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Programa de actualización del directorio del 
Colegio Mexicano de Ortopedia y Traumatología A.C.


Datos Generales
	Nombre
	     

	N° registro
	     
	Fecha ingreso
	     

	Categoría
	     
	Cumpleaños
	     

	Especialidad
	     

	Subespecialidad
	     

	Cédula Profesional
	     
	Cédula Especialidad
	     

	Certificación CMOT
	si
	 FORMCHECKBOX 

	no
	 FORMCHECKBOX 

	Fecha
	     
	No.
	     

	Recertificación CMOT
	si
	 FORMCHECKBOX 

	no
	 FORMCHECKBOX 

	Fecha
	     
	No.
	     

	R.F.C.
	     
	C.U.R.P.
	     

	Celular
	     

	E-mail
	     

	Nombre esposa
	     
	Fecha matrimonio
	     

	E-mail esposa
	     
	Cumpleaños
	     



Domicilio
	Calle y número
	     

	Colonia
	     

	Delegación ó municipio
	     

	Ciudad y Estado
	     

	C.P.
	     
	Teléfono
	     



Consultorio
	Calle y número
	     

	Colonia
	     

	Delegación ó municipio
	     

	Ciudad y Estado
	     

	C.P.
	     
	Teléfono
	     

	Días y horario
	     



Hospital
	Nombre
	     

	Cargo
	     

	Calle y número
	     

	Colonia
	     

	Delegación ó municipio
	     

	Ciudad y Estado
	     

	C.P.
	     
	Teléfono
	     

	Días y horario
	     



Domicilio fiscal / Dirección de envío de correspondencia
	Fiscal
	     

	Correspondencia
	     


Los datos recolectados serán tratados de forma confidencial de acuerdo a la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de los Particulares, para cualquier duda ó aclaración, sírvase leer nuestro aviso de privacidad publicado en la página del Colegio www.smo.edu.mx. 
Favor de enviar este formato con sus datos al correo atencionsocios@smo.edu.mx
