
 

 

 

 

 

 

TERMO ADITIVO DE VALORES AO CONTRATO PARTICULAR DE PRESTAÇÃO 

DE SERVIÇOS  

 

 

Pelo presente instrumento particular de Termo Aditivo ao Contrato de Prestação de 

Serviços, celebrado no dia 06 de abril de 2023, as partes abaixo denominadas 

CONTRATANTE: AMO ASSESSORIA MEDICA OCUPACIONAL LTDA, empresa 

estabelecida  na  cidade  de  Uberaba,  Estado  de  Minas  Gerais,  na Avenida 

Leopoldino de Oliveira, n° 1247, Bairro Parque do Mirante, CEP 38.026-545, 

inscrita no Cadastro Nacional de Pessoa Jurídica do Ministério da Fazenda sob o 

nº 09.291.344/0001-71, representada neste ato, na forma de seu Contrato 

Social, por seu representante legal, Dr. Carlos Henrique Santos de Pádua, 

brasileiro, casado, Médico, portador da cédula de identidade nº M-8. 564.665 

SSP/MG, inscrito no CPF/MF sob nº 041.654.416-94, registrado como Médico 

Especialista em Medicina do Trabalho no Conselho Regional de Medicina de 

Minas Gerais sob nº 42.181. E de outro lado HISMET-HIGIENE, SEGURANÇA E 

MEDICINA DO TRABALHO, inscrita no CNPJ sob nº 36.894.418/0001-37, Inscrição 

Estadual nº Isento, situada na Av. General Mello, n.º 227, no bairro Centro Sul, CEP 

78015-400, na cidade Cuiabá, representada pelo Dr. ANDRÉ CORRÊA DA COSTA, 

brasileiro, médico, CRM 6355 MT, doravante denominada CONTRATADA, nos termos 

de seus atos constitutivos. Têm entre si justo e contratado, na melhor forma de 

direito, o presente TERMO ADITIVO DE CONTRATO DE PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS, 

segundo as condições adiante especificadas, que mutuamente aceitam e livremente 

se comprometem a cumprir e respeitar por si e seus sucessores a qualquer título, os 

valores descritos em anexo I.       

                                                                    Uberaba/MG, 21 de maio de 2025 

 

 

__________________________________________________________________________________

AMO ASSESSORIA MEDICA OCUPACIONAL LTDA 

 

 

_________________________________________________________________________________ 

HISMET-HIGIENE, SEGURANÇA E MEDICINA DO TRABALHO 

 

 

TESTEMUNHAS: 

 

_________________________                               ___________________________  

Testemunha Contratada                                    Testemunha Contratante     
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ANEXO I – TABELA DE VALORES 

 

 

 

 

 
 

 

CLÁUSULA PRIMEIRA – DO PRAZO PAGAMENTO 

 

                   O prazo de pagamento será de 60 dias após o aceite da NF. 
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