
Estado de São Paulo

REQUERIMENTO DESPACHO

004174 Í EMENTA:
SOLICITA INFORMAÇOES DA SECRETARIADA SAÚDE,
CONFORMEESPECIFICA

SENHOR PRESIDENTE

CONSIDERANDO. que a senhora Cintia Miguel Neves. moradora na Rua
São José. 11. 192. centro. nesta cidade de Ribeirão Preto/SP, nos procurou
solicitando informações sobre o encaminhamento do seu pai. senhor
Aparecido Iadocico Neves portador do Hygia n. 10368637. para atendimento
especializado com Neurologista. por ter sofrido um grave AVC no mês de
março (documentos anexos). necessitando de acompanhamento especializado
que não vem ocorrendo;

ISTO POSTO

REQUEREMOS que, após ouvido o douto plenário, seja oficiada a
Prefeitura Municipal para que nos informe quando este senhor será
atendido de forma eficiente e rápida pela Secretaria Municipal da Saúde.

Sala das sessões, 07 de agosto de 2018.
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