¥ CREMESP &

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DE SAO PAULO ~ ._.

SOLICITACAO DE REEMBOLSO PESSOA FISICA

Solicito o reembolso de acordo com a Instrucdo Normativa CREMESP n®. 001 de 31 de janeiro de
2017, publicado no Diario Oficial do Estado, Poder Executivo, Sdao Paulo, SP, de 15 fev. 2017. Secéao
I, p. 271-272.

Nome:

CRM: CPF:

Tel. Contato: ( ) Celular: ( )
E-mail:

DADOS BANCARIOS DO MEDICO:

Banco: Ne,

Agéncia:
C/C:

OBJETO DA SOLICITACAO

|:| Anuidade Ano |:| Taxa de Registro Area de Atuacdo Ano
|:| Multa Eleitoral Ano |:| Taxa de Cédula de Identidade Digital Ano
|:|Taxa de Inscricao Ano |:| Taxa de Carteira Profissional Médico Ano
|:|Taxa de Registro de Especialista Ano____ D Outros:

PELO MOTIVO DE PAGAMENTO

D Duplicidade I:l A Maior D Indevido

Obs:

OBSERVACOES IMPORTANTES:

> O médico solicitante deve ser o TITULAR DA CONTA BANCARIA;
> Anexar Cépia do(s) Comprovante(s) de Pagamento. (NAO SERAO ACEITOS COMPROVANTE DE
AGENDAMENTO E EXTRATO BANCARIO);

» O requerimento assinado e a cépia(s) do(s) comprovante(s) de pagamento devem estar legiveis.

Data: , /]

Assinatura do Médico

Rua Frei Caneca, 1282—- Consolacao
CEP: 01307-002 - Sao Paulo — SP
Fone: 11-4349-9900 / www.cremesp.org.br




