[image: image1.wmf]A

D

A

M

A

N

T

E

P

R

O

G

E

N

I

E

S



	Protocolo Nº_____________

Data:_____/________/_____

Autor___________________

Visto____________________
	EXPEDIENTE
DATA_____/___________/_____
VISTO_____________________
	DECISÃO PLENÁRIA
DATA_____/___________/_____
(     )APROVADO

(     )REPROVADO
Visto Secretário______________


REQUERIMENTO N.º 047/2020.
REQUEIRO A MESA DIRETORA E OUVIDO O SOBERANO PLENÁRIO, QUE SEJA ENVIADO EXPEDIENTE AO PREFEITO MUNICIPAL SENHOR EDUARDO CAPISTRANO DE OLIVEIRA E à  DIREÇÃO DO HOSPITAL SÃO JOÃO BATISTA, REQUERENDO AS INFORMAÇÕES ABAIXO ELENCADAS, EXTRAÍDAS DA DENÚNCIA ANÔNIMA RECEBIDA PELA OUVIDORIA DA CÂMARA MUNICIPAL DE DIAMANTINO, COM RELAÇÃO AO CANCELAMENTO DE CIRURGIAS NO HOSPITAL SÃO JOÃO BATISTA PELO SEU DIRETOR DR. REINALDO (REQUERIMENTO VERBAL REALIZADO DURANTE USO DA TRIBUNA NA SESSÃO DO DIA 30/11/2020).

* como funciona o procedimento de cancelamento de cirurgia;

* quando ocorre o cancelamento os pacientes são informados com antecedência, ou na hora (sabe-se que as vezes ocorrem imprevistos); 

* se ocorrer o cancelamento já fica marcada nova data?

* dentre outras informações que possam corroborar para o esclarecimento dos fatos apontados na denúncia.

Segue em anexo uma cópia da denúncia recebida.
J U S T I F I C A T I V A

No uso de minha prerrogativa legal requeiro as seguintes informações acima, com o intuito de esclarecer o caso em tela, bem como dar um respaldo a sociedade. 
Plenário Ver. Juvenal B. Soares, 01 de Dezembro de 2020.
Ver Jozenil Costa Lube - PSD
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