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Câmara Municipal de Foz do Iguaçu 
 ESTADO DO PARANÁ 

REQUERIMENTO Nº 565/2025 
Requer do Prefeito informações sobre a execução 
orçamentária da saúde, 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 
execução orçamentária da saúde no Município de Foz do Iguaçu, com foco nos relatórios do 
Fundo Municipal de Saúde e na transparência dos dados públicos, como segue: 

 
1- SOBRE A EXECUÇÃO ORÇAMENTÁRIA DA 

SAÚDE 
a) Encaminhar relatório detalhado da execução orçamentária 

da Secretaria Municipal de Saúde referente aos anos de 2023, 2024 e até julho de 2025, 
discriminando por fonte de recurso (próprio, estadual, federal, emenda parlamentar etc.); 

b) Informar quais programas, ações e unidades receberam 
repasses financeiros e os respectivos valores executados; 

c) Esclarecer os critérios de alocação de recursos entre os 
diversos níveis de atenção (atenção básica, especializada, hospitalar, vigilância etc.). 

 
2-SOBRE O FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE E O 

CONSELHO DE SAÚDE 
a) Encaminhar as atas e relatórios das reuniões do Conselho 

Municipal de Saúde nos últimos 12 meses, com deliberações sobre a alocação e uso dos 
recursos; 

b) Informar se houve pareceres de aprovação ou ressalvas à 
prestação de contas emitidos pelo Conselho neste período; 

c) Informar se o Portal da Transparência do Município 
disponibiliza, de forma atualizada, os dados de execução financeira da saúde por programa, ação 
e subfunção. 

 
3-SOBRE EVENTUAIS IRREGULARIDADES OU 

INADIMPLÊNCIAS 
a) Informar se houve apontamentos de auditorias internas, 

externas, do Tribunal de Contas do Estado (TCE-PR) ou do Ministério da Saúde sobre a 
aplicação dos recursos da saúde; 
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Câmara Municipal de Foz do Iguaçu 
 ESTADO DO PARANÁ 

b) Detalhar, se houver, os processos administrativos 
instaurados para apurar eventual má gestão de verbas vinculadas à saúde e as providências 
adotadas. 

 
JUSTIFICATIVA 
 
 Esse requerimento se apoia no dever em acompanhar e 

fiscalizar a execução orçamentária dos recursos destinados à saúde pública no Município, em 
especial os administrados pelo Fundo Municipal de Saúde, assegurando transparência, controle 
social e conformidade com os princípios da administração pública. 

A aplicação correta, transparente e eficiente dos recursos 
públicos da saúde é obrigação legal e ética da gestão pública. Cabe ao Poder Legislativo exercer 
o controle externo, acompanhar a execução orçamentária e garantir que os recursos estejam de 
fato beneficiando a população, especialmente nos serviços da atenção básica, farmácias, 
unidades de urgência e programas de saúde preventiva. 

Diante de relatos sobre falta de medicamentos, ausência de 
insumos, atrasos em obras e dificuldade no agendamento de exames e consultas, este 
requerimento visa obter dados objetivos que possibilitem a análise técnica da política pública de 
saúde. 

A presente solicitação encontra respaldo no art. 31 da 
Constituição Federal, no art. 15 da Lei Orgânica do Município e nos arts. 115 a 118 do 
Regimento Interno da Câmara Municipal de Foz do Iguaçu. 

 
 

Sala das Sessões, 7 de agosto de 2025. 
 
Sidnei Prestes 
Vereador                                  
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