CONSEJOS ESTATALES \\( EL CONSEJO NACIONAL DE CET;IFIC’ACIC')N EN MEDICINA GENERAL, A.C.
ravés del

EL Consejo Nacional de Certificacion en Medicina General, A.C. nace el 10 de abril de 2002 con una estructura federada, integrada por 32

Consejeros de Medicina General, un presidente por cada estado, y el Distrito Federal; la unién de estos 32 consejeros, conforman la Asamblea \
General del Consejo Nacional de Certificacién en Medicina General, A. C., Maximo Organo de Gobierno de este Consejo. P

El Comité Normativo Nacional de Medicina General (CONAMEGE), integrado por la Academia Nacional de Medicina de México, La Academia b
Mexicana de Cirugia, La Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina y el Consejo Nacional de Certificacion en Medicina ’

General, A.C. es la Unica instancia que norma y supervisa las actividades del Consejo Nacional de Certificacion en Medicina General, A.C. y <4
establece las normas que rigen las actividades de Educacién Médica Continua dirigidas al médico general y que tiene por objeto mantener la

vigencia de la Certificacién y renovacién de vigencia (Recertificacién) del médico general.

En acuerdo del 11 de noviembre de 2002, después de la revision de Estatutos y Reglamentos del Consejo Nacional de Certificacion en Medici- Conse-]o de CertlﬁcaC|or] en M@dlClna General
na General, A.C., CONAMEGE decide aprobarlos y acuerda expedir la primera carta de IDONEIDAD a este Consejo el dia 10 de febrero del Del EStadO de M|Choacan, AC
2003 y Renovacion de la misma en el 2008.

Posterior a revisién de la documentacion que sustenta la evaluacién de los médicos generales por parte del Comité Normativo Nacional en CON IDONEIDAD DEL COMlTE NORMATIVO NACIONAL DE MEDICINA GENERAL, A.C
Medicina General el 17 de junio de 2010, la Secretaria de Educacion Publica a través de la Direccién General de Profesiones, otorga reconoci- B j ; T
miento de IDONEIDAD y Renovacién de la misma con el registro SEP/DGP/CP098/18 al CONAMEGE, con lo que se convierte en la primera (CONAMEGE), CON REGISTRO ANTE LA SECRETARIA DE EDUCACION PUBLICA

entidad y hasta el momento la tnica en la rama de la medicina en México con tal reconocimiento, con lo cual se fortalece la labor de certifica-
cién en Medicina General.

DATOS DE CONTACTO 9

SEP/DGP/CP098/18

Emite la siguiente

CONVOCATORIA 2025

S Manuel Sanchez de Tagle No. 350 Col. Centro. Para la obtencion de la
Direccion: ¢ p. 58000. Morelia, Michoacan.
Telefonos: 4432021195 | 4433406304 | 4431283785 | 4432023469 |
4432615959 | 7151439455 | 4361119936 | 3521126822 |
4521328895. ]

Correo electronico:  ¢onsejoestatalcmgmich@gmail.com EN

EDICINA GENERA

Presidente del Consejo de Certificacion en Medicina General I
del Estado de Michoacan, A.C. Y

o (RECERTIFICACION)

El examen se llevara a cabo en la siguiente fecha:

26 de octubre 2025

*Limite de entrega de documentos:
30 de septiembre 2025.

Responsable:  pr Maximino César Jiménez Zavala

ﬂ Consejo de Cerificacion en Medicina General del Estado de Michoacan, A C.

GONAL
s
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https://www.facebook.com/CONSEJOMICHMG/
https://consejonacionalcmg.org.mx/micrositio/Michoac%C3%A1n
https://consejonacionalcmg.org.mx/

CERTIFICACION EN MEDICINA GENERAL g%

Ante la necesidad de establecer parametros objetivos que sirvan para identificar a los médicos
generales que cuentan la competencia real para ejercer esta disciplina y de esta manera garan-
tizar a la sociedad la capacitacion y la adecuada formacion de estos profesionales, asi como
para elevar el nivel académico y profesional de los médicos general, el Consejo Nacional de
Certificacion en Medicina General, A.C., a través del Consejo de Certificacion en Medicina Ge-
neral del Estado de Michoacan, A.C.

