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ANEXO VII )
TERMO DE CIENCIA E DE NOTIFICACAO
(Contratos)
CONTRATANTE: CAMARA MUNICIPAL DE OSASCO
CONTRATADO:
CONTRATO N° (DE ORIGEM
OBJETO:
ADVOGADO (S)/ N° OAB: (*)

Pelo presente TERMO, ndés, abaixo identificados:

1. Estamos CIENTES de que:

a) 0 ajuste acima referido, seus aditamentos, bem como 0 acompanhamento de sua execugao
contratual, estardo sujeitos a analise e julgamento pelo Tribunal de Contas do Estado de Sdo Paulo, cujo
tramite processual ocorrera pelo sistema eletronico;

b) poderemos ter acesso ao processo, tendo vista e extraindo copias das manifestacdes de interesse,
Despachos e Decisdes, mediante regular cadastramento no Sistema de Processo Eletrénico, em consonancia
com o estabelecido na Resolucédo n° 01/2011 do TCESP;

c) além de disponiveis no processo eletrénico, todos os Despachos e Decisfes 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 S&o 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 Cadigo de Processo Civil;

d) as informacdes pessoais dos responsaveis pela contratante estdo cadastradas no modulo eletrénico do
“Cadastro Corporativo TCESP — CadTCESP”, nos termos previstos no Artigo 2° das Instru¢des n°01/2020,
conforme “Declaragéo(des) de Atualizagdo Cadastral” anexa (s);

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

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

defesa, interpor recursos e o0 que mais couber.
Local, data

AUTORIDADE MAXIMA DO ORGAO/ENTIDADE/ ORDENADOR DE DESPESAS DA CONTRATANTE:
Nome:

Cargo:
CPF: RG:
Data de Nascimento: / /

Endereco residencial completo:

E-mail institucional

E-mail pessoal:

Telefone(s):

Assinatura:
RESPONSAVEIS PELA HOMOLOGACAO DO CERTAME ou RATIFICACAO DA
DISPENSA/INEXIGIBILIDADE DE LICITACAO:

Nome:

Cargo:
CPF: RG:
Assinatura:
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RESPONSAVEIS QUE ASSINARAM O AJUSTE:

PELO CONTRATANTE:
Nome:

Cargo:
CPF: RG:
Assinatura:

PELA CONTRATADA:

Nome:

Cargo:
CPF: RG:

Data de Nascimento: / /

Endereco residencial completo:

E-mail institucional

E-mail pessoal:

Telefone(s):

Assinatura:

Advogado:
(*) facultativo. Indicar quando ja constituido, informando, inclusive, o endereco eletrénico.
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