
2a Via - Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor:

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ:

Nome:

Conta de debito:

CAIXA ECONOMICA FEDERAL

00.211.504/0001-50

CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE

0893/ 003 / 00000223-3

----_._._._------------------------------------,
Historico do Pagamento:

Representac;ao numerica do codigo de barras:

Instituic;ao Emissora - Nome do Banco:

PG BLOQTO

34191.125641890.27107811335.4010004
476830000020838

Data do Vencimento:

Data de Efetivac;ao / Agendamento:

Valor Nominal do Boleto:

Juros (R$):

IOF (R$):

Multa (R$):

Desconto (R$):

Abatimento (R$):

Valor Calculado (R$):

Valor Pago (R$):

~entificac;ao do Pagamento:

20/10/2018

18/10/2018

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

208,38

CONTREI

Data/hora da operac;ao: 18/10/201806:52:06

Codigo da operac;ao:

Chave de seguranc;a:

000683646

lNFOQ6YQ6W4TSOPS

Operat;ao realizada com sucesso conforme as informat;oes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Pessoas com deficiencia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 08007257474
Help Desk CAIXA: 0800 726 0104



encimenlo ...•.

20/10/2018 )
gencia/C6digo Beneficiario

0781/33540-1

+) Mora/Mulla

Nosso Numero

112/56189027 -1
=) Valor do Documenlo

208,38
-) Desconlos/Abalimenlo

Bankline

CNPJ 02.553.322/0001-93

~Banco Ilau SA 1341-71
oeal de Pagamenlo: PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE 0 VENCIMENTO

~POS 0 VENCIMENTO. SOMENTE NO ITAU

enflficlarro

CESTCON C ESP S TRAB CONT LTDA
Endereyo Beneflciario / Sacador Avalisla

UA GONCALVES DlAS 229 2.ANDAR FUNCIONARIOS BELO HORIZONTE MG 30140 090

Fata do documenlo: No. do documento Data Processamenlo

03/10/18 914.-01 03/10/18
juso du Bancu ~ arteira 112 R$

Fru,oes de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer duvida sobre este boleto contate 0 BENEFICIARIO.
r;POS 0 VENCIMENTO COBRAR MORA DE R$ 0.07 AO DIA
V'POS 20/10/2018 MULTA DE 20.84
If.lI~OTESTAI~ APOS 10 DIAS CORRIDOS DO VENCIMENTO
jSUJf=ITO A NEGATIVACAO SE NAO FOR PAGO NO VCTO
COBRANCA ESCRITURAL.

04/10/2018

I
I pos VCTO ACE:SSE WWW.ITAU.COM.BR/BOLETOS PARA ATUALIZAR SEU BOLETO

=) Valor Cobrado

~

agadOr - CASA DE APOIO A CRIANCA CARENT
I~U/\ D/\S P/\INEIRAS.1448

2310-400 ELDORADO CONTAGEM MG
jsaeador/Avallsta' JUROS 1% MES, MUL TA 10% MES

CNPJ/CPF 000211504000150

Aulenlicac;:ao mecanica

~_. __ _._ •.•.......•.•.•.... _-_ -_ .._ - ~

I I IIII I 111\ I II

Banco Itau SA 1341-71 34191.12564 18902.710781 13354.0100044 76830000020838
oeal de Pagamento PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE 0 VENCIMENTO enclmento
POS 0 VENCIMENTO. SOMENTE NO ITAU 20/10/2018

Eenef,clilrro gencia/C6dlgo Beneficiario

iCESTCON C ESP S TRAB CONT LTDA CNPJ: 02.553.322/0001-93 0781/33540-1
ala do ducumenlo o. do documenlo Especie doc. ceile Dala Processamenlo osso Numero

1__ 03/10/18 914.-01 OM A 03/10/18 112/56189027-1
Ur.;o eJo 3d nco 'Arl(~lra ----- csPec;e---~u8-~dade~' -- -ale)!' -_._-_ .. ,-=) Vairndo-Doc7JmenlO---~-

112 R$ 208,38

~

str.;-,oes de rcsponsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer duvida sobre este boleto contate 0 BENEFICIARIO. -) Descontos/Abatlmenlo
POS 0 VENCIMENTO COBRAR MORA DE R$ 0,07 AO DIA
POS 20/10/2018 MUL TA DE 20,84
ROTESTAR APOS 10 DIAS CORRIDOS DO VENCIMENTO
UJI::ITO A NEGATIVACAO SE NAO FOR PAGO NO VCTO +) Mora/Multa