]l CONVOCA

A los médicos generales que ejercen su profesion y residen en el Estado de Michoacan, intere-
sados en presentar el examen para obtener la certificacion en medicina
general, que se efectuara el:

26 de octubre de 2025.
De acuerdo con los siguientes:
REQUISITOS

1. Presentar fotocopia de titulo de médico cirujano, expedido por una facultad o es-
cuela de medicina, reconocida por la Secretaria de Educacién Publica.

2. Presentar fotocopia de la cédula profesional expedida por la Secretaria de Educa-
cion Publica. Se hara el cotejo de la cédula profesional ante la Direccion General de
Profesiones.

Presentar fotocopia de identificacion oficial vigente (INE ambos lados o Pasaporte).
Ejercer la medicina general en institucion publica y/o privada, presentar comprobante.

Llenar la solicitud que proporciona el Consejo Estatal donde desea realizar su tramite;
también puede solicitarla via correo electrénico a consejoestatalcmg-
mich@gmail.com o descargarla dando clic aqui.

6. Dos fotografias tamano diploma (7x5 cm) y una tamano infantil blanco y negro,
recientes con vestimenta formal.

7. Cubrir una cuota de $4,000.00 (Pago directo en oficina. Previa cita).
NOTA: Una vez realizado el pago del tramite no se haran devoluciones.

8. Presentarse al examen tedrico que se aplicara en la fecha establecida, en el lugar y
hora que se le indique.

9. Hacer entrega de dicha documentacion en Manuel Sanchez de Tagle, N° 350, Colonia
Centro, C.P. 58000. Morelia, Michoacan.

lll FECHA LIMITE PARA ENTREGA DE SOLICITUDES

30 de septiembre de 2025.

La evaluacion de los dominios del conocimiento se compone por un examen con reactivos que
investigan de manera general los conocimientos basicos vigentes, de las areas mas importan-
tes en el ejercicio cotidiano del médico general: medicina interna, pediatria, ginecologia y obs-
tetricia, emergencias médico-quirurgicas, psicologia médica, medicina social y epidemiologia,
investigacion, medicina preventiva y salud publica.

Para poder obtener la Guia de preparacion para el Examen Nacional de Certificacion en
Medicina General - 2025, es necesario completar su solicitud.

RENOVACION DE LA VIGENCIA DEL CERTIFICADO
EN MEDICINA GENERAL g%

El Consejo Nacional de Certificacion en Medicina General, A.C., a través del Consejo de
Certificacion en Medicina General del Estado de Michoacan, A.C.

Il CONVOCA

A los médicos generales que ejercen su profesion y residen en el Estado de Michoacan,
interesados en la renovacién de la vigencia del certificado en medicina general
(RECERTIFICACION), de acuerdo con los siguientes:

REQUISITOS

1. Llenar la solicitud que proporciona el Consejo Estatal donde desea realizar su tramite;
también puede solicitarla via correo electrénico a: consejoestatalcmg-
mich@gmail.com o descargarla dando clic aqui.

2. Presentar su curriculum profesional engargolado con los siguientes documentos en
copia:

- Certificado expedido en 2020.

- Titulo de médico cirujano.

- Cédula profesional.

- Copia de identificacion oficial vigente (INE por ambos lados o pasaporte).

- Constancias (por ambos lados) de actividades asistenciales, administrativas,
docentes, publicaciones y de educaciéon médica continua realizadas EXCLUSI-
VAMENTE DE 2020 A LA FECHA.

- Dos fotografias tamaino diploma (7x5 cm) y una tamaio infantil en blanco y
negro, recientes con vestimenta formal.

