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âmara Cnfunicipai cie Carigüi 
Estado de São Paulo 

REQUERIMENTO No. 
9 6 /24 

* * * * * * * ** *** * * ** * * * * * * * 

REQUISITA INFORMAÇÕES SOBRE REPASSES 
REALIZADOS PARA A ORGANIZAÇÃO SOCIAL MÃOS AMIGAS. 

Senhor Presidente: 

Respeitadas as formalidades de estilo, ouvido o Plenário, 

REQUEREMOS a Vossa Excelência se digne de oficiar ao Senhor Prefeito 

Municipal, requisitando-lhe prestar as seguintes: 

1 - Tenho recebido diversas reclamações dos trabalhadores 

da Organização Social Mãos Amigas. responsável pela gestão de serviços de 

saúde em nosso município, especialmente em relação aos atrasos nos 

pagamentos, principalmente sobre o piso salarial da enfermagem. Há algum 

atraso nos repasses de recursos para a referida organização social, que 

administra as Unidades Básicas de Saúde e o Pronto Socorro Municipal de 

Birigui? Caso afirmativo, quais medidas estão sendo adotadas para resolver 

essa situação e quais são os impactos desses atrasos no funcionamento e na 

qualidade dos serviços prestados à população? 

2 — Como a Prefeitura de Birigui está acompanhando e 

avaliando o desempenho financeiro da Organização Social contratada para 

gerenciar as Unidades Básicas de Saúde e o Pronto Socorro Municipal, 

garantindo assim a transparência e a eficiência na utilização dos recursos 

públicos? 

3 - Requisito cópia de todos os registros de repasses 

financeiros efetuados à Organização Social Mãos Amigas. 
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4 - Requisito cópia da prestação de contas do contrato entre 

Prefeitura de Birigui e Organização Social Mãos Amigas referente ao serviço de 

gestão do Pronto Socorro Municipal no ano de 2023. 

Cãmara Municipal de Birigui, 
Em 19 de Março de 2024. 

.sevoCo 

FABIANO AMADEU DE CARVALHO 

Beawro~1,~1~. b SlRPRO 

FABIANO AMADEU DE CARVALHO 
VEREADOR 


