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OFÍCIO SESAU/GAB/Nº 370/2025 

Votuporanga, 25 de setembro de 2025. 

 

ASSUNTO: RESPOSTA REQUERIMENTO Nº 251/2025 – VEREADOR CABO RENATO ABDALA 

 

Prezado Senhor, 

 

Em atenção a Requerimento nº 241/2025, segue as considerações da 

Secretaria Municipal de Saúde: 

 

1. Qual o  motivo do afastamento do médico R.R.R.G. do Consultório Municipal “Dr. 

Jerônimo Figueira da Costa Neto”? Enviar os termos dos laudos e/ou atestados médicos 

que motivaram o afastamento. 

Resposta: Informamos que o profissional R.R.R.G. apresentou atestados nas seguintes datas no 

ano de 2025: 

Data Período do Afastamento 

06/01/2025 05 dias 

17/02/2025 10 dias 

27/02/2025 01 dia 

02/06/2025 04 dias 

22/06/2025 05 dias 

13/07/2025 05 dias 

21/07/2025 04 dias 

31/07/2025 14 dias 

14/08/2025 30 dias 

04/09/2025 90 dias 
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 Quanto ao enviar os termos dos laudos e/ou atestados médicos, informamos que 

informações médicas são sigilosas e privativas do paciente. 

2. Quantos medicamentos foram realizados pelo profissional no presente ano? Especificar 

mês a mês. 

Resposta: Segue abaixo o quadro demonstrativo: 

MÊS PRODUÇÃO 

Janeiro 222 consultas 

Fevereiro 102 consultas 

Março 02 consultas 

Abril 02 consultas 

Maio --- 

Junho 85 consultas 

Julho 201 consultas 

Agosto --- 

 

Sem mais para o momento, nos colocamos à disposição para demais 

esclarecimentos que porventura forem necessários. 

 

Respeitosamente, 

 
 
 
 

Ivonete Félix do Nascimento 
Secretária Municipal de Saúde 

AO 

EXCELENTÍSSIMO SENHOR 

JORGE AUGUSTO SEBA 

PREFEITO MUNICIPAL  

VOTUPORANGA/SP 

A
ss

in
ad

o 
po

r 
1 

pe
ss

oa
:  

IV
O

N
E

T
E

 F
E

LI
X

 D
O

 N
A

S
C

IM
E

N
T

O
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
 v

al
id

ad
e 

da
s 

as
si

na
tu

ra
s,

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//v

ot
up

or
an

ga
.1

do
c.

co
m

.b
r/

ve
rif

ic
ac

ao
/0

87
8-

A
53

E
-5

24
C

-0
22

8 
e 

in
fo

rm
e 

o 
có

di
go

 0
87

8-
A

53
E

-5
24

C
-0

22
8

D
oc

um
en

to
 e

nv
ia

do
 p

ar
a 

as
si

na
tu

ra
 a

o(
s)

: N
Ã 

 O
 H

Á 
  O

U
 N

Ã 
 O

 IN
F

O
R

M
A

D
O

.
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
(s

) 
as

si
na

tu
ra

(s
),

 u
til

iz
e 

o 
se

u 
va

lid
ad

or
 p

re
fe

re
nc

ia
l.

e-
C

A
M

 | 
P

R
O

C
E

S
S

O
 E

LE
T

R
Ô   

N
IC

O
 | 

<
<

<
>

>
>

D
O

C
U

M
E

N
T

O
 O

F
IC

IA
L<

<
<

>
>

>
 D

A
T

A
 / 

H
O

R
A

: 0
1/

10
/2

02
5 

13
:0

0:
48

  |
 C

Â 
 M

A
R

A
 M

U
N

IC
IP

A
L 

D
E

 V
O

T
U

P
O

R
A

N
G

A
/S

P
.

C
H

A
V

E
 D

E
 A

C
E

S
S

O
: P

R
O

T
M

-2
95

30
8-

8H
2F

5A
-1

K
2V

5T
 | 

P
ar

a 
va

lid
ar

 a
ce

ss
e 

no
ss

o 
P

or
ta

l e
m

: h
ttp

://
w

w
w

.c
am

ar
av

ot
up

or
an

ga
.s

p.
go

v.
br

.



VERIFICAÇÃO DAS
ASSINATURAS

Código para verificação: 0878-A53E-524C-0228

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatários nas datas indicadas:

IVONETE FELIX DO NASCIMENTO (CPF 085.XXX.XXX-08) em 26/09/2025 16:22:23 GMT-03:00
Papel: Parte

Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificação por meio do link:

https://votuporanga.1doc.com.br/verificacao/0878-A53E-524C-0228

D
oc

um
en

to
 e

nv
ia

do
 p

ar
a 

as
si

na
tu

ra
 a

o(
s)

: N
Ã 

 O
 H

Á 
  O

U
 N

Ã 
 O

 IN
F

O
R

M
A

D
O

.
P

ar
a 

ve
rif

ic
ar

 a
(s

) 
as

si
na

tu
ra

(s
),

 u
til

iz
e 

o 
se

u 
va

lid
ad

or
 p

re
fe

re
nc

ia
l.

e-
C

A
M

 | 
P

R
O

C
E

S
S

O
 E

LE
T

R
Ô   

N
IC

O
 | 

<
<

<
>

>
>

D
O

C
U

M
E

N
T

O
 O

F
IC

IA
L<

<
<

>
>

>
 D

A
T

A
 / 

H
O

R
A

: 0
1/

10
/2

02
5 

13
:0

0:
48

  |
 C

Â 
 M

A
R

A
 M

U
N

IC
IP

A
L 

D
E

 V
O

T
U

P
O

R
A

N
G

A
/S

P
.

C
H

A
V

E
 D

E
 A

C
E

S
S

O
: P

R
O

T
M

-2
95

30
8-

8H
2F

5A
-1

K
2V

5T
 | 

P
ar

a 
va

lid
ar

 a
ce

ss
e 

no
ss

o 
P

or
ta

l e
m

: h
ttp

://
w

w
w

.c
am

ar
av

ot
up

or
an

ga
.s

p.
go

v.
br

.