3. Cubrir una cuota de $4,000.00 (Pago directo en oficina. Previa cita).
NOTA: Una vez realizado el pago del tramite no se harén devoluciones.

4. Hacer entrega de dicha documentacion en Manuel Sanchez de Tagle, N° 350, Colonia
Centro, C.P. 58000. Morelia, Michoacan.

5. Se procedera a la calificacion del curriculum.

- Si alcanza el puntaje minimo establecido (300 puntos/horas, 150 puntos de
actividades de educacién médica continua y 150 puntos por actividades asis-
tenciales), se procedera a expedir la constancia de renovacion de la vigencia
del certificado. Si no alcanza el puntaje requerido, se le convocara a presentar
el examen en las fechas programadas en esta convocatoria. Una vez que haya
acreditado el proceso de evaluacion, se le expedira la constancia de renova-
cion de vigencia del certificado.

“Por la excelencia de la practica médica”

Toda la informacién en:
www.consejonacionalecmg.org. mx

ﬁ {@consejonacionalcmg


https://www.consejonacionalcmg.org.mx/
https://www.consejonacionalcmg.org.mx/realizar-tramite-en-linea
https://userfiles.sfo3.digitaloceanspaces.com/brochure/Solicitud-Certificacion.pdf
https://userfiles.sfo3.digitaloceanspaces.com/brochure/Solicitud-Renovacion-recertificacion.pdf
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l.- FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)
FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO

DOMICILIO PARTICULAR:

CALLE NUM. EXT. NUM. INT. COLONIA

CIUDAD ESTADO CP. TELEFONO(S)

DOMICILIO DONDE PUEDE RECIBIR CORRESPONDENCIA

CALLE NUM. EXT. NUM. INT. COLONIA

CIUDAD ESTADO C.P. E-MAIL:

1l.- ESTUDIOS PROFESIONALES

LICENCIATURA

ESCUELA O FACULTAD DONDE ESTUDIO LA LICENCIATURA Y UNIVERSIDAD A LA QUE PERTENECE

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

SITIO DONDE REALIZO EL INTERNADO (LOCALIDAD Y NOMBRE DEL HOSPITAL E INSTITUCION A LA QUE PERTENECE)

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

SITIO EN DONDE REALIZO EL SERVICIO SOCIAL (COLOQUE EL NOMBRE DE LA LOCALIDAD E INSTITUCION)

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

FECHA EN QUE PRESENTO SU EXAMEN PROFESIONAL TIPO DE EXAMEN (ORAL Y/O ESCRITO)

TESIS RECEPCIONAL (ANOTE EL NOMBRE SI REALIZO TESIS)

NUMERO DE CEDULA PROFESIONAL FECHA DE EXPEDICION LIBRO Y FOJAS NUM. REGISTRO EN LA S.S.A.

ANEXAR:

Dos fotografias tamafio diploma, blanco y negro. RECIENTES
Una fotografia tamafio infantil

Fotocopia de Titulo y

Fotocopia de Cédula Profesional

Fotocopia de CURP.

Constancia laboral

ogakrwnE
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t SOLICITUD DE CERTIFICACION EN
Consejo Nacional de Certificacion MEDICINA GENERAL

en Medicina General,A.C.

H. COMITE DE CERTIFICACION
DEL CONSEJO NACIONAL DE CERTIFICACION EN MEDICINA GENERAL, A.C.
PRESENTE.

El (La) que suscribe:

requiero muy atentamente se acepte mi solicitud para someterme al proceso de Certificacién en Medicina General que
realiza el Consejo, conforme a la Convocatoria expedida para tal efecto.

Expreso que esta solicitud es voluntaria, por lo que anexo a mi solicitud la documentacién comprobatoria acerca de los
estudios realizados y de mi actividad profesional, los cuales son copias fotostaticas de los originales que obran en mi poder,
y acepto sean investigados y calificados por los Comités Correspondientes.

