deste termo, no todo ou em parte, sem o prévio e expresso consentimento do PERMITENTE;

g) E faculitado ao PERMISSIONARIO executar obras complementares no imdvel, ficando
condicionada a apresentacio de projeto para prévia andlise e aprovagdo da Comissdo de

Avaliac3o e Fiscalizag8o do Contrato de Gestdo n? 1.095/18/20.

4, DA VIGENCIA, ALTERACAO

4.1. O presente instrumento terd vigéncia de 04 {Quatro meses)}, contados a payfix de 10 de

Rua Anionio Batista Sandovai
Area Poblica n® 3 — Centro
CEP: 74 980-870

Telefone: (B2) 3545 — 8070 PAE "
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margo de 2021, conforme estabelecido no Segundo Termo Aditivo ao Contrato de Gestdo n?
1.095/18.

4.2 Esse instrumento poderd ser alterado, nos casos previstos no ordenamento juridico
vigente, por meio de Termo Aditivo, desde que devidamente justificado, e anterior ao término
da vigéncia, devendo para tanto ser respeitados o interesse publico e o objeto do presente

desta Permissdo.

5.DAS BENFEITORIAS E VISTORIA

5.1. As benfeitorias realizadas pelo PERMISSIONARIO serdo incorporadas ao imovel, sem gue
Ihe assista o direito de indenizagdo ou de retengdo, salvo acordo formal em contrario.

5.2. O PERMITENTE poderad proceder a vistoria no imovel cedido, a fim de constatar o
cumprimento, pelo PERMISSIONARIO, das obrigacBes assumidas neste instrumento

independentemente de aviso prévio, consulta ou notificagdo.

6. DA FUNDAMENTACAO LEGAL E DAS OMISSOES

6.1. O presente instrumento tem fundamento na Lei Municipal n2 1.360, de 30 de abril de 2003,
regendo-se pelas disposi¢des de Direito Civil, em especial as concernentes ao direito real de
uso, aplicado supletivamente aos contratos administrativos e, ainda, pelas clausulas e
condicdes estipuladas nesse termo € no Contrato de Gestdo n? 1.095/18 e seus Aditivos.

6.2. Os casos OMissos ou excepcionais, assim como as duvidas surgidas ou cldusulas n3o
previstas nesse Termo, em decorréncia de sua execugio serdo dirimidas mediante acordo entre
as partes através da Comissdo de Avaliac3o e Fiscalizagdo do Contrato de Gestdo n? 1.095/18,
bem como pelas regras e principios do direito plblico e em Ultima insténcia pela autoridade

judicidria competente.

7. DA RESCISAO

7.1. Os interessados poderdo rescindir de comum acordo, sendo-lhes i

responsabilidades das obrigagdes no prazo que tenha vigido e creditando-lhes, i

Rua Antonio Batista Sandoval
Area Poblica n® 3 — Centro
CEP: 74.980-870

Telefong: (B2) 3645 — 6070
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beneficios adquiridos no mesmo periodo, necessitando, porém, de notificacdo prévia com
antecedéncia minima de 60 (sessenta) dias.

7.2. Podera ser rescindido unilateralmente pelas partes, por descumprimento de quaisquer
clausulas ou condicBes, mediante notificagdo prévia de 60 (sessenta) dias, ou peia

superveniéncia de norma legal que o torne formal ou materialmente inexequivel.

8. DO FORO

8.1. Os participes elegem o foro de Aparecida de Goiania, como competenie para dirimir
quaisquer divergéncias relacionadas ao presente TERMO DE PERMISSAO DE USO, que ndo
puderem ser resolvidas amigavelmente pela via administrativa, renunciando a qualquer outro,

por mais privilegiado que seja.

E por estarem de acordo, as partes firmam o presente instrumento, em 03 {trés) vias as quais,

depois de lidas serdo assinada

Aparecida de Goiénia, _J ] de margo de 2021

ALESSANDRO 1LEONARY RES MAGALHAES
Secretari

TESTEMUNHAS
1) CPF;
2) CPF:

Rus Antonio Batista Sandoval
Area Publica n® 3 — Centro
CEP: 74 980-970

Telefons: (B2) 3545 — 6070
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