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Sede: Av. Senador Raimundo Parente, 06 – Praça Walter Góes – Flores 

Telefones: (92) 3656-0531 / 0532 / 0536 – Fax: (92) 3656-0537 – Email: empresa.cremam@portalmedico.org.br 

CEP: 69048-661 – Manaus – Amazonas 

 
FORMULÁRIO 02 

               Ilmo (a). Sr (a). Presidente do Conselho Regional de Medicina do Estado do Amazonas. 
 

 

 

 

A empresa _______________________________________________________________________ inscrita 

neste Conselho sob nº ________________________________ e com designação de fantasia 

_____________________________ inscrita no CNPJ sob o nº  _____________________________ 

inscrição Estadual e/ou Municipal ____________________situada a ________________________ 

________________________________________________Bairro _______________________________ na 

Cidade de _____________________, CEP.: ______________Telefones (___) ________________________, 

(___)________________, e-mail.: ___________________________________________________________, 

Estado do Amazonas, vem através de seu Responsável Técnico Dr (a). _______________________ 

__________________________________________________________CRM nº___________________ de 

acordo com o disposto no Manual de Procedimentos Administrativos do Conselho Federal de Medicina, 

requerer: 
 

 

 

 

 

                   

(    )  Desconto de 80% da anuidade da pessoa jurídica. 

                 

 

N. Termos 

P. Deferimento 

 

 

Manaus, _______ de _______________________ de ___________. 

 

 

_______________________________________________________ 

(Assinatura do Responsável Técnico + Carimbo com o nº do CRM) 


