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REQUERIMENTO Nº 11/2025 

EMENTA 

INFORMAÇÕES SOBRE O TOMÓGRAFO NÃO 

UTILIZADO NA UNIDADE MISTA DE SAÚDE 

 
PROTOCOLO GERAL N._____ 

 

DATA ____/____/____ 

 

     Requeremos à Mesa, após a manifestação do Douto Plenário e dispensadas as 

formalidades regimentais, que seja oficiado ao Excelentíssimo Senhor Prefeito 

Municipal, a fim de obter as seguintes informações sobre o tomógrafo que 

permaneceu sem uso na Unidade Mista de Saúde: 

1. Qual o motivo para o tomógrafo ter ficado parado por quatro anos sem 

utilização? 

2. Foi realizada alguma manutenção ou vistoria durante esse período para 

garantir o funcionamento do equipamento? 

3. Existe alguma pendência documental ou técnica que impeça o uso do 

tomógrafo? 

4. Em caso de devolução do equipamento, há previsão para elaboração de laudo 

técnico para esse procedimento? 

5. Qual a justificativa para a ausência de utilização do equipamento e quais 

medidas estão sendo tomadas para resolver essa situação? 

JUSTIFICATIVA 

     A solicitação visa esclarecer os motivos para o não uso do tomógrafo, 

considerando que a falta desse equipamento compromete o atendimento à população 

e a qualidade dos serviços de saúde prestados pelo município. É essencial garantir 

que os equipamentos adquiridos com recursos públicos sejam devidamente 

utilizados em benefício da população, assegurando o funcionamento adequado da 

unidade de saúde. 

Bom Jesus dos Perdões, 26 de março de 2025. 

 
 

 

  PATRÍCIA M. ALVES DE OLIVEIRA                      FABIANA FENZ 

                       Vereadora                                                           Vereadora  
  

LIDO EM SESSÃO DO DIA 

________/_______/_______ 

 

 

 

 

SECRETÁRIO(A) 

 

DESPACHO: 

APROVADO POR_________ VOTOS 

ENCAMINHE-SE POR OFÍCIO E 

AGUARDE-SE O PRAZO LEGAL PARA 

RESPOSTA 

 

PRESIDENTE 

 

 

PROVIDENCIADO ENCAMINHAMENTO 

   

OFÍCIO N º_________  DATA ____/____/_____ 

 

 

PROT. EX. Nº____________________________ 

 

________________________________________ 

 

DATA _____/_____/________ 

 

SECRETARIA DA CÂMARA 

 


