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PREFEITURA MUNICIPAL DE ALAGOINHAS XX - 1216 B
ESTADO DA BAHIA DIRETORIA DE NUCLEO Dt 10N TRATOS
TERMO ADITIVO N. ° 007/2026 — SEAI. (Servidor ¢ Matricula) B

TERMO ADITIVO N° 003 A CONTRATAGAO DE
EMPRESA ESPECIALIZADA, LEGALMENTE
HABILITADA COMO OPERADORA DE PLANOS
DE SAUDE, PARA PRESTAGAO CONTINUADA
DE SERVIGOS MEDICOS - HOSPITALARES,
AMBULATORIAL, LABORATORIAL, EXAMES
COMPLEMENTARES E SERVIGOS AUXILIARES
DE DIAGNOSTICOS E TERAPIAS, POR
INTERMEDIO DE REDE PROPRIA OU
CONTRATADA, NA FORMA DE PLANO
PRIVADO DE ASSISTENCIA A SAUDE
(CONFORME PREVISTO NO INCISO | DO ART.
1° DA LEI N° 9.656), COM COBERTURA
REGIONAL (GRUPO DE MUNICIPIOS) E
GARANTIA DE ATENDIMENTO DE URGENCIA
E EMERGENCIA EM TODO TERRITORIO
NACIONAL , NA FORMA DISCIPLINADA PELA
LElI N° 9.656, DE 03 DE JUNHO DE 1998 E
SUAS ALTERAGOES ATRAVES DE MEDIDAS
PROVISORIAS, E NORMATIVOS EXPEDIDOS
PELA AGENCIA NACIONAL DE SAUDE
SUPLEMENTAR (ANS), NA FORMA DE PLANO
COLETIVO EMPRESARIAL, COM REGIME DE
PRECO PRE-ESTABELECIDO E METODO DE
COPARTICIPAGAO, PARA ATENDER AOS
SERVIDORES PUBLICOS ATIVOS, INATIVOS E
SEUS DEPENDENTES, DO MUNICIPIO DE
ALAGOINHAS - BA N° 042/2024, FIRMADO
PELO MUNICIPIO DE ALAGOINHAS, HAPVIDA
ASSISTENCIA MEDICA S.A.

O MUNICIPIO DE ALAGOINHAS, Pessoa Juridica de Direito Publico Interno, com sede a Praga
Graciliano de Freitas, s/n, Alagoinhas - BA, CEP: 48.000-901, inscrito no CNPJ/MF sob numero
13.646.005/0001-38, neste ato representado pelo Secretario Municipal de Administragdo e Inovagao
Tecnolégica, o Sr. BRUNO NASCIMENTO SILVA, inscrito no CPF/MF sob n° 909.*****-68 e
portador do RG sob o n°. 0691043523 SSP/BA, doravante denominado CONTRATANTE ¢ HAPVIDA
ASSISTENCIA MEDICA S.A, inscrita no CNPJ/MF sob n° 63.554.067/0001-98, com sede a Avenida
Heraclito Graga, n.° 406, 2 andar, Centro, Fortaleza, Ceara, CEP: 60.140-061, representada pelo Sr.
GUSTAVO HENRIQUE ZACHARIAS RIBEIRO, brasileiro, inscrito no CPF/MF sob o n° 263.622.***-
73, portador do RG sob o n° 28185231 SSP/SP e DANIEL SOARES CAVALCANTI, brasileiro,
advogado, inscrito na OAB/CE sob ¢ n.° 17659 e inscrito no CPF/MF sob o n.° 920.216.***-44,
doravante denominada CONTRATADA, ajustam a celebragdo do presente Termo Aditivo ao
Contrato n.° 042/2024, firmado pelas partes aqui qualificadas em 01 de julho de 2024, nos seguintes
termos:

CLAUSULA PRIMEIRA — DO OBJETO
O presente Termo Aditivo tem por escopo reequilibrar Econémico Financeiramente o valor do referido
contrato, conforme processo administrativo n.® 7125/2026.

CLAUSULA SEGUNDA — DO PRAZO
De acordo o art. 57, Il da Lei Federal n.° 8.666/93, fica prorrogada a vigéncia do contrato, passando a
vigorar a partir de 02 de juiho de 2026 até 01 de julho de 2027.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ALAGOINHAS
ESTADO DA BAHIA
CLAUSULA TERCEIRA - DO REEQUILIBRIO ECONOMICO-FINANCEIRO
Pelo presente termo aditivo, com fulcro no art. 65, Il, “d” da Lei 8.666/93 e fundamentado na
justificativa apresentada pela SEAI, reajusta-se o valor do contrato em 15,00%, resultando em um
acréscimo de R$ 2.635.515,70 (dois milhdes, seiscentos e trinta e cinco mil, quinhentos e quinze
reais e setenta centavos), conforme autoriza Parecer Financeiro da SEAI.

CLAUSULA QUARTA — DO VALOR DO TERMO ADITIVO APOS REEQUILIBRIO ECONOMICO-
FINANCEIRO

Segundo informagdes inseridas no PRDC (Pedido de Realizagéo de Despesa e Contratagdo) pela
Secretaria solicitante, o valor do Termo Aditivo apés a implementagdo do reajuste dos precos do
servico é de R$ 20.205.620,36 (vinte milhdes, duzentos e cinco mil, seiscentos e vinte reais e
trinta e seis centavos).

QTD MAXIMA VALOR UNITARIO APOS
ITEM DESCRIGAO DO OBJETO UF (SERVIDORES) IMPACTO
1 Acomodaces em enfermaria UND R$ 599,79
Acomodagdes em 2514
2 apartamento UND R$ 839,71

CLAUSULA QUINTA — DOS RECURSOS ORCAMENTARIOS

As despesas com a execugdo do presente Termo Aditivo correrdo & conta do orgamento vigente no
Exercicio/2026, do Municipio de Alagoinhas — Bahia, através da seguinte classificag&o orgamentaria:

SECRETARIA | PROJETO/ATIVIDADE BLEMENTSDE FONTE DE RECURSO
DESPESA
SEAI 2028 3.3.90.08 500

CLAUSULA SEXTA — DA RATIFICACAO

Ficam ratificadas as demais clausulas estabelecidas no contrato referido neste Termo Aditivo, que
nao colidam com as disposigdes deste instrumento.

Por estarem justos e acordados, firmam o presente termo em 04 (quatro) vias de igual teor e forma.

Alagoinhas, 01 de julho de 2026.
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ESTADO DA BAHIA
PREFEITURA MUNICIPAL DE ALAGOINHAS

EXTRATO DE TERMO ADITIVO

Termo Aditivo n.® D07/2026 - SEAI — Municipic: O Municipio de Alagoinhas — Contratada:
HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA S.A. — Fundamento Legal Ars. 57, Il e 65, Il "d" da Lei
Federal n°® 8666/92. — Tem por escopo prorrogar o prazo de vigéncia e reequilibrar
economicamente 0 valor do Contrato de Prestacdo de servicos medicos n.° 042/2024 — Data de
Assinatura: 01/07/2026.
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