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Termo de Compromisso de Participação
Feira HospitalMed
Eu,________________________________________________________________, representante da empresa___________________________________________________________________________
CNPJ __________________________________________________________________________
Fone:__________________________________________________________________________ 
E-mail: _________________________________________________________________________

Assino o presente Termo de Compromisso de participação no Pavilhão ABIMO na Feira HospitalMed, que acontecerá nos dias 22,23 e 24 de outubro de 2025, em Pernambuco, Brasil, nas seguintes condições:

Tamanho do stand:
	
	9 m²
	R$ 18.000,00


Montagem Incluída:
Cada empresa terá direito a:
· Logo da empresa na testeira, nas placas de exposição e na placa de porta-cartão
· Balcão vitrine para exposição de produtos com chave
· Vitrine de exposição
· 1 mesa
· 3 cadeiras
· 1 porta folder

Além disto, todas as empresas terão direito a utilizar o lounge coletivo com área de recepção, serviço de buffet e depósito coletivo para as associadas no pavilhão.
O valor para participação deverá ser pago via boleto emitido pela Hospitalmed. Após a confirmação da participação, a Hospitalmed enviará contrato e boleto direto a empresa expositora.
A empresa se comprometerá a:
1. Responder a pesquisa realizada durante os 3 dias de evento, informando os valores estimados de venda efetuada, de expectativa de venda e de mercados de contato;
2. Acompanhar e arcar com as despesas de envio, desembarque e entrega dos seus materiais, garantindo que os mesmos chegarão a tempo hábil para montagem e exposição na feira;
3. Caso haja desistência de participar do evento, quando o cancelamento ocorrer em até 30 dias antes do início da feira, a empresa deverá pagar multa no valor de R$ 3.500,00; 
4. Caso haja desistência de participar do evento, quando o cancelamento ocorrer com menos de 30 dias de antecedência da feira, a empresa deverá pagar multa no valor de R$ 4.500,00 e estará sujeita a análise para participação em feiras futuras.
5. Quitar a dívida referente ao pagamento da locação do estande.
_______________, _______________ de 2025.

Declaro que todas as informações aqui prestadas são verdadeiras, sob pena de cancelamento da participação da empresa a qual represento no referido evento.

___________________________________
Assinatura do Responsável  
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