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CONTRATO DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇO  

      DE DIAGNÓSTICO POR IMAGEM
CONTRATANTE:- SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE TAQUARITUBA, CNPJ 45.437.175/0001-07, sediada à Rua Marechal Floriano Peixoto, nº 95, em Taquarituba, Estado de São Paulo, neste ato representada pela sua Presidente Georgina Costa de Oliveira Silva, viúva, residente e domiciliada em Taquarituba, Estado de São Paulo, portadora do RG 7.220.326-2 e CPF 204.461.871-00, denominada Contratante,

CONTRATADO (A):-  SOUZA DIAGNÓSTICO POR IMAGEM LTDA, sociedade por quotas com responsabilidade limitada, conforme Contrato Social registrado na Junta Comercial do Estado de São Paulo – JUCESP sob o nº 3522642163-4, cadastrada no Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica – CNPJ sob nº 15.541.350/0001-32, inscrita no Município de Piraju sob nº 007685, com sede e estabelecimento na Rua Sete de Setembro nº 839 – Centro, nesta cidade de Piraju – SP – CEP 18.800-000, neste ato representada por seu sócio, Juliano Oliveira Salgado de Souza, brasileiro, divorciado, médico inscrito no CRM sob nº 105.280 D, portador da Cédula de Identidade – RG nº 26.446.238-5 / SSP-SP e do Cadastro de Pessoa Física – CPF 274.441.768-84, residente e domiciliado na Rua Pernambuco nº 585 – Centro – na cidade de Avaré – SP. 
Pelo presente instrumento particular de Contrato de Prestação de Serviços de Diagnóstico por Imagem, as partes, acima qualificadas, tem entre si, justas e avençadas, o seguinte:

PRIMEIRA CLÁUSULA – DO OBJETO=
A CONTRATANTE, empresa gestora das atividades e serviços de saúde outorgados em Contrato de Gestão firmado com o Município de Taquarituba – SP firma o presente Contrato de Prestação de Serviços de Diagnóstico por Imagem com o (a) CONTRATADO (A), a qual se obriga a prestar à CONTRATANTE os serviços profissionais atinentes à sua atividade técnica – científica e habilitação profissional, devidamente certificada, na área de diagnóstico por imagem e a assumir a responsabilidade técnica perante os usuários e órgãos de fiscalização profissional (CRM) e outros que lhe exijam. 
§ 1º - Os serviços de diagnóstico por imagem prestados pela CONTRATADO(A) à CONTRATANTE referem-se a exames de TOMOGRAFIA, com aparelho de propriedade da (o) CONTRATADA (O), instalada nas dependências do Hospital, de propriedade da CONTRATANTE.
§ 2º - A operação e manipulação dos equipamentos mencionados no parágrafo anterior será de exclusiva execução e responsabilidade do (a) CONTRATADO (A) podendo, a seu critério, autorizar ou não a utilização por outros médicos e/ou profissionais da área.

SEGUNDA CLÁUSULA – DAS OBRIGAÇÕES DAS PARTES=
I – Da CONTRATANTE:
A) Colocar à disposição do (a) CONTRATADO(A) as requisições médicas com as eventuais recomendações de urgência ou  emergência para atendimento dos pacientes.

B) Encaminhar os pacientes aos locais de atendimento de acordo com a recomendação médica.

C) Remunerar o (a) CONTRATADO (A), nos termos definidos neste contrato.

II – Do (a) CONTRATADO (A):
A) Agir com o máximo de zelo e respeito, utilizando o melhor de sua capacidade profissional na atenção aos pacientes e à CONTRATANTE.
B) Observar, desde que relacionadas com seu trabalho e com este contrato, as recomendações superiores, especialmente aquelas advindas do Departamento de Saúde do Município;
C) Entregar, em até 5 dias úteis após a realização de cada exame, o respectivo laudo, devidamente elaborado e assinado pelo profissional responsável a nível ambulatorial e no mesmo dia os exames de urgência devidamente assinalados pelo médico solicitante.
D) Comunicar a 
CONTRATANTE as ocorrências que dependem de providências para melhoria dos serviços ou atendimento aos pacientes;
E) Guardar sigilo a respeito das informações de que detenha conhecimento sobre a CONTRANTE, com exceção dos casos previstos em lei;
F) Cumprir o presente CONTRATO, valendo-se das práticas, cientificamente reconhecidas, respeitados a legislação vigente e os preceitos éticos.
TERCEIRA CLÁUSULA – DAS CONDIÇÕES PARA EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS =
O(A) CONTRATADO(A) estabelece e a CONTRATANTE aceita, que os pacientes sejam atendidos:

