PREFEITURA DO MUNICiPIO DE MAUA
SECRETARIA DE SAUDE

ANEXO XII

(MODEL Q)

ANEXO LC-01 - TERMO DE CIENCIA E DE NOTIFICAGAO (CONTRATOS) (REDAGAO DADA PELA RESOLUGAO N°11/2021)

CONTRATANTE:
CONTRATADO:

CONTRATO N° (DE ORIGEM):
OBJETO:

Pelo presente TERMO, nés, abaixo identificados:

Estamos CIENTES de que:

e O ajuste acima referido, seus aditamentos, bem como o acompanhamento de sua execugdo contratual, estardo sujeitos a
andlise e julgamento pelo Tribunal de Contas do Estado de S&o Paulo, cujo tramite processual ocorrera pelo sistema eletronico;

e Poderemos ter acesso ao processo, tendo vista e extraindo cépias das manifestacdes de interesse, Despachos e Decisoes,
mediante regular cadastramento no Sistema de Processo Eletronico, em consonancia com o estabelecido na Resolugdo n°
01/2011 do TCESP;

e Além de disponiveis no processo eletrénico, todos os Despachos e Decisdes que vierem a ser tomados, relativamente ao
aludido processo, serdo publicados no Diario Oficial do Estado, Caderno do Poder Legislativo, parte do Tribunal de Contas do
Estado de Sao Paulo, em conformidade com o artigo 90 da Lei Complementar n° 709, de 14 de janeiro de 1993, iniciando-se, a
partir de entdo, a contagem dos prazos processuais, conforme regras do Cédigo de Processo Civil;

e As informagdes pessoais dos responsaveis pela contratante e interessados estdo cadastradas no maédulo eletrénico do
“Cadastro Corporativo TCESP — CadTCESP”, nos termos previstos no Artigo 2° das Instrugdes n°01/2020, conforme
“Declaragé@o(des) de Atualizagdo Cadastral” anexa(s);

e E de exclusiva responsabilidade do contratado manter seus dados sempre atualizados.

Damo-nos por NOTIFICADOS para:
e O acompanhamento dos atos do processo até seu julgamento final e consequente publicagéo;
e Se for 0 caso e de nosso interesse, nos prazos e nas formas legais e regimentais, exercer o direito de defesa, interpor

recursos e o que maiscouber.

LOCAL e DATA:

Nome:

Cargo:
CPF:

Assinatura:

RESPONSAVEIS QUE ASSINARAM O AJUSTE:
Pelo contratante:

Nome:

Cargo:

CPF:

Assinatura:

cODICO
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Nome:

Cargo:
CPF:

Assinatura:

ORDENADOR DE DESPESAS DA CONTRATANTE:
Nome:

Cargo:

CPF:

Assinatura:

GESTOR(ES) DO CONTRATO:
Nome:

Cargo:

CPF:

Assinatura:

DEMAIS RESPONSAVEIS ():

Tipo de ato sob sua responsabilidade:
Nome:

Cargo:

CPF:

Assinatura:

(*) - O Termo de Ciéncia e Notificagdo e/ou Cadastro do(s) Responsavel(is) deve identificar as pessoas fisicas que tenham
concorrido para a pratica do ato juridico, na condicido de ordenador da despesa; de partes contratantes; de
responsaveis por agdes de acompanhamento, monitoramento e avaliagdo; de responsaveis por processos licitatérios; de
responsaveis por prestagoes de contas; de responsaveis com atribuigdes previstas em atos legais ou administrativos e
de interessados relacionados a processos de competéncia deste Tribunal. Na hipétese de prestagdes de contas, caso o

signatario do parecer conclusivo seja distinto daqueles ja arrolados como subscritores do Termo de Ciéncia e

CODIST
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