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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAQ PAULO

Secéo de Cobranca

REQUERIMENTO DE SOLICITAGCAO DE PAGAMENTO DE ANUIDADES AJUIZADAS
PESSOA FiSICA

NOME:
N° DO CRM-SP: CPF:

Informo que tenho conhecimento do débito existente neste conselho referente a(s) anuidade dos
exercicios de ,
ja acrescidas de juros, multa, custas processuais e honorarios advocaticios, o qual se encontra

inscrito na Divida Ativa da Unido.

Informo ainda que desejo regularizar a divida junto ao CREMESP. Sendo assim, solicito que seja
emitido boleto bancéario no valor total, para que eu possa efetuar o pagamento.

Por ser a expressdo da verdade, assumindo inteira responsabilidade pelas declaracfes
prestadas e pela veracidade dos documentos apresentados, sob as penas da lei, assino o
presente requerimento.

Atenciosamente,

Assinatura do(a) Requerente

Preencher o endereco caso seja diferente do cadastrado na Area do Médico:

Endereco: ne. Compl.:

Bairro: Cidade: UF:

CEP: Fone: ( ) Cel.: ( )

E-mail:
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