FOBRANCA ESCRITURAL

~POS VCTO ACESSE WWW.ITAU.COM.BR/BOLETOS PARA ATUALIZAR SEU BOLETO =) Valor Cobrado

Cl\jCldor - C/\S/\ DE /\POIO A CRIANCA CARENT CNPJ/CPF 000211504000150
RUA DAS PAINEIRAS.1448

2:110-400 ELDORADO CONTAGEM MG
acador/Avalisla: JUROS 1% MES, MULTA 10% MES

hllps II Internet Itau eornbr/bankllnepJ/GRIPNET/lJklcom.dll'i141 08
1/1



-"

,~;: I PREFEITURA MUNICIPAL DE CONTAGEM Numero da
I ,

-~ ""'" SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA NFS-eltX '!II

\ ~~;,I NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVI<;O - NFS-8 914

-
Data e Hora da Emlssao 03/10/201814"22"20 Competencia 3/10/2018 C6digo de Verifica~ao 062494290

Numero do RPS 201800000000914 No. da NFS-e substituida Local da Presta~ao CONTAGEM - MG

Prestador de Serviryo ~OE~

I
Razao SociaVNome CESTCON CENTRO ESP EM SAUDE DO TRABALHADOR DE CONTAGEM LTDA - EPP /0~ltn. ~\,...'
Nome Fantasia CONTREI f~ {n'l~~-:::

I CNPJ/CPF I 02 553.322/0001-93 Inscri~ao Municipal I 51489015 I Municipio I CONTAGEM\MCRU8RICA '1
I '- /
I

Endere~o e CEP AVENI AV JOSE FARIA DA ROCHA .5119 - CIDADE JARDIM ELDORADO CEP: 32310-210

Complemento I I I -
I

LJ Telefone 3223-9349 e-mail gerusa@contrel.com

I
Tomador de Serviryo

Razao Soclal/Nome I CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM - ELDORADO

CNPJ/CPF I 00 211 50410001-50 I lnscri~ao Municipal I I Municipio I CONTAGEM - MG

Endere~o e CEP I,UII OilS PIIINEIRAS ,1448 - ELDORADO CEP 32310-400

Complernento T Telefone I (31 )3392-9199 I e-mail I rh@casadeapoio"org"br

Discriminaryao do Serviryo
PRESTACAO DE SERVICOS DE MEDICINA DO TRABALHO-MENSALIDADE:OUTUBRO/2018-Colegio Batista - Recolhimento de ISS por Profissional liberaL

Vf'NCIMENTOS 20/10/18 208,38

I
I
I

C6digo do Serviryo / Atividade

I I 4.01/861010103 - atlvidades de medicina e blomedicina

Detalhamento Especifico da Construryao Civil

Codlgo da Obra I I C6digo ART T
Tributos Federais

PIS (R$) I 1.42 I COFINS (R$) I 6,56 I IR (R$) I 0,00 INSS (R$) I 0,00 CSLL (R$) I 2,19

Detalhamento de Valores - Prestador do Serviyo Outras Informayoes Calculo do ISSQN devido no Municipio

V()ior do Servu;o R$ 218,55 Natureza Opera~ao Valor do Servi~o R$ 218,55

(-) Desconlo IncondlClonado 0,00 1-TnbuliJcao no municip'o (-) Dedu~6es Permitidas em Lei 0,00

(-) Desconto Condlcionado 0,00 Regime Especial Tributa~ao (-) Desconto Incondicionado 0,00

(-) Reten~6es Federals 10,17 3-Socledade de Proflsslonals Base de Calculo 218,55

(-) Outras Reten~6es 0,00 Op~ao Simples Nacional (x) Aliquota % 0,00

(-) ISSON Retldo 0,00 2 - Nao ISSON a Reter ( ) Sim (X) Nao

-
Incentivador Cultural

0,00
(=) Valor Liquido R$ 208,38 (=) Valor do ISSON R$

2-Nao

~: Urna via d"slil Nota Fiscal ser~Jenvlada atraves do e-mail fornecido pelo Tomador do Servi~o" . . _ ' . .-
_A ilulentlcldnde desln Nota Fiscal podera ser verificada no site, http://contagem"grnfes"com"br com a utlhza~ao do Codlgo de Venficacao"

