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Requisita informacdes sobre o uso de ambuléncias.

Senhor Presidente:

Respeitadas as formalidades de estilo, ouvido o Plenario,

REQUEREMOS a Vossa Exceléncia se digne de oficiar ao Senhor Prefeito Municipal
Requisitando-lhe prestar as seguintes informag&es sobre critérios para o uso de
ambuléncias por parte dos municipes, reportando-se o Executivo aos seguintes quesitos:

Considerando as inimeras reclamagdes de municipes sobre a dificuldade de serem
atendidos na necessidade do transporte através de ambuléncias.

Considerando, que boa parte dos municipes que necessitam desta prestagdo de Servigo
publico, moram em bairros afastados do centro da cidade.

Considerando, que a satde ¢ um direito de todos por que sem ela ndo ha condigdes de
uma vida digna, ¢ € um dever do Estado, por que ¢ financiada pelos impostos que séo
pagos pela populagio.

Considerando, que segundo a Constituigio o cidaddo tem direito, a transporte e

atendimento adequado em qualquer estabelecimento de satide capaz de receber o aso,
independente de seus recursos financeiros.

I- Qual sdo os critérios adotados pela Secretaria Municipal de Satide, para levar os
municipes que necessitam do transporte através de ambuldncias para suas residéncias?

2- Quantas ambulancias a Secretaria possui para essa finalidade?
3- Ha alguma ambulancia em desuso aguardando ajustes mecanicos?

4- Enviar cépia do relatério dos tiltimos Trinta dias, desse tipo de servigo prestado a
populagéo, contendo:

a) Nome e Enderego do usudrio, nome do motorista que atendeu a chamada.

b) Horérios, da ida e da volta da ambulancia.
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REGINALDO FERNANDO PEREIRA
VEREADOR.
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