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Exma. Sra.

Karla F. Vieira Aradjo

DD. Presidenta da Camara Municipal
Dores do Indaid - MG

REQUERIMENTO N° € 2 /202s.

A vereadora que subscreve, no exercicio de seu
mandato nesta Casa Legislativa, com fundamento no artigo
158, inciso lll, do Regimento Interno da Camara Municipal de
Dores do Indai&/MG, vem solicitar a Vossa Exceléncia a inclusdo
do presente requerimento na pauta para apreciacdo e
votagdo pelo Plendrio. Caso aprovado, requer-se o envio de
oficio ao Exmo. Sr. Prefeito Municipal bem como, se necessario,
a Secretaria Municipal de Salude, para que prestem as seguintes
informagcdes e esclarecimentos acerca da atuacdo da
Associagcdo Melhor Viver no Municipio de Dores do Indaid,
especialmente no que se refere a realizacdo de mutirdes de

consultas oftalmolégicas:

1. A Associacdo Melhor Viver possui contrato, convénio,
termo de colaboracdo, termo de fomento, acordo de
cooperacdo ou qualquer outro instrumento juridico firmado

com o Municipio de Dores do Indaid?
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a) Em caso positivo, encaminhar coépia integral do
instrumento, com seus respectivos anexos, plano de frabalho,

valores, prazos e responsaveis.

b) Em caso negativo, esclarecer sob qual fundamento

legal a entidade atua no Municipio.

2. As consultas oftalmoldgicas realizadas nos mutiroes
promovidos pela referida associagcdo sdo totalmente gratuitas
aos pacientes ou hd qualguer tipo de cobranca direta ou

indireta?

3. Informar se, durante ou apds as consultas, ocorre oferta,
indicacdo ou comercializagdo de oculos, lentes ou outros

produtos oftalmolégicos aos pacientes atendidos.
4. Em caso positivo, esclarecer:

a) Se a venda é readlizada pela propria associacdo, por

empresa parceira ou por terceiros;
b) Se ha exclusividade na indicagdo de fornecedores;

c) Se os pacientes tém liberdade para adquirir os produtos

em qualguer estabelecimento de sua escolha;

d) Se existe relacdo contratual, comercial ou financeira
entre a associacdo, profissionais de saude e fornecedores de

dculos.
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5. Esclarecer se a atuagdo da Associacdo Melhor Viver esta
integrada & rede municipal de saude, ao SUS, ou se se trata de atividade

privada paralela, ainda que realizada em espagos publicos.

6. Esclarecer se, por ocasi@o dos mutirdes de consultas
oftalmolégicas realizados pela Associacdo Melhor Viver, foi montado
estande. tenda, estrutura mével ou ponto de atendimento em local
diverso do posto de saude ou da unidade puUblica onde ocorreram as
consultas, com a finalidade de oferta, indicacdo ou venda de 6culos aos

pacientes atendidos.

a) O local exato onde foi montado o referido estande, tenda ou

ponto de atendimento;

b) O periodo e os dias em que d estrutura funcionou;

c) Quem foi o responsavel pela montagem e operacdo da

estrutura;

d) Sob qual fundamento legal e administrativo se deu a

autorizacdo para funcionamento em local diverso da unidade de saude;

e) O motivo ou justificativa para que d comercializacdo ou oferta

de oculos hdo ocorresse em estabelecimento comercial regular;

f) Se houve auforizacdo da Secretaria Municipal de Saide, da

Vigilancia Sanitdria ou de outro érgdo competente;

JUSTIFICATIVA:
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A presente solicitacdo tem por finalidoade assegurar d
transparéncia, a legalidade e @ lisura das acdes desenvolvidas no
Municipio por enfidades privadas ou do ferceiro setor que realizam
atendimentos na drea da saude, especialmente no que se refere Aos
mutirdes de consultas oftalmoldgicas promovidos pela Associagdo

Melhor Viver.

Embora iniciativas voltadas & ampliagdo do acesso da populagcdo
a consultas especializadas sejam relevantes e socialmente necessarias, €
imprescindivel que haja separacdo clara entre o atendimento em saude
e qualguer atividade de natureza comercial, de modo a evitar inducdo
4o consumo, constrangimento do paciente ou pratfica vedada de venda
casada, especialmente quando os atendimentos envolvem pessoas em

situacdo de vulnerabilidade social.

A eventual instalacdo de estandes, tendas ou ponfos de
atendimento em locais diversos das unidades publicas de saude, com G
finalidade de ofertar ou comercializar 6culos Aos pacientes recém-
consultados, demanda autorizagdo  expressa do Poder Publico,
fiscalizacdo sanitdria adequada e plena observancia as normas legais e
administrativas, sob pena de afronta aos principios da legalidade,
moralidade, impessoalidade, publicidade e eficiencia, bem como as

regras de protecdo Ao consumidor.

Além disso, & dever do Poder Legislativo, no exercicio de sud
funcdo fiscalizatoria, verificar se os usudrios do servico foram
devidamente informados de que ndo hd& obrigatoriedade de aquisicdo

de produtos com determinado fornecedor, garantindo-lhes liberdade de
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escolha e preservando d confianca da populagdo nas politicas publicas

de saude.

Dessa forma, os esclarecimentos solicitados sdo indispensaveis pard
verificar a regularidade da atuacdo da entfidade, @ existéncia de
autorizacdo legal e sanitaria, bem como para assegurar que 0s Servicos
prestados Nno Municipio ocorram exclusivamente em beneficio da
populagdo, sem qualgquer desvio de finalidade ou prejuizo Cos direitos

dos pacientes.

Diante do exposto, solicito © apoio dos nobres pares para a

aprovacdo deste requerimento.

Sala de Sessdes Ddcio Chagas de Faria, 15 de dezembro de 2.025.

i

JANAINA FISIOTERAPEUTA
Vereadora - AVANTE
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