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OFÍCIO Nº 1.409/2025
Foz do Iguaçu, 10 de Outubro de 2025

Ao Sr(a)
Joaquim Silva e Luna
Prefeito Municipal de Foz do Iguaçu

Assunto: Encaminha Requerimento

Excelentíssimo Senhor Prefeito,

Pelo presente encaminhamos o Requerimento nº 717/2025, de autoria do Vereador Evandro
Ferreira, aprovado em Sessão Ordinária levada a efeito no dia 7 de outubro de 2025, o qual solicita
informações sobre a realização de
Exames de Imagem e Diagnóstico no Município, conforme especifica.

Atenciosamente,

PAULO APARECIDO DE SOUZA
Presidente
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REQUERIMENTO Nº 717/2025 

Requer do Prefeito informações sobre a realização de 

Exames de Imagem e Diagnóstico no Município, conforme 

especifica. 

Senhor Presidente, 

O Vereador abaixo assinado requer a Vossa Excelência o 

envio do expediente ao Excelentíssimo Senhor Prefeito de Foz do Iguaçu, Joaquim Silva e Luna, 

para que se digne a encaminhar a esta Casa de Leis, dentro do prazo legal, informações sobre a 

realização dos seguintes exames: Tomografia Computadorizada, Ressonância Magnética, Raio-

X, Ultrassonografia, Eletrocardiograma, Ecocardiograma, Eletroencefalograma e Mamografia, 

nos últimos 12(doze) meses, como segue: 

 

1. DADOS CONTRATUAIS E FINANCEIROS 

• Valor global dos contratos, específico para a realização de 

cada tipo de exame listado; 

• Valor unitário pago por cada exame realizado; 

2. DADOS DE PRODUÇÃO E ACESSO 

• Quantidade mensal de exames realizados, especificando 

cada exame; 

• Tempo médio de espera (em dias ou meses) para a 

marcação e realização de cada exame, considerando a data da solicitação médica até a realização 

do procedimento. 

A obtenção das informações ora requeridas é, portanto, 

imprescindível para que esta Casa Legislativa possa: 

• Exercer seu papel fiscalizador sobre a execução da política 

municipal de saúde; 

• Compreender a real magnitude do problema e identificar os 

gargalos específicos que causam as extensas filas de espera; 

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

E
V

A
N

D
R

O
 F

E
R

R
E

IR
A

P
ar

a 
ve

rif
ic

ar
 a

 v
al

id
ad

e 
da

s 
as

si
na

tu
ra

s,
 a

ce
ss

e 
ht

tp
s:

//f
oz

do
ig

ua
cu

.1
do

c.
co

m
.b

r/
ve

rif
ic

ac
ao

/B
1F

5-
59

51
-2

26
3-

58
A

A
 e

 in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 B
1F

5-
59

51
-2

26
3-

58
A

A
A

ss
in

ad
o 

po
r 

1 
pe

ss
oa

:  
P

R
E

S
ID

E
N

T
E

 D
A

 C
Â

M
A

R
A

 M
U

N
IC

IP
A

L 
D

E
 F

O
Z

 D
O

 IG
U

A
Ç

U
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//f

oz
do

ig
ua

cu
.1

do
c.

co
m

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/C

57
8-

31
85

-6
C

63
-2

D
98

 e
 in

fo
rm

e 
o 

có
di

go
 C

57
8-

31
85

-6
C

63
-2

D
98



 

 

 

 

 

 

    
Travessa Oscar Muxfeldt, nº 81 – Centro – Foz do Iguaçu/PR – 85.851-490 – Telefone (45) 3521-8100 

  
Página 2 | 2 

Câmara Municipal de Foz do Iguaçu 
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• Subsidiar a elaboração de proposituras legislativas e a 

cobrança de medidas efetivas junto ao Poder Executivo, visando a celeridade e a eficiência no 

atendimento à população. 

 

JUSTIFICATIVA 

 

O acesso à informação é direito fundamental do cidadão e 

instrumento indissociável do controle social, especialmente em serviços de saúde essenciais para 

diagnósticos precisos e tratamentos adequados. A transparência na prestação de contas e na 

demonstração da eficiência dos serviços públicos de saúde é fundamental para a garantia da 

qualidade de vida da população.  

Temos acompanhado, com profunda preocupação, relatos 

consistentes de cidadãos que aguardam por períodos superiores a um ano para a realização de 

exames essenciais. Tal situação configura um grave entrave ao acesso a serviços de saúde dignos 

e tempestivos, resultando em diagnósticos tardios, falhas no início ou na condução de 

tratamentos e, consequentemente, no agravamento do quadro clínico dos pacientes.    

                                                         

Sala das Sessões, 2 de outubro de 2025. 

 

 

Evandro Ferreira 

Vereador           
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EVANDRO FERREIRA (CPF 925.XXX.XXX-53) em 03/10/2025 08:34:07 GMT-03:00
Papel: Parte
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