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TERMO ADITIVO DE CONTRATO DE PRESTA(}AO DE SERVIGOS DE ASSESSORIA
PREVIDENCIARIA N° 02/2024.

Termo aditivo ao contrato, entre o INSTITUTO DE PREVIDENCIA MUNICIPAL DE CAPIVARI, pessoa
juridica de direito publico interno, inscrita no CNPJ n° 67.165.936/001-43, situada na Rua Tiradentes, 650 —
BAIRRO Centro — CIDADE Capivari/SP, neste ato representado pelo seu Diretor Presidente, o Sr.
Agnaldo Aparecido Tempesta, brasileiro, casado, portador da Cédula de Identidade RG n° 17.671.107-7 —
e do CPF sob o n° 102.051.748-41, neste ato denominado de CONTRATANTE, ABCPREV GESTAO E
FORMAGAO PREVIDENCIARIA LTDA, inscrita no CNPJ-MF sob o n° 16.778.036/0001-30, com enderego
na Av. Principe de Gales, n° 71, Vila Principe de Gales, na Cidade de Santo André, denominada (o), neste
ato de CONTRATADO (A), consoante o que dispde a Lei 8.666/93, nos termos que seguem:

CONSIDERANDO que o contrato principal firmado entre as partes acima identificadas, tem por objeto a
contratagdo de empresa especializada em prestagéo de servicos de Assessoria Previdenciaria ao Instituto

de Previdéncia Municipal de Capivari.

CONSIDERANDO que os servigos contratados devem ser mantidos permanentemente, enquadrando-se a
hipotese do disposto no Artigo 57, Inciso Il, da Lei 8.666/93;

CONSIDERANDO que a prorrogacéo do contrato o prego inicialmente contratado sera reajustado de acordo

com a Clausula (5) Quinta, 5.2.1 do Contrato em vigor, € vantajosa a Administracéo Publica.

_ RESOLVEM: as partes ampliar o prazo e valor do contrato principal, nos seguintes termos:

CLAUSULA PRIMEIRA: Com a prorrogagao do contrato, os pregos seréo reajustados pelo indice IPC-FIPE,
no percentual de 2,6074%, ficando o valor mensal em R$ 5.920,30 (cinco mil novecentos e vinte reais e

trinta centavos).

1.1. Passados 12 (doze) meses da data de publicagdo do contrato, o seu valor podera ser recomposto,
alcancando a data da apresentagdo da proposta e aplicando-se o IPC-FIPE acumulado no periodo, a

requerimento da Contratada, aplicando-se o mesmo critério na eventual prorrogagcdo de que dispde a

clausula segunda do presente termo.

1.2. A Administragéo podera suprimir ou acrescer o objeto do contrato em até 25% (vinte e cinco por cento)
do seu valor inicial atualizado, a critério exclusivo, de acordo com o disposto no art. 65, | e § 1°, da Lei
Federal n° 8.666/93.
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sucessivos de 12 (doze) meses, até o limite de 60 (sessenta) meses, nos termos do inciso Il do artigo 57, da
Lei 8.666/93, mediante Termo Aditivo.

CLAUSULA TERCEIRA: A publicagdo resumida do presente Termo Aditivo na imprensa sera providenciada
pelo CONTRATANTE, no prazo de 20 (vinte) dias, contados a partir de sua celebragéo, para a produgéo de

seus efeitos.

CLAUSULA QUARTA: Estabelecem que as demais clausulas do contrato fiquem imutaveis ora ratificadas

pelas partes, surtindo seus efeitos enquanto vigente o prazo fixado na clausula anterior.

E, por estarem assim, justos e acordados, firmam o presente Termo Aditivo ao Contrato de Prestagao de
Servigos por Tempo Determinado em carater de excepcionalidade, em 03 (trés) vias de igual teor, para que

produzam seus juridicos e legais efeitos, na presenca de 02 (duas) testemunhas igualmente subscrita.

Capivari, 11 de abril de 2024.

AGNALDO APARECIDQ  Assinado de forma digital por AGNALDO
APARECIDO TEMPESTA:10205174841

TEMPESTA:10205174841 Dados: 2024.04.22 08:53:54 0300
INSTITUTO DE PREVIDENCIA MUNICIPAL DE CAPIVARI.

AGNALDO APARECIDO TEMPESTA

Contratante

ADRIANO ANTONIO 2;5;?;‘;,;‘*;@&7;@“& por
POSTAL:165870728 )-PA8TAL:16587072810

Dados: 2024.04.11 13:17:21 -03'00'
ABCPREV GESTAO E FORMAGAO PREVIDENCIARIA LTDA

ADRIANO ANTONIO POSTAL

Contratado

TESTEMUNHAS:

1) Nome completo:
RG n®: CPF N°

Assnadoda forma dighs!
ASS.: LUCIANACRISTINA FORTE ARANHA32646096810 A asssosany . P LUCUNA CHSTAFORTE
LLJ Dados: 2024 04.22 08:55:46 03'00"

2) Nome completo:
RG n°: CPF N°
Ass.:




