CONSEJO MEXICANO DE ORTOPEDIA Y TRAUMATOLOGÍA
XLVII EXAMEN RENOVACIÓN DE LA VIGENCIA DE CERTIFICACIÓN, 2026.
Saltillo, Coahuila
SOLICITUD DE INSCRIPCIÓN 
25 DE JUNIO DE 2026 

DATOS PERSONALES 
	Nombre (s) y Apellidos (con acentos):
	

	Fecha de Nacimiento:
	
	Nacionalidad:
	

	Estado de residencia:
	
	R.F.C.:
	
	C.U.R.P.:
	

	No. Ced. Profesional:
	
	No. Ced. Especialista:
	

	Móvil:
	
	Correo Electrónico:
	

	Colegio de Ortopedia (opcional):   



DATOS FISCALES 
	Domicilio Fiscal: Calle y N°:
	

	Régimen Fiscal:
	

	Colonia: 
	
	Alcaldía o Municipio:
	

	Ciudad:
	
	Estado:
	
	C.P. fiscal:
	


¿Requiere factura? SÍ   ☐   NO   ☐
INFORMACIÓN GENERAL
	Hospital donde estudió su especialidad:
	

	Universidad que emitió su título de especialista:
	

	Hospital en el que labora:
	

	Fecha de Certificación inicial:
	
	Fecha de última Recertificación:
	

	Subespecialidad:
	




_________________________
Firma del Solicitante

DOCUMENTOS REQUERIDOS

(deberán enviarse por e-mail a atencion@cmot.com.mx antes del 16 de Junio de 2026).

A.	Carta-Solicitud dirigida al presidente del CMOT (escrito libre) Dr. Gerson Valencia Martínez.
B.	Diploma de certificación inicial, en caso de no tenerlo informar fecha de presentación del examen para cotejar contra registros en actas del CMOT.
C.     Diploma de término de residencia.
D.	Currículum.
E.	Carta laboral donde acredite su práctica clínica pública o privada, sellada y firmada por recursos humanos y/o dirección, con fecha de emisión no mayor a 3 meses.
F.	2 fotografías tamaño infantil a color, 2 fotografías tamaño diploma (ovaladas) sin retoque, en blanco y negro (con traje obscuro y corbata para los varones y traje oscuro y camisa blanca para las mujeres), fondo blanco, máxima calidad fotográfica (se entregan el día del examen).
G.	Solicitud de inscripción llena y firmada (disponible en la página web).
H.	INE Vigente.
I.	CURP formato actual.
J.	Constancia de Situación Fiscal actual (solo si requiere factura).
K.	Título de Médico General y Especialista (ambos lados cada uno).
L.	Cédula de Médico General y Especialista (ambos lados cada una).
M.	Transferencia bancaria pago de derechos, $8,500.00 (ocho mil quinientos pesos 00/100 m.n.) cuenta 00004396766, CLABE 132180000043967668, banco Multiva a nombre del Consejo.

NOTA: SI FALTA ALGUNO DE LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS NO SE PODRÁ LLEVAR A CABO LA INSCRIPCIÓN.
NOTA: SI FALTA ALGUNO DE LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS NO SE PODRÁ LLEVAR A CABO LA INSCRIPCIÓN.
ESTA SOLICITUD NO AMPARA LA VIGENCIA DE CERTIFICACIÓN DEL PORTADOR. 
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