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1° TERMO DE APOSTILA 

CONTRATO Nº 015/2025 

 

O CONSÓRCIO INTERMUNICIPAL DE SAÚDE DA MICRORREGIÃO DO VALE DO PIRANGA, 
neste ato representado pela Secretária Executiva Maria Regina Carvalho Martins, no exercício de 
delegação de atribuição determinada pelo Presidente do Consórcio CISAMAPI, Exmo. Sr. Prefeito 
Municipal de Sem Peixe Sr. Eder Elói Alves Pena, denominado de agora em diante CONSÓRCIO, 
e o MUNÍCIPIO DE RIO CASCA, representado pelo Exmo. Prefeito Municipal, Sr. Raimundo 
Alberto Gomes, denominado de agora em diante MUNICÍPIO em observância às disposições da 
Lei n° 11.107/2005 e Lei n° 14.133/2021, firmam a presente apostila com fulcro no art. 136 da Lei 
14133/2021, conforme as seguintes cláusulas: 

 

CLÁUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO 

1.1. A presente apostila tem por objeto retificar a conta bancária informada erroneamente no 
contrato de rateio de número 015/2025 na cláusula 5.2.1, devendo pois ser considerada a 
Agência: 2538-0 e C/C: 73842-5, Banco do Brasil.  

 

CLÁUSULA SEGUNDA – DO FUNDAMENTO LEGAL 

2.1.  A presente apostila é realizada em conformidade com o disposto no 136 da Lei 14133/2021. 

 

Ponte Nova, 12 de junho de 2025. 

 

 

 

CONTRATADO 
Maria Regina Carvalho Martins 
Secretária Executiva CISAMAPI 
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