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OFÍCIO Nº 1.452/2025
Foz do Iguaçu, 16 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 740/2025, de autoria do Vereador Soldado Fruet,
aprovado em Sessão Ordinária levada a efeito no dia 14 de outubro de 2025, o qual solicita
informações sobre os descontos realizados em folha de pagamento por meio de convênios com
seguradoras / SISMUFI, conforme especifica.

Atenciosamente,

PAULO APARECIDO DE SOUZA
Presidente
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 ESTADO DO PARANÁ 

REQUERIMENTO Nº 740/2025 

Requer do Prefeito informações sobre os descontos 

realizados em folha de pagamento por meio de convênios 

com seguradoras / SISMUFI, conforme especifica. 

 

Senhor Presidente, 

O(s) Vereador(es) abaixo assinado(s) requer(em) 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 os descontos realizados em folha de pagamento por meio de convênios com 

seguradoras / SISMUFI, conforme abaixo especificado: 

 

1) Qual foi o documento utilizado para a autorização 

institucional do desconto em folha por parte da FOZPREV / SISMUFI? (Solicita-se cópia do 

contrato, convênio, termo de cooperação ou qualquer outro instrumento legal que tenha 

autorizado os descontos) 

 

2)  Houve processo licitatório ou edital de concorrência 

para a escolha da seguradora conveniada?  

 

3) Qual o nome da seguradora responsável pelos serviços 

vinculados ao desconto? (Informar nome completo da empresa, número do CNPJ e dados para 

contato)  

 

4) Qual o valor total arrecadado pela empresa seguradora 

conveniada até o presente momento? (Solicita-se a discriminação dos valores por mês e ano, 

desde o início da vigência do contrato) 
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5) Qual o valor descontado de cada servidor? (Solicita-se 

a lista individual com os valores mensais descontados, e a forma de reajuste anual aplicada, se 

houver) 

 

6) Houve processo licitatório ou edital de concorrência 

para a escolha da seguradora conveniada? (Se sim, solicita-se enviar a cópia integral do processo 

licitatório) 

 

7) Quem são os servidores atualmente vinculados a este 

desconto? (Solicita-se a lista com: nome completo, endereço funcional e telefone de contato - 

dados administrativos relacionados ao convênio.) 

 

J U S T I F I C A T I V A  

 

O presente requerimento tem como objetivo assegurar a 

transparência e legalidade na gestão dos descontos efetuados diretamente na folha de pagamento 

dos servidores públicos municipais, especialmente aqueles realizados em nome de entidades 

sindicais e seguradoras conveniadas, como é o caso do SISMUFI e da FOZPREV. 

Além disso, este requerimento está fundamentado na Lei de 

Acesso à Informação (Lei nº 12.527/2011), que assegura ao cidadão o direito de receber dos 

órgãos públicos informações de seu interesse particular ou de interesse coletivo ou geral, sem 

necessidade de apresentar motivação específica. 

 

Sala das Sessões, 13 de outubro de 2025. 

 

 

Soldado Fruet 

Vereador      
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