AVI~o~

II
I "-

mailto:gerusa@contrel.com


CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS

QUE ENTRE SI FAZEM DE UM LADO COMO CONTRATANTE A EMPRESA DESIGNADA NO QUA OROABAIXO:

EMPRESA CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM
CNPJ 02.211.504/0001-50
RUA 1 AV. 1 NQ.1 BAIRRO Rua das Paineiras, nQ1.448, Eldorado
CEP 1 CIDADE 1 ESTADO 32.310-400 - Contaaem/MG
TELEFONE 1 EMAIL (31) 3392-9199
REPRESENTANTELEGAL Sr. Luiz Carlos Varaas

E, DE OUTRO LADO, COMO CONTRATADA A CESTCON - CENTRO ESPECIALIZADO EM SAUDE DO
TRABALHADqR DE CON-r:AGEM LTDA., CNPJ/MF 02.553.322/0001-93;INSCRICAO ESTADUAL: ISENTA,
COM SEDE A AV. JOSE FARIA DA ROCH!" N.Q 5.119, BAIRRO ELDORADO, CEP.: 32.310.211,
CONTAGEM/MG, TELEFONE: (31) 3395.4611, TEM ENTRE SI JUSTO E CONTRATADADO 0 SEGUINTE, A
SABER:

CLAuSULA PRIMEIRA - 0 OBJETO DO PRESENTE CONTRATO E A PRESTACAo DE SERVICOS
SEGUNDO AS NORMAS COGENTES ELENCADAS NA NR-7, NR·9 QUE DISCIPUNA 0 PCMSO
(PROGRA~A DE CONTROLE MEDICO DE SAUDE OCUPACIONAl) e PPRA (PROGRAMA DE
PREVEN9AO DE.RISCOS AMBIENTAIS), PARA ATENDER AOS FUNCIONARIOS DA CONTRATANTE ESE
REGE PELAS CLAUSULAS AQUI DETERMINADAS.

CLAuSULA SEGUNDA - DA DURACAO E CUSTOS DO CONTRATO:
o NUMERO INICIAL DE FUNCION.A.RIOS OEFINIDOS PARA A PRESTACAo DOS SERVIQOS, 0 CUSTO
POR FUNCION.A.RIO/MES E 0 CUSTO MENSAL DOS SERVIQOS PARA 0 PCMSO ESTAo OESCRITOS NO
QUADRO RESUMO ABAIXO:

PARA A IMPLANTACAO DO PCMSO - ENTREGA DO DOCUMENTO BASE:
CUSTO DA IMPLANTAC;AO DO PROGRAMA Nao sera cobrado • CORTESIA.

- Na entrega de eada Doeumento Base do PCMSO e/ou eada
DATA DE PAGAMENTO / RENOVAf;AO RElATORIO ANUAL corrigido pela varia~ao do IGPM da FGV.

Os custos dos Exames Complementares, (se necessarlos), e as Interconsultas corn outras
especialidades, ambos serao de responsabilidade da CONTRATANTE. /'

\

PARA A COORDENACAO DO PCMSO:
DATA DA ASSINATURA 01/03/2014
DATA DE PAGAMENTO Todo dia 20 do mes subsequente a assinatura do Contrato.
CUSTO/ FUNCIONARIO/MES R$ 5,75 (Cinco rea is e setenta e cinco centavos) por empregado/mes.
NQDE FUNCIONARIOS INICIAl 139 (Cento e trinta e nove)

CUSTO MENSAL (parcelas)
R$ 799,25 (Setecentos e noventa e nove reais e vinte e cinco
centavos) por empregado/mes...



I - 0 ~UMENTO OU REDUCAO DO NUMERO DE FUNCIONARIOS, IMPLICARA EM AUMENTO OU
REDUCAO PROPORCIONAL NO VALOR DAS PARCELAS MENSAIS VINDOURAS,

II - 0 CONTRATO TEM DURACAO DE 01 (UM) ANO A PARTIR DA DATA DA ASSINATURA DO MESMO
RENOVANDO-SE AUTOMATICAMENTE POR PERioDOS IGUAIS E SUCESSIVOS CASO NAO SEJA
DENUNCIADO POR QUALQUER DAS PARTES COM ANTECEDENCIA MiNIMA DE 60 (SESSENTA) DIAS.

111- AS PARCElAS DO PCMSO SERAO PAGAS.MENSALMENTE, CON FORME DATA DO VENCIMENTO NO
QUADRO RESUMO ACIMA, A PARTIR DO MES SUBSEQUENTE A ASSINATURA DO CONTRATO. OS
E~AMES COMPLEMENTARES E CONSULTAS COM ESPECIALISTAS SERAO PAGOS SEPARADAMENTE E
NAO FA~EM PARTE OESTE CONTRATO. HAVERA REAJUSTE ANUAL DO SERVICO COM BASE NA
VARIACAO DO IGPM DA FUNDACAO GETULIO VARGAS. '

CLAuSULA TERCEIRA - DAS OBRIGAyOES DA CONTRATADA:

I - REALIZAR EXAMES MEDICOS PREVISTOS NO ITEM 7.4.1 DO MTb/SSST n,Q 24, DE 29/12/94,
COMPRE~NDENDO EXAMES ADMISSIONAIS, PERIODICOS, DE RETORNO AO TRABAlHO, DE MUDANc;A
DE FUNc;AO E DEMISSIONAIS,

II - SOLICITAR, INDICAR E ENCAMINHAR OS FUNCIONARIOS DA CONTRATANTE PARA REALIZAR
CONSUL TAS ESPECIALIZADAS E EXAMES COMPLEMENTARES PREVISTOS NOS ITENS, QUADROS E
ANEXOS DA NR-7 OU QUAISQUER OUTROS USADOS EM PATOLOGIA CLiNICA, QUANDO SOLICITADOS
POR MEDICO AGENTE DO TRABALHO, QUANDO ACORDADO EM CONVENCAO COLET/VA OU QUANDO
INDICADO PELA EQUIPE MEDICA QUE COORDENA 0 PROGRAMA. OS EXAMES COMPLEMENTARES
SERAO COBRADOS CONFORME IGPM DA FUNDAc;AO GETULIO VARGAS,

III - EMITIR RELATORIO ANUAL DO PCMSO, SEGUNDO OS CRITERIOS ESTABELECIDOS NO ITEM N,Q
7.4.6 DA NR-7,

IV - EMITIR ATESTADO DE SAUDE OCUPACIONAL (ASO) EM DUAS VIAS PARA CADA EXAME MEDICO
REALIZADO, SENDO A PRIMEIRA PARA CONTROLE DA EMPRESA E A SEGUNDA PARA 0
TRABALHADOR.

V - REGISTRAR EM PRONTUARIO CUNICO INDIVIDUAL OS DADOS OBTIDOS NOS EXAMES MEDICOS,
INCLUINDO AVALlAc;AO E EXAMES COMPLEMENTARES, AS CONCLUSOES E AS MEDIDAS APLICADAS.
ESTE PRONTuARIO DEVERA FICAR SOB A RESPONSABILIDADE DA CONTRATADA. EM CASO DE
CANCElAMENTO DO CONTRATO, A CONTRATADA DEVERA T~ANSFERIR 0 f'RONTUARIO CLiNICO
INDIVIDUAL PARA 0 NOVO COORDENADOR DO PCMSO, APOS SOLICITAc;AO POR ESCRITO DA
CONTRATANTE.

CLAuSUlA QUARTA - OS EXAMES ADMISSIONAIS, DEMISSIONAIS, DE MUDANC;:ADE F.UNc;:AO,DE
RETORNO AO TRABALHO E OS PERIODICOS SERAO REALIZADOS N~S DEP~NDENCIAS DA
CONTRATADA. TODOS OS EXAMES DEVEM SER MARCADOS COM ANTECEDENCIA MINIMA DE 1 (UM)
DIA UTIL EM CASO DE EXAMES MEDICOS FORA DE BELO HORIZONTE, CONTAGEM E BETIM, A
CONTRATADA SE RESPONSABIL/ZA PElA EXECUCAO DOS EXAMES SOMENTE SE .FOREM EM
NUMERO MAIOR OU IGUAL A 30 (TRINTA), SENDO QUE A CONTRATANTE FORNECERA OS M!=IOS
MATERIAlS NECEssARIOS, CUSTEANDO TODAS AS DESPE~AS DE TRANSPORTE, AL/MENTAC;:AO E
HOSPEDAGEM NUMERO INFERIOR A 30 (TRINTA) DEVERA SER REAL/ZADO NO ENDEREC;:O DA
CONTRATADA' COM TODAS AS DESPESAS DOS FUNCIONARIOS (INCLUSIVE TRANSPORTE) POR
CONTA DA CONTRATANTEr



clAuSUlA QUINTA - DAS OBRIGAQOES DA CONTRATANTE:

I - A CONTRATANTE SE OBRIGA A ACATAR INTEGRALMENTE AS NORMAS DO MINISTERIO DO
TRABALHO, PRINCIPALMENTE NO QUE SE REFERE A NR-7 E SE RESPONSABILIZA LEGALMENTE EM
CASO DE DESCUMPRIMENTO DA LEI.

II - A CONTRATANTE SE COMPROMETE A ACATAR AS DECISOES E ORIENTA<;OES TECNICAS
EXPEDIDAS PELA CONTRATADA, FICANDO CERTO E AJUSTADO QUE QUAISQUER
RESPONSABILIDADES DE NATUREZA CIVIL, TRABALHISTA, CRIMINAL OU OUTRA, POR MAIS ESPECIAL
QUE SEJA, PORVENTURA ADVINDA DE FUNCIONARIOS DA CONTRATANTE, CORRERAo UNICA E
EXCLUSIVAMENTE POR CONTA DA CONTRATANTE.

III - OFERECER MEIO MATERIAL E PESSOAL ADEQUADO PARA A CONSECU<;Ao DAS NORMAS
CONTIDAS NA LEGISLA<;Ao DO TRABALHO E EM ESPECIAL A NR-7.

IV - ACOLHER AS DETERMINA<;OES DOS MEDICOS DO TRABALHO OU OUTROS INDICADOS PELA
CONTRATADA, GARANTINDO A EFICACIA DO PCMSO, PROPORCIONANDO AS FACILIDADES
NECESSARIAS AO PRONTO CUMPRIMENTO DOS SERVICOS CONTRATADOS.

V - A CONTRATANTE SE OBRIGA A REMETER A CONTRATADA NO PRIMEIRO DIA UTIL DE CADA MES
UMA RELACA9 NOMINAL DOS QUE PODERAO.FAZER usa DOS SERVI<;OS DA CONTRATADA. TODOS
OS FUNCIONARIOS DA CONTRATANTE DEVERAO FAZER PARTE DESTE CONTRATO,

VI - OBEDECER AOS PRAZOS E PERIODICIDADES DETERMINADOS EM LEI PARA EXECUTAR OS
EXAMES DE SAUDE OCUPACIONAL (ADMISSIONAIS, PERIODICOS, DEMISSIONAIS, DE MUDAN<;A DE
FUNCAo E DE RETORNO AO TRABALHO).

VII - MANTER EM DIA 0 PAGAMENTO DAS PARCELAS DESTE CONTRATO.

VIII - SERA DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DA CONTRATANTE, 0 CUSTEIO DE TODOS OS EXAMES
LABORATORIAIS, RADIOGRAFIAS, ULTRA·SONOGRAFIA, ELETROCARDIOGRAMA,
ELETROENCEFALOGRAMA E OUTROS QUE PORVENTURA SE FIZEREM NEcEssARlos. FICA CERTO E
AJUSTADO QUE HAVENDO NECESSIDADE DE QUALQUER CONSULTA COM ESPECIALISTA OU
TRATAMENTO DO TRABALHADOR, DESDE QUE A NECESSIDADE SEJA CARACTERIZADA "DO
TRABALHO" OU "PELO TRABALHO", CORRERAo POR CONTA DA CONTRATANTE TODOS OS SEUS
CUSTOS, INCLUSIVE COM HONORARIOS PROFISSIONAIS DE MEDICOS ESPECIALISTAS.

IX - SERA DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DA CONTRATANTE, A INICIATIVA PARA A INDICACAo E
CUSTEIO DOS SERVICOS DE PRESERVACAo DA SAUDE E DA INTEGRIDADE DOS TRABALHADORES,
DEVENDO ESTAR CONDIZENTE COM 0 DISPOSTO NAS DEMAIS NR'S, EM ESPECIAL A NR-9:
PROGRAMA DE PREVENCAo DE RISCOS AMBIENTAIS - PPRA, NR-18 E NR-17: ERGONOMIA E
PERICIAS MEDICAS DO TRABALHO E OUTRAS PERICIAS.

CLAuSULA SEXTA· 0 PRESENTE CONTRATO SERA PRORROGADO AUTOMATICAMENTE A PARTIR DO
SEU VENCIMENTO, SENDO CORRIGIDq MONETARIAMENTE, EM PERIODICIDADE ANUAL, A PAR"!:IR DO
13Q (DECIMO TERCEIRO) MES DE VIGENCIA DESTE CONTRATO, DE ACORDO COM A VARIACAO DO
INDICE IGP·M, BEM COMO DE ACORDO COM .0 NUMERO DE EMPREGADOS DA CONTRATANTE
EXISTENTES A EPOCA DO REAJUSTE OU ENTAO RESCINDIDO, A QUALQUER TEMPO, MEDIANTE
PREVIO AVISO DE 60 (SESSENTA) DIAS.

I SE A PRESTAC;;Ao DE SERVICOS NAo TIVER SIDO INICIADA, INCIDIRA MULTA COMPENSATORIA DE
30% (TRINTA POR CENTO), CALCULADA SOBRE 0 VALOR T ::r-ALDO CONTRATO COM 0 OBJETIV~



COBRIR_ OS CUSTOS OPERACIONAIS DA CONTRATADA, A QUAL TERA VENCIMENTO NA DATA DA
RESCISAO.
II. SE A PRESTACAO DE SERVICOS JA TIVER SIDO INICIADA, FICARA A CONTRATANTE OBRIGADA AO
PAGAMENTO IMEDIATO DE TODAS AS PARCELAS PREVISTAS NO PRESENTE CONTRATO, BEM COMO
DE TODA E QUALQUER DESPESA INCORRIDA COM 0 OBJETIVO DE COBRIR OS CUSTOS
OPERACIONAIS DA CONTRATADA, A QUAL TERA VENCIMENTO NA DATA DA RESCISAO,

clAuSUlA SETIMA . 0 PRESENTE CONTRATO NAO INCLUI OS SERVICOS DE MEDICINA
ASSISTENCIAL: CONSULTAS MEDICAS E ODONTOLOGICAS, EXAMES COMPLEMENTARES,
INTERNAC6ES OU CIRURGIAS (MESMO EM CASO DE ACIDENTE DO TRABALHO).

clAuSUlA OITAVA - A RESPONSABILIDADE DA CONTRATADA QUANTO A PRESTACAO DOS
SERVICOS OBJETO DO PRESENTE CONTRATO E L1MITADA AO VALOR DO PRESENTE CONTRATO E
FICA ESTABELECIDO, DESDE JA, QUE A CONTRATADA NAo SERA RESPONSAvEL, EM HIPOTESE
ALGUMA, PELO PAGAMENTO DE QUAISQUER DANOS INDIRETOS, ESPECIAIS, INCIDENTAlS OU
CONSEQUENCIAIS, INCLUINDO, MAS NAO SE L1MITANDO, AO PAGAMENTO DE MULTAS APLICADAS
POR AGENTES DE FISCALIZAGAO.

clAuSUlA NONA - 0 FORO DE ELEICAO DO PRESENTE CONTRATO E 0 DA COMARCA DE BELO
HORIZONTE. AS DUVIDAS PORVENTURA ORIUNDAS DO PRESENTE INSTRUMENTO, PRIMEIRAMENTE
SERAO RESOLVIDAS PELAS PARTES CONTRATANTES E, PERSISTINDO, PELA LEGISLACAO APLICAvEL
A ESPECIE.

ESTANDO ASSIM JUSTOS E CONTRATADOS, ASSINAM 0 PRESENTE EM 02 (DUAS) VIAS DE IGUAL
TEOR E FORMA NA PRESENCA DAS TESTEMUNHAS AO FINAL ASSINADAS, QUE A TUDO ASSISTIRAM
E ACHARAM CON FORME, A LUZ DO NEGOCIO PERFEITO E ACABADO.

/

~TCON-eE!iI .

ARENTE DE CONTAGEM

o TRABALHADOR DE CONTAGEM

TESTEMUNHA Michelle Matoso do Fonseca
CPF: 088.950.036-32
RG: MG 14-569.329


