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REQUERIMENTO

REQUER INFORMACOES
SOBRE UPH DA ZONA NORTE

CONSIDERANDO que, esta vereadora promoveu visita
fiscalizadora na Unidade de Pré-Hospitalar da Zona Norte, localizada na
Avenida Itavuvu, n° 19, na Vila Olimpia.

CONSIDERANDO que, foram constatadas irregularidades naquele
local, como falta de medicamentos e insumos, alimentacdo adequada
para os profissionais, falhas nos pagamentos de salarios e verbas
acessorias dos profissionais atuantes naquele local.

CONSIDERANDO que, as irregularidades prejudicam a
coletividade do municipio de Sorocaba, que necessita dos servicos de
salude emergenciais prestados por aquela Unidade.

REQUEIRO a Mesa, ouvido o Plenario, seja oficiado ao Sr. Prefeito
Municipal de Sorocaba, solicitando nos informar o que segue:

1. Se existe a falta dos medicamentos Buscopan Composto e Dipirona
naquela Unidade.
Se sim, qual o motivo dessa falta.

Se nao, quando foi regularizada reposicao.

2. Se existe falta de insumos como gaze, ataduras, toalha e
lencol.

Se sim, qual o motivo dessa falta.

Se nao, quando foi regularizada reposicao.

3. Se existe atraso no pagamento dos salarios dos funcionarios
daquela Unidade, sendo pago apés o 5° dia util de cada més.

Se sim, se houve notificacdo a empresa Instituto Avante Social,
para justificativa sobre o atraso de pagamento.
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Se néo, que promova o envio dos comprovantes de pagamentos
de salario dos ultimos seis meses.

4. Se existe falta/atraso de depdsito do FGTS dos funcionarios
daquela Unidade.

Se sim, se houve notificacdo a empresa Unidade, Instituto
Avante Social, para justificativa sobre o atraso de pagamento.

Se ndo, que promova o envio dos comprovantes do depdsito do
FGTS dos ultimos seis meses.

5. Se o repasse das verbas da Prefeitura Municipal para a
empresa administradora da Unidade esta sendo realizada nas datas previstas,
conforme contrato assinado.

Se sim, sejam apresentados os comprovantes de pagamento dos
altimos seis meses.

Se néo, justificar a falta/atraso nos pagamentos.

REQUEIRO ainda, o envio do Contrato firmado com a
administradora Instituto Avante Social para administracdo daquela Unidade
Pré-hospitalar Zona Norte.

REQUEIRO, que a resposta do presente requerimento seja feita
de forma detalhada (relacionando resposta com o numero da pergunta),
encaminhada dentro do prazo legal, nos termos do § 1° do art. 34 da Lei
Orgéanica do Municipio, devidamente acompanhada dos documentos oficiais
das secretarias e departamentos.

S/S., 20 de janeiro de 2025

Tatiane Costa

Vereador
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