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INDICACAO N° 355#025

Senhor Presidente, apresento a Vossa ExcelenciaO mos temos do art.  113 ao art.  115

do Regimento Intemo a presente lndica9ao, SUGERINDO ao Sr. Prefeito Municipal, Fl-avio

Cesar Bruno Teixeira Filho, que seja providencinda uma Case de Apoio no Municipio de

Amontada, visando urn meLhor atendimento a popuLacao amontadense, especiaLmente no

que  se  refere  ao  acolhimento  durante  os  deslocamentos  pars  tratamentos  de  sadde  e
oufras necessidades essenciais.

JUSTIFICATIVA

A inplantapao de uma Casa de Apoio em Amontada ten como principal objetivo

oferecer suporte a populapfro local que necessita de deslocanento para atendinentos medicos

especializados, exames e outros servicos de satde.

Muitas   fan'lias   enfrentam   dificuldades   financeiras   e   estniturais   para   custear

transporte,  hospedagem  e  alimentap5o  ao  buscarem  atendimento  fora de  suas  localidades.

Assim, a Casa de Apoio proporcionard urn espaap seguro e adequado para acolher pacientes e

acompanhantes,  assegurando-lhes  dignidade  e  conforto  durante  o  pen'odo  de  tratanento  e

recuperacao.

A medida contribuiri para urn atendimento mais hunanizado e eficiente, reduzindo

impactos  socials e  garantindo melhores condig6es para aqueles que precisan de assistencia

medica fora do domicilio.

Nestes termos, peco deferimento.
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