
 
 
 

Seção de Cobrança 
 

Rua Frei Caneca, 1.282 – Consolação Classificação Documental 052.211 

CEP 01307-002 – São Paulo - SP Expediente de solicitação de parcelamento de  
anuidades ajuizadas de profissional médico Fone: (11) 4349-9900 / www.cremesp.org.br 

 

 

 

 

 

NOME:___________________________________________________________________________ 

Nº DO CRM-SP:__________________________ CPF:_____________________________________ 

 

       Informo que tenho conhecimento do débito existente neste conselho referente à(s) anuidade dos 

exercícios de _____________________________________________________________________, 

já acrescidas de juros, multa, custas processuais e honorários advocatícios, o qual se encontra 

inscrito na Divida Ativa da União. 

       Informo ainda que desejo regularizar a dívida junto ao CREMESP. Sendo assim, solicito que seja 

emitido boleto bancário no valor total, para que eu possa efetuar o pagamento. 

       Por ser a expressão da verdade, assumindo inteira responsabilidade pelas declarações 

prestadas e pela veracidade dos documentos apresentados, sob as penas da lei, assino o 

presente requerimento. 

 

       Atenciosamente, 

 

 

 

 

_________________________________________ 

Assinatura do(a) Requerente 

 

 

 

Preencher o endereço caso seja diferente do cadastrado na Área do Médico: 

Endereço:____________________________________ nº._________ Compl.:________________ 

Bairro:______________________ Cidade:_________________________________ UF:________ 

CEP:__________________ Fone: (____) _________________ Cel.: (____)__________________  

E-mail:_________________________________________________________________________ 

 

 

REQUERIMENTO DE SOLICITAÇÃO DE PAGAMENTO DE ANUIDADES AJUIZADAS 

PESSOA FÍSICA 

 
 

Protocolo 

http://www.cremesp.org.br/
https://www.cremesp.org.br/?siteAcao=AreaDoMedico

