
 

 

 

 

II..  DDAATTOOSS  GGEENNEERRAALLEESS::  

 

NOMBRE:_____________________________________________________________ 

 

EDAD:________________________________________________________________ 

 

SEXO:_________________________________________________________________ 

 

ESTADO CIVIL: ________________________________________________________ 

 

NACIONALIDAD: ______________________________________________________ 

 

LUGAR DE RESIDENCIA: _______________________________________________ 

 

DOMICILIO PARTICULAR: ______________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

TEL:         ______________________________________________________________ 

 

DOMICILIO DE CONSULTORIO: _________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

TEL:         ______________________________________________________________ 

 

DOMICILIO DEL HOSPITAL DE TRABAJO: _______________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

TEL:         _____________________________________________________________ 

 

E-MAIL_______________________________________________________________ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IIII..  EESSTTUUDDIIOOSS::  

 

 

ESCUELA DE MEDICINA DONDE REALIZO SUS ESTUDIOS DE POSGRADO 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

FECHA DE EXAMEN PROFESIONAL ______________________________________ 

 

CEDULA PROFESIONAL ________________________________________________ 

 

No. TITULO DE MEDICO CIRUJANO (SSA) ________________________________ 

 

HOSPITAL DONDE REALIZO LA ESPECIALIZACION DE NEFROLOGIA 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

DURACION DE LA ESPECIALIDAD _______________________________________ 

 

ADIESTRAMIENTO O ENTRENAMIENTO DE NEFROLOGIA 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

ACTIVIDAD PREDOMINANTE EN LA QUE SE DESARROLLA SOBRE EL AREA  

DE NEFROLOGIA______________________________________________________ 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

MAESTRIA_____________________________________________________________ 

______________________________________________________________________ 

 

 

IIIIII  ..  PPUUBBLLIICCAACCIIOONNEESS::  

 

PUBLICACIONES REALIZADAS 

(Autores, título, revista o libro, página, año de publicación) enviar  

reimpresos) 

 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

 



  IIVV..  DDOOCCEENNCCIIAA::  

 

 

PROFESOR TITULAR O ADJUNTO DE CURSOS 

(Institución, duración y año del curso, aval de la Facultad.) 

 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

 

VV..  AASSIISSTTEENNCCIIAA  YY  PPAARRTTIICCIIPPAACCIIOONN  AA  RREEUUNNIIOONNEESS  YY  CCOONNGGRREESSOOSS  

 

          AA))  AASSIISSTTEENNCCIIAA::  

 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

 

        BB))  PPAARRTTIICCIIPPAACCIIOONNEESS::  

 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

 

VVII..  SSOOCCIIEEDDAADDEESS  AA  LLAASS  QQUUEE  PPEERRTTEENNEECCEE::  

 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

 

 

 

 

 



VVIIII..  VVAARRIIOOSS::  

 

(Diplomas, Distinciones, Premios, etc.) 

 

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________

______________________________________________________________________ 

 

 

 

RREEQQUUIISSIITTOOSS  DDEE  AADDMMIISSIIOONN::  

 

A) SOCIOS NUMERARIOS 

 

• Título de Médico Cirujano 

• Residir en la República Mexicana 

• Ser propuesto por dos miembros numerarios de la Sociedad 

• Pago anual de $ 1,300.00 MN 

• Pago de inscripción de $ 1,300.00 MN 

 

B) SOCIOS ASOCIADOS 

 

• Puntos anteriores  

• Estar trabajando activamente en el campo de la Nefrología 

 

C) CORRESPONDIENTE 

 

• Médicos extranjeros 

• Estudios de Nefrología realizados en México, mínimo 1 año 

• Pago anual de $ 1,300.00 MN 

• Pago de inscripción $ 1,300.00 MN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Colegio de Nefrólogos de México, A. C. 
BBVA Bancomer 

CTA. 0162513676 

SUC. 3484 

 



VVIIII..  FFIIRRMMAA  DDEELL  SSOOLLIICCIITTAANNTTEE::  

 

 _______________________________________________ 

 

 

SSOOLLIICCIITTOO  MMII  IINNSSCCRRIIPPCCIIOONN  CCOOMMOO  MMIIEEMMBBRROO::  

NUMERARIO (   )    ASOCIADO  (   )   CORRESPONDIENTE  (   ) 

 

 

SSOOCCIIOOSS  QQUUEE  LLOO  PPRROOPPOONNEENN::  

NOMBRE _____________________________________________________________ 

 

FIRMA ________________ 

 

NOMBRE _____________________________________________________________ 

 

FIRMA ________________________________________________________________ 

 

 

FECHA DE LA SOLICITUD _______________________________________________ 

PAGO DE INSCRIPCION: $ 1,300.00                PAGO ANUALIDAD: $ 1,300.00 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Enviar Ficha de deposito, currículo con su 

solicitud  anexa a la siguiente dirección: 

Chilpancingo 51 4to. Piso Desp. 402 Col. 

Hipódromo Condesa 06100 México, D. F 
 


