=t Camara Municipal de Mococa

ﬁ@ ,a PODER LEGISLATIVO
I
PROTOCOLO DESPACHO
N( Dat '
umerp ala Rubrica ‘ A P R 0 V A D 0

Sala das S 103, KO8

| 027 |8 A3 /2 //f |

1as de Sisto
FRESIDENTE |

EMENTA

Solicita ao Poder Executivo, através do
Departamento Municipal de Saude, e ao
Hospital Regional de Divinolandia
informagbes acerca do atendimento de
pacientes do municipio de Mococa.

REQUERIMENTO N°. _72 /2019.

EXMO. SR. PRESIDENTE:

REQUEIRO a Mesa, cumpridas as formalidades Regimentais da
Casa, ap6s a manifestagdo do Nobre Plenario, no sentido de ser oficiado ao Poder
Executivo € ao Hospital Regional de Divinolandia, para gue informem acerca do atendimento|

de pacientes do municipio de Mococa, a saber:

1) Quantos pacientes estdo na fila de espera para atendimento
nos tltimos 12 meses?

2) Qual o nimero mensal de atendimentos que a cidade de
Mococa tem direito no Hospita! Regional de Divinolandia?

3) Encaminhar lista de pacientes pendentes nos ultimos 12 meses

do citado Hospital.
4) Se houver pendéncias, qual sera o plano de agdo para que
estas sejam solucionadas.

Justificativa:
|

O inciso IX do artigo 9° da Lei Orgénica do Municipio, por si sO,
justifica o presente reguerimento.

Plenario Venerando Ribeiro da Silva, 08 de margo de 2019.




