
HOSPITAL DE CLÍNICAS DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE UBERLÂNDIA
Avenida Pará, nº 1720 - Bairro Umuarama

Uberlândia-MG, CEP 38405-320

Termo de Recebimeno Definitvo - SEI

Processo nº 23860.024963/2024-50

1. IDENTIFICAÇÃO

Termo de Conrao ou Insrumeno Equivalene XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Período de Vigência XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Nº da ordem de serviços/fornecimeno de bens/noa de empenho XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Objeo: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Valor dos Bens/Serviços Recebidos: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Quantdade Previsa: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Quantdade Realizada: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Conraane: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Conraada: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Daa da Enrega: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Daa do Recebimeno: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

Prazo Originalmene Estpulado: XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX

2. TERMO

2.1. Por ese insrumeno, em caráer definitvo, para fins de cumprimeno do disposo no ar. 168, inciso II, do Regulameno de Liciações e Conraos da EBSERH 2.0, aeso que os serviços

e/ou bens acima identficados foram devidamene executados/entregues e aendem às exigências especificadas no insrumeno convocaório, com eficácia liberaória de odas as obrigações esabelecidas

em conraado referenes ao objeo acima mencionado, exceo as garantas legais.

2.2. Informa-se, ainda, que foi verificada a veracidade das noas fiscais no sie de emissão desas, conforme abaixo demonsrado:

2.2.1. Noa fiscal nº XXXX válida (Link para acesso no poral elerônico do município de domicílio fiscal do presador de serviços, o qual eseja inscrio)

3. MÊS DE EXECUÇÃO

3.1. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX;

4. DESCONTO E GLOSAS

4.1. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX;

5. RESUMO

5.1. XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX;

6. PERÍODO PARA PAGAMENTO

6.1. 30 dias corridos a partr da daa de aesameno da noa fiscal.

7. DADOS FINANCEIROS DO PAGAMENTO

Nº do Empenho Saldo do Empenho Nº da Noa Fiscal Mês de Referência Valor Mensal do Conrao ou Insrumeno Equivalene Glosa do Mês Valor da Noa Fiscal

XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXX

7.1. O presene documeno segue assinado pelo Gesor do Conrao e/ou Insrumeno Equivalene;

Aenciosamene,

(assinado eletronicamente)

NOME COMPLETO DO GESTOR

Gesor do Conrao e/ou Insrumeno Equivalene

Poraria-SEI nº XXXX, de XX de XXXX 202X

Documeno assinado eleronicamene por Fernanda da Silveira Araujo, Chefe de Unidade, Substuo(a), em 14/11/2024, às 09:46, conforme horário oficial de Brasília,
com fundameno no ar. 6º, capu, do Decreo nº 8.539, de 8 de ouubro de 2015.

A auentcidade dese documeno pode ser conferida no sie htps://sei.ebserh.gov.br/sei/conrolador_exerno.php?
acao=documeno_conferir&id_orgao_acesso_exerno=0, informando o código verificador 43893803 e o código CRC FB596DE3.

Referência: Processo nº 23860.024963/2024-50 SEI nº 43893803
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