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1º TERMO DE APOSTILAMENTO DE CONTRATO 

 

 

 

PRIMEIRO TERMO DE 

APOSTILAMENTO DO CONTRATO Nº 

004/2023, CELEBRADO ENTRE 

CONSELHO REGIONAL DE 

ENFERMAGEM DE MATO GROSSO 

DO SUL E A AGÊNCIA DE 

INTEGRAÇÃO EMPRESA ESCOLA 

LTDA. 

 

 

 

CONTRATANTE: CONSELHO REGIONAL DE ENFERMAGEM DE MATO 

GROSSO DO SUL, inscrito no CNPJ n. 24.630.212/0001-10, com sede na Avenida 

Monte Castelo, n. 269 – Monte Castelo – CEP 79.010-400, Campo Grande/MS, 

representado pelo seu Presidente, Dr. Leandro Afonso Rabelo Dias, Coren/MS n. 

175263 e por seu Tesoureiro Sr. Patrick Silva Gutierres, Coren/MS n.  219665.  

 

CONTRATADA: AGÊNCIA DE INTEGRAÇÃO EMPRESA ESCOLA LTDA, 

inscrita no CNPJ sob o nº 01.406.617/0001-74, sediada na Praça Prade José Pereira 

Coelho, n. 132, sala 406, Centro, Pará de Minas/MG, neste ato representada pelo seu 

representante legal, Sr (a). Guilherme Almada Morais, inscrito no CPF sob o n. 

***.219. ***- *6.    

 

 OS CONTRATANTES têm entre si justos e avençados, e celebram o presente termo 

de apostilamento, mediante as seguintes cláusulas: 
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CLÁUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO 

 

O presente termo de aditamento tem por objeto a concessão do reajuste de 4,498250% 

do valor contratual dos serviços de contratação de Agente de Integração de Estágio, em 

conformidade com a Lei nº 11.788/2008 e IN nº 213/2019, para operacionalizar bolsas 

de estágio à estudantes de instituição de educação superior ao Coren/MS e suas 

subseções, conforme a aplicação do IPCA (Índice de Preços ao Consumidor Amplo) e 

com base na Cláusula Sexta – do Reajuste do contrato n. 004/2023.  

 

“CLÁUSULA PRIMEIRA – OBJETO” 
             

1.2. Objeto da Contratação: 

 

ITEM ESPECIFICAÇÃO CATSER UNIDADE DE MEDIDA

QUANTIDADE 

ESTIMADA

VALOR 

UNITÁRIO

VALOR TOTAL 

ESTIMADO 

1

Serviço de Agente 

de Integração de 

Estágio 15156

Unidade (Taxa ADM para 

intermediação de bolsa 

estágio) 15 R$ 51,73 22.810,20R$   

 

CLÁUSULA SEGUNDA – DO VALOR – O valor unitário da taxa de administração 

reajustado em 4,498250% (IPCA) passará de R$ 49,50 para R$ 51,73 (cinquenta e um 

reais e setenta e três centavos). 

 

CLÁUSULA TERCEIRA – DA DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA – As despesas com 

a concessão deste reajuste correrão à conta dos recursos consignados sob a seguinte 

classificação: Intermediação de Estágios, na classificação do elemento de despesa 

6.2.2.1.1.01.33.90.039.002.010 

 

CLÁUSULA SEGUNDA – DA RATIFICAÇÃO  

Ficam ratificadas todas as demais cláusulas do contrato originário, não alteradas pelo 

presente Termo de Apostilamento.    
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E, por estarem assim justas e acertadas as partes, assina a CONTRATANTE o presente 

Termo Apostilamento que doravante passa a fazer parte integrante do Contrato, para 

todos os fins legais e de direito, em 02 (duas) vias de igual teor e forma.   

 

Campo Grande/MS, 12 de setembro de 2024. 

 

 

 

 

________________________________________________________________ 

CONTRATANTE – Conselho Regional de Enfermagem de Mato Grosso do Sul 

Leandro Afonso Rabelo Dias 

Coren-MS 175263 

Presidente 

 

 

 

 

 

____________________________________ 

Patrick Silva Gutierres 

Coren/MS 219665 

Tesoureiro 

 

 

 

 

 

DE ACORDO: 

 

 

 

 

__________________________ 

Procurador Geral do Coren/MS 

 

 

 

TESTEMUNHAS:  

 

 

 

1. Nome:________________________                2. Nome:___________________  
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PROTOCOLO DE ASSINATURA(S)

O documento acima foi proposto para assinatura digital na plataforma Portal OAB. Para verificar as 

assinaturas clique no link: https://oab.portaldeassinaturas.com.br/Verificar/3588-CF21-EB08-0B86 ou vá 

até o site https://oab.portaldeassinaturas.com.br:443 e utilize o código abaixo para verificar se este 

documento é válido. 

Código para verificação: 3588-CF21-EB08-0B86

Hash do Documento 
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O(s) nome(s) indicado(s) para assinatura, bem como seu(s) status em 17/09/2024 é(são) :

Nome no certificado: Douglas Da Costa Cardoso em 17/09/2024 
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