PREFEITURA MUNICIPAL DE CAIEIRAS

AVENIDA PROFESSOR CARVALHO PINTO N.° 207
FONE / FAX (011) 4442-7738 FAX
CAIEIRAS - ESTADO DE SAO PAULO ~ CEP 07700-000

GABINETE D

PROJETO DE LEI N© 4.6 11]2008
(15 DE SETEMBRO DE 2008)

Dispbe sobre: AUTORIZA O PODER
XEL O A CUSTEAR DESPESAS PARA TRATAMENTO DE
XODE QUE ESPECIFICA, E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

. . . FACO SABER que, a Camara do Municipio de Caieiras aprova, e
eu, Prof. NEVIO LUIZ ARANHA DARTORA, na qualidade de
Prefeito Municipal, sanciono e promulgo a seguinte Lei:

ARTIGO 19 - Fica o Poder Executivo autorizado
a custear as despesas para tratamento de saude da Sra. Helena Cunha
Matias, residente e domiciliada na Rua Agostinho de Souza n® 65 —
Alambique, Travessa Estrada do Ajoa, Morro Grande, neste Municipio.

PARAGRAFO UNICO - O tratamento em
referéncia consiste no custeio de cirurgia extremamente necessaria
conforme laudo médico e relatdrio social, que ficam fazendo parte
integrante do presente.

ARTIGO 20 - As despesas decorrentes com a
execucdo desta Lei correrdo a conta das dotagdes prdprias do
orcamento, suplementadas se necessario.

ARTIGO 39° - Esta Lei entra em vigor na data
de sua publicacdo, revogadas as disposigdes em contrario.

refeitura Municipal de Caieiras, em 15 de Setembro de 2008.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAIEIRAS
AVENIDA PROFESSOR CARVALHO PINTO N.° 207
FONE / FAX (011) 44427738 FAX
CAIEIRAS - ESTADO DE SAO PAULO - CEP 07700-000

GABINETE PREFEITO

Oficio n° 1589-08 Caieiras, Cidade dos Pinheirais, em 15 de
Setembro de 2008.

SENHOR PRESIDENTE:

Valho-me do presente para encaminhar a
Vossa Exceléncia, o Projeto de Lei, abaixo discriminado, acompanhado
da seguinte Mensagem:

N° 3 7 8 0 — Dispde sobre: AUTORIZA O PODER EXECUTIVO A
CUSTEAR DESPESAS PARA TRATAMENTO DE SAUDE QUE
ESPECIFICA, E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

Aproveito a oportunidade para
apresentar a Vossa Exceléncia, os protestos de real estima e distinta
consideragao.

Prof. NEVIO LUIZ ARANHA DART
-PREFEITO MUNICIPAL-

Exmo. Sr.
Dr. CLEBER FURLA
DD. Presidente da
CAIEIRAS - S.P.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAIEIRAS

AVENIDA PROFESSOR CARVALHO PINTO N.° 207
FONE / FAX (011) 4442-7738 FAX
CAIEIRAS - ESTADO DE SAO PAULO - CEP 07700-000

MENSAGEM N° 3780
(15 DE SETEMBRO DE 2008)

SENHOR PRESIDENTE,
SENHORES VEREADORES:

Trago a essa Augusta Casa de Leis,
Projeto de Lei que versa sobre: AUTORIZA O PODER EXECUTIVO A
CUSTEAR DESPESAS PARA TRATAMENTO DE SAUDE QUE
ESPECIFICA, E DA OUTRAS PROVIDENCIAS.

Tal propositura, Nobres Vereadores, tem
por escopo a autorizagao para que possamos custear as despesas para
tratamento de salde da Sra. Helena Cunha Matias, em razao da
mesma n3o possuir condigdes financeiras para tal, conforme se
constata no Relatdrio Social do Fundo Social de Solidariedade, sendo
que este tratamento consiste em cirurgia extremamente necessaria e
urgente para a manutengdo da salde da paciente, conforme laudo
médico que integra o presente.

Esclarecemos, por oportuno, que as
despesas para a cirurgia em referéncia estdo orgadas em R$ 4.000,00
(quatro mil reais) e, em razdo da situagdo socio- econdmica da
paciente, relatada pelo Fundo Social de Solidariedade, bem como, pela
sua condicdo de salde, € que nos levou a solicitar a presente
autorizacdo, até mesmo para cumprir ao principio constitucional de
que todos tém direito de acesso a saude.

Assim expondo, e com fulcro no artigo 51
e Paragrafos da Lei Organica do Municipio, requeiro que a mateéria de
nte seja apreciada em Regime de Urgéncia.
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Sdo Paulo, 02 de maio de 2008.
A
Prefeitura de Caieiras

A/C Neusa

Conforme solicitagfio, segue orgamento referente a cirurgia a ser programada para
a Sra. Helens Cunha Matias.

Procedimento solicitado:

Facectomia com implante de LIO

CID: H25. 0 (Catarata )

Cédigo: 5006004-0 /

Valor: R$ 4.000,00 ( Quatro Mil Reais) por olho

Sem mais,

Dalva Muller
Secretaria Cirlirgica
5573-6424




GOVERNO DO ESTADO DE SAO PAULO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENADORIA DE SERVIGCOS DE SAUDE
COMPLEXO HOSPITALAR DO JUQUERY

N° do Documento: Processo n° 5331/2008
Interessado: Prefeitura Municipal de Caieiras.
Assunto: Ajuda de custo para realizar cirurgia.

Despacho CHJ n°® 3136/2008

Em relagéo ao solicitado em fls. 06, anexamos a ficha de atendimento da
referida paciente com relatorio da equipe que contra-indica o procedimento pelos

riscos de complicagoes.

Encaminhe-se a Diretoria Municipal de Saude de Caieiras.

Em, 01 de agosto de 2008.

DRA.\MARIA TEREZA GIANERINI FREIRE
Diretora Técnica de Departamento de Saude

Complexo Hospitalar do Juquery

MTGF/cim.

Enderego: Av. Dos Coqueiros, s/n® -~ Centro Fone:4449-5111 R:615 / 4449-2974

Franco da Rocha — SP Fax: 4449-5511
CEP: 07850-320 E-mail: chj-dtdep@saude.sp.gov.br
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- Prefeitura Municipal de Caieiras
NISsuUsS P

Secretaria Municipal da Saude
CAIEIRAS - SP Rua Flavio Augusto de Moraes, 80 - Caieiras - CEP 07700-000 - PABX: 4605-4044

RECEITUARIO MEDICO

UBS VERA TEREZA N°MATRICULA/PRONTO ATENDIMENTO
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ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO DATA
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