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11ºº  TTEERRMMOO  DDEE  AADDIITTAAMMEENNTTOO  DDEE  CCOONNTTRRAATTOO                      
   

Aditamento de contrato que entre si fazem a Prefeitura Municipal de Coronel Xavier 

Chaves, inscrita no CNPJ nº 18.557.546/0001-03, neste ato representado pelo seu prefeito Senhor 

Fúvio Olímpio de Oliveira Pinto, CPF nº 898.880.906-82, Brasileiro, casado, doravante 

denominado contratante e de outro lado a Firma Alita Carolina Detomi, CNPJ: 31.054.642/0001-05, 

com sede na Rua John Kennedy, nº 60, Vila Fátima, Coronel Xavier Chaves/MG, doravante 

denominado simplesmente, contratado, por seu representante legal, Senhora Alita Carolina Detomi, 

CPF: 108.156.046-02, resolvem celebrar o 1º Termo de Aditamento, mediante cláusulas a seguir. 

 

CLÁUSULA PRIMEIRA 

   

O presente instrumento tem por objetivo aditar a cláusula QUINTA do Contrato resultante do 

Processo Licitatório nº 15/2019, Pregão nº 10/2019, para CONTRATAÇÃO DE 

PROFISSIONAL NUTRICIONISTA PARA PRESTAR SERVIÇOS NA SECRETARIA 

MUNICIPAL DE SAÚDE, COM CARGA HORÁRIA DE 24 HORAS SEMANAIS (96 

HORAS MENSAIS), passando ter a seguinte redação: 

 

CLAUSULA QUINTA: O presente contrato vigorará até 31 de dezembro de 2020. 

 

CLAUSULA SEGUNDA 
 

 Permanecem inalteradas as demais cláusulas. 

 

E, por estarem assim, justos e contratados, as partes assinam o 1º Termo de Aditamento, em 

(03) três vias de igual teor e forma na presença das testemunhas abaixo indicadas. 

 

Coronel Xavier Chaves, 27 de abril de 2020. 

 

 

 

_____________________________________________________________ 

 Fúvio Olímpio de Oliveira Pinto 

           Prefeito Municipal 

 

 

____________________________________________________________ 

Alita Carolina Detomi  

CNPJ 31.054.642/0001-05 

 

Testemunhas: 

 

NOME:______________________________________CPF: _____________________________ 

 

NOME:______________________________________CPF: _____________________________ 