Asimismo, de resultar Certificado me comprometo a respetar los lineamientos del Consejo y a cumplir con el requisito de
Renovacioén de la Vigencia del Certificado cada 5 afios, como la mejor manera de garantizar a la sociedad mi competencia

académica y profesional.

Acepto cubrir la cuota que solicita el Consejo y que no se me reintegrara a misma en caso de no resultar certificado.

ATENTAMENTE

NOMBRE Y FIRMA
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en Medicina General,A.C.

.- FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE:
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO NOMBRE(S)
FECHA DE NACIMIENTO LUGAR DE NACIMIENTO No. CERTIFICADO ANTERIOR

DOMICILIO PARTICULAR:

CALLE NUM. EXT. NUM. INT. COLONIA

CIUDAD ESTADO CP. TELEFONO(S)

DOMICILIO DONDE PUEDE RECIBIR CORRESPONDENCIA

CALLE NUM. EXT. NUM. INT. COLONIA

CIUDAD ESTADO C.p. E-MAIL:

11.- ESTUDIOS PROFESIONALES

LICENCIATURA

ESCUELA O FACULTAD DONDE ESTUDIO LA LICENCIATURA Y UNIVERSIDAD A LA QUE PERTENECE

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

SITIO DONDE REALIZO EL INTERNADO (LOCALIDAD Y NOMBRE DEL HOSPITAL E INSTITUCION A LA QUE PERTENECE)

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

SITIO DONDE REALIZO EL SERVICIO SOCIAL (COLOQUE EL NOMBRE DE LA LOCALIDAD E INSTITUCION)

FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION

FECHA EN QUE PRESENTO SU EXAMEN PROFESIONAL TIPO DE EXAMEN (ORAL Y/O ESCRITO)

TESIS RECEPCIONAL (ANOTE EL NOMBRE SI REALIZO TESIS)

NUMERO DE CEDULA PROFESIONAL FECHA DE EXPEDICION LIBRO Y FOJAS NUM. REGISTRO EN LASS.A.





PARA LA RENOVACION DE LA VIGENCIA DE CERTIFICACION, EN SU CURRICULUM
FAVOR DE ANEXAR LOS SIGUIENTES APARTADOS INCLUYENDO EXCLUSIVAMENTE LOS
QUE SE REALIZARON DE 5 ANOS A LA FECHA.

