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Médicos Cirujanos con titulo registrado por la DGP, con adiestramiento de
posgrado en Ortopedia y Traumatologia en centros hospitalarios
nacionales o equivalentes en el extranjero al:

LXVII EXAMEN DE CERTIFICACION 2026

[ ) [ ]
COg noscitivo REQUISITOS PARA MEDICOS CIRUJANOS QUE NO HAN

: o SO ACREDITADO EL EXAMEN EN LOS ULTIMOS 5 ANOS:
a realizarse el miércoles 03 de junio de 2026,

en dos horarios de acuerdo a su primer apellido. A. Solicitud de inscripcidn, descargable desde su perfil de acceso en:

T . www.cmot.org.mx. Esta debe ser avalada por dos Ortopedistas con
Unica sede: CDMX una renovacion de la certificacion como minimo.

B. Copia del titulo de la especialidad, avalado por la universidad correspondiente y/o
copia del diploma de la instituciéon donde realizd la residencia de la
especialidad.

Los sustentantes que no acreditaron su examen en los Gltimos 5 anos,
no es hecesario volver a presentar evaluacion psicomotriz y afectiva.

C. Cubrir la cuota de inscripcion de $2,500.00 (dos mil quinientos pesos

I N SCRI pc I ON Es OO/_1OO M.N.) por medio Qe depdsito o transferencia bancaria y subir a su

perfil el comprobante (legible).
Del 07 al 21 de Mmayo de 2026. Cuenta de deposito/transferencia,

www.cmot.org_ mXx Banco: BANCO MULTIVA

A nombre de: Consejo Mexicano de Ortopedia y Traumatologia, A.C.

f a1

.| | I| |I I ||'|||| I|I !III Solicita la reactivacion de tu usuario NGmero de cuenta:00004396766
I| || ol 5 enviando un correo de manera obligatoria Clabe Interbancaria: 132180000043967668
| 2. examen_certificacion@cmot.com.mx (EN NINGUN CASO TENDRA CARACTER DEVOLUTIVO)

con tu nombre completo, anotando en D. Silaresidencia se concluyd anos atras, debera llenar la bitacora de la
el asunto: “reactivacién de usuario®, a partir labor que ha realizado durante los Gltimos cuatro anos y enviarla al
del7 de r’nayo ? correo: examen_certificacion@cmot.com.mx

REQUISITOS PARA MEDICOS CIRUJANOS QUE TOMAN EL

Psicomot I'iZ \'4 Afectiva EXAMEN DE CERTIFICACION POR PRIMERA VEZ

Del 28 de abril al 21 de mayo de 2026 A. Solicitud de inscripcién avalada por 2 Ortopedistas con una renovacion
(Solo para médicos cirujanos que toman el examen por primera vez) de certificacion como minimo.

B. Titulo de Médico Cirujano y cédula, registrados en DGP por ambos lados.

C. Copia del titulo de | ialidad lad l i idad dient
REGISTRO E INSCRIPCIONES y/oop::aop; de?c?i|olgn?aecjgﬁg?nlstaitu?ivc’)anadgnl?:loerr:arirz“évT;S;e?idgzgzsggrl\aIen :

: ialidad.
Del 28 de abril al 6 de mayo de 2026. opeciatiad o ) -
D. Bitacora y concentrado de cirugias de los cuatro afos de residencia con
Si es la PRIMERA VEZ que realizaras el examen, solicita tu registro sello del hospital, firmada por el jefe de ensenanza y profesor titular. Si la

residencia se concluyé anos atras, llenar la bitacora de la labor que ha
realizado en los Gltimos cuatro anos.

Cuota de inscripcién de $5,000.00 (cinco mil pesos 00/100 M.N.)

E.
N O H AY P Ré R R O G AS F. CURPy constancia de situacion fiscal actual.

G. Si tienes estudios en el extranjero, debes contar con las revalidaciones correspon-

Dr. Gerson Valencia Martinez dientes, emitidas por la SEP.
Presidente CMOT H

enviando un correo a: examen_certificacion@cmot.com.mx con
tu nombre completo, anotando en el asunto: “registro examen™.

. 2 fotografias tamano diploma ovaladas (5 cm de base por 7 cm de
altura) en blanco y negro, maxima calidad fotografica, sin retoque (con

Dr. José Maria Jiménez Avila traje oscuro y corbata para los varones). Deberan entregarse el dia del

evento.

Coordinador de examen

“No olvide subir foto (formal) a su perfil de inscripcién, esta se imprimira
en su credencial”

Informes a: examen_certificacion@cmot.com.mx 0 @consejomex.ortopediatrauma @ linkedin.com/company/cmot/
Tel: 5590004258 al 61 | WhatsApp: 5535564077

Montecito 38, Cond 9, Piso 26 of. 32, Col. Napoles, Benito Juarez, CDMX, CP. 03810, dentro del WTC.