§ 1º Nas dependências do HOSPITAL, para exames de TOMOGRAFIA, com funcionamento todos os dias úteis, de segunda a sexta feira, dentro do período das 8:00 as 17:00 horas , conforme agendamento prévio, encaixe de urgência e conforme protocolo de necessidade e solicitação (em anexo).
§ 2º O agendamento dos exames ficará a cargo da CONTRANTE, em comum acordo com a CONTRATADA (O), em relação a quantidade e horário, com antecedência pelo menos 2 dias.
§ 3º Nas ausências de pacientes, poderá a CONTRATANTE colocar outro no lugar, desde que dentro do período de atendimento, com a concordância doo (a) CONTRATADO(A).
CLÁUSULA QUARTA – DOS HONORARIOS PROFISSIONAIS =
A CONTRATANTE se compromete a remunerar o (a) CONTRATADO(A), pelos serviços prestados, nos valores de:-
Exame sem contraste R$310,00 ; Exame com contraste R$380,00 para exames realizado dentro do período de funcionamento. Eventuais exames realizados fora do período de funcionamento a remuneração será de :-
Exames sem contraste R$500,00; Exames com contraste R$600,00.

Fica por conta da CONTRATANTE estabelecer ou encaminhar demanda conforme necessidade, com base somatória total dos exames mensais de monografia respeitando o limite Máximo de R$7.000,00 (sete mil reais).
§ 1º - Os pagamentos, calculados com base no número de atendimentos, efetivamente realizados, serão feitos mensalmente até no máximo 10 dias úteis do mês subsequente, mediante a apresentação da Nota Fiscal, emitida no último dia de cada mês. 

§ 2º - A CONTRATANTE é responsável pelo recolhimento de eventuais retenções de impostos e contribuições previstos na legislação tributária e previdenciária. 

§ 3º - Eventual reajuste ou outra alteração do valor dos honorários deverá constar de aditivo e este contrato. 

§ 4º - Eventual serviço não previsto neste contrato, assim como suas condições e valores deverão constar de novo contrato.

CLÁUSULA QUINTA – DA VIGÊNCIA E DA RESCISÃO =
O presente contrato é firmado por prazo indeterminado, passando a vigorar a partir da data de sua assinatura, podendo ser rescindido por qualquer das partes, nas seguintes hipóteses:

I – Mediante prévio por escrito com antecedência de, no mínimo (30) trinta dias;

II – A não renovação ou eventual rescisão do contrato de gestão que outorgou à CONTRATANTE as atividades e serviços de saúde no município de Taquarituba;  

III – Pela parte prejudicada, mediante denúncia imediata, no caso de violação de qualquer das cláusulas deste contrato;
CLÁUSULA SEXTA – DO REGIME JURÍDICO =
As partes declaram não haver entre si vínculo empregatício, tendo o (a)  e os empregados ou prepostos sob seu comando plena autonomia na prestação dos serviços, desde que prestados conforme as condições ora pactuadas e atendidas as exigências legais quanto a responsabilidade técnica e profissional.

§ 1º - O (A) CONTRATADO(A) responde exclusivamente por eventual imprudência, negligência, imperícia ou dolo na execução de serviços que venham a causar qualquer dano à CONTRATANTE ou a terceiros. 

§ 2º - No caso de a CONTRATANTE ser responsabilizada judicialmente pelos atos mencionados no parágrafo anterior, o (a) CONTRATADO(A) deverá responder regressivamente, desde que haja a denunciação da lide. 

CLÁUSULA SÉTIMA – DAS CONDIÇÕES GERAIS=
Eventuais condições não previstas neste contrato poderão ser resolvidas pelas partes, de comum acordo, mediante aditivo ou adendo de simples esclarecimento.

CLÁUSULA OITAVA – DO FORO DE ELEIÇÃO =
As partes elegem o foro da Comarca de Taquarituba para qualquer demanda judicial relativa ao presente contrato, com exclusão de qualquer outro a que os contratantes tenham ou possam vir a ter direito.

Assim, por estarem justos e contratados, na melhor forma de direito, as partes assinam o presente instrumento em duas (2) vias originais e de igual teor e forma, na presença das testemunhas que também o assinam, dando tudo por bom, firme e valioso.



Taquarituba – 01 de junho de 2018.

Contratante :- Santa Casa de Misericórdia de Taquarituba

Contratado (a):- Juliano Oliveira Salgado de Souza – 

                           Representante de Souza Diagnóstico por imagem Ltda

Testemunhas:- ___________________________             _______________________________
                        Nome                                                          Nome

 

Doc.                                                             Doc.