111. ESTUDIOS DE POSTGRADO:
ESPECIALIDAD
MAESTRIA
DOCTORADO
IV. OTROS ESTUDIOS REALIZADOS
DIPLOMADOS ) )
SOLAMENTE SI SON AVALADOS POR UNA INSTITUCION DE ENSENANZA SUPERIOR
V. OTROS TIPOS DE EJERCICIO CLINICO PROFESIONAL
TRABAJO CLINICO INSTITUCIONAL ACTUAL
(ANOTE EL NOMBRE DE LA INSTITUCION TIPO DE NOMBRAMIENTO, DIRECCION Y TELEFONO
EJERCICIO CLINICO PRIVADO ACTUAL
(ANOTE LA DIRECCION COMPLETA Y TELEFONOS)
ACTIVIDADES DOCENTES: )
(ANOTE EL NOMBRE DE LA INSTITUCION, TIPO DE NOMBRAMIENTO, FECHA DE INICIO Y FECHA DE TERMINACION EN ORDEN CRONOLOGICO, INCLUYA LAS
ACTUALES,
(ANEXAR C)OPIA DE NOMBRAMIENTOS O CONSTANCIAS)
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS
(ANOTE EL NOMBRE DE LA UNIDAD, INSTITUCION, TIPO DE NOMBRAMIENTO, FECHA DE INICIO Y FECHA DE TERMINACION, INCLUYA LAS ACTUALES) (ANEXAR
COPIA DE NOMBRAMIENTOS O CONSTANCIAS)
ACTIVIDADES DE INVESTIGACION
(ANOTE EL NOMBRE DE LA UNIDAD, INSTITUCION, TIPO DE NOMBRAMIENTO, FECHA DE INICIO Y FECHA DE TERMINACION EN ORDEN CRONOLOGICO, INCLUYA LAS
ACTUALES]
(ANEXAR C)OPIA DE NOMBRAMIENTOS O CONSTANCIAS)
VI. ACTIVIDADES EN ASOCIACIONES MEDICAS
(ANOTE EL NOMBRE DE LA (S) ASOCIACION (ES), PUESTOS O COMISIONES DESEMPENADAS, FECHA DE INICIO Y TERMINACION DE ACTIVIDADES Y DISTINCIONES
RECIBIDAS)
VII. ACTIVIDADES DOCENTES EN:
CURSOS
CONGRESOS,
SEMINARIOS
SIMPOSIA, ETC.
(ANOTE NOMBRE DEL CURSO DE LA ACTIVIDAD ACADEMICA FECHA DE IMPARTICION, SEDE, DURACION Y TIPO DE NOMBRAMIENTO DOCENTE CON EL QUE
PARTICIPO EN EL EVENTO DESCRIBALAS EN ORDEN CRONOLOGICO)
VIIl. EDUCACION MEDICA CONTINUA
ASISTENCIA A CURSOS,
CONGRESOS,
JORNADAS,
SIMPOSIA,
TALLERES,
SEMINARIOS, ETC.
(ANOTE EN ORDEN CRONOLOGICO EL NOMBRE DEL EVENTO, FECHA, SEDE Y DURACION EN HORAS)
IX. PUBLICACIONES
(ANOTE EL NOMBRE DE LOS AUTORES TITULO DEL ARTICULO REVISTA O LIBRO EN QUE SE PUBLICO, FECHA, NUMERO, VOLUMEN Y EDITORIAL SI FUE EN UN
LIBRO)
X. TRABAJOS PRESENTADOS EN:
CONGRESOS,
SIMPOSIA,
REUNIONES, ETC.
(ANOTE EL NOMBRE DEL TRABAJO Y FECHA DE PRESENTACION)
XI. TRABAJOS DE INVESTIGACION REALIZADOS
(ANOTE EL NOMBRE DEL TRABAJO, TIPO DE TRABAJO, AUTORES Y SI FUE PUBLICADO).
XI1. PARTICIPACION COMO ASESOR DE TESIS
(ANOTE EL NOMBRE DE LA TESIS Y DEL MEDICO AL QUE ASESORO)
XI11. DISTINCIONES RECIBIDAS
(ANOTE SI FUE EN DOCENCIA, ASISTENCIA, INVESTIGACION O LA ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD).
XIV. ASOCIACIONES A LAS QUE PERTENECE Y TIPO DE MEMBRESIA
ANEXAR LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS (exclusivamente copias fotostaticas)
ESTOS DOCUMENTOS DEBERAN PRESENTARSE DEBIDAMENTE ENGARGOLADOS

. 1 Fotografias tamafio Infantil y 2 tamafio Diploma, blanco y negro RECIENTES con ropa formal

. Titulo

Diploma de especialidad, diplomado, maestria y/o doctorado de acuerdo al caso
. Acta de Nacimiento

1
2
3
4
5. Cédula profesional
6
7
8
9

. Copia del CURP
. Constancias de actividades clinicas, docentes, administrativas, de investigacion, de participacion docente en educacion continua
. Constancias de asistencia a cursos, congresos, reuniones, seminarios, simposia, etc.
. Copia de la cara frontal de las publicaciones realizadas.

10. Constancia de los trabajos presentados en congresos.

11. Copia de las distinciones recibidas.

12. Copia de la cara frontal de la tesis asesoradas.

13. Copia de la cara frontal del reporte de las investigaciones realizadas.

14. Constancias de las asociaciones a las que pertenece

15. Copia fotostatica de Gltima certificacién

16. Constancia laboral

17. Curriculo reducido por escrito .
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SOLICITUD