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

OFÍCIO Nº 570/2024

Foz do Iguaçu, 16 de Maio de 2024

Ao Sr(a)
GILMAR DE OLIVEIRA
Diretor do Hospital Ministro Costa Cavalcanti

Assunto:Encaminha Requerimento

Senhor Diretor,

Pelo presente encaminhamos o Requerimento nº 233/2024, de autoria do Vereador Galhardo, aprovado em Sessão
Ordinária levada a efeito no dia 14 de maio corrente, o qual solicita informações sobre a contratualização para
realização de partos em Foz do Iguaçu, conforme especifica.

Atenciosamente,

JOÃOMORALES
Presidente
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REQUERIMENTO Nº 233/2024 

Requer do Diretor do Hospital Ministro Costa 

Cavalcanti informações sobre a contratualização para 

realização de partos em Foz do Iguaçu, conforme 

especifica. 

 

Senhor Presidente, 

O Vereador abaixo assinado requer a Vossa Excelência, 

ouvida a Casa, com amparo no art. 152, VI, do Regimento Interno, o envio de expediente ao 

Senhor Diretor do Hospital Ministro Costa Cavalcanti para que se digne encaminhar a esta 

Casa de Leis, informações sobre a contratualização para realização de partos em Foz do 

Iguaçu.  

a) Existem metas a serem cumpridas em relação a modalidade de parto a ser 

realizado? Se sim, quais são essas metas? 

b) Quais são as consequências em caso de não cumprimento das metas 

estabelecidas na contratualização?  

c) Enviar cópia na integra da referida contratualização. 

 

JUSTIFICATIVA 

 

O presente se faz pertinente em vista de situações observadas 

e corroboradas por informações repassadas por gestantes que tiveram seus filhos no Hospital 

Ministro Costa Cavalcanti, em que uma das indagações, talvez a de maior frequência, é em 

relação a modalidade do parto realizado.  

Por se tratar de uma ala de abrangência do sistema público 

de saúde, que recebe recursos públicos para sua manutenção e funcionamento, com base nas 

prerrogativas de fiscalização inerentes à função parlamentar, tem-se o presente. 

Nestes termos, pede deferimento. 

 

Sala das Sessões, 16 de abril de 2024. 

 

 

Galhardo 

Vereador 
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VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: 277C-EDF6-4514-1A67

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

GALHARDO (CPF 913.XXX.XXX-87) em 16/04/2024 11:23:12 (GMT-03:00)
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://fozdoiguacu.1doc.com.br/verificacao/277C-EDF6-4514-1A67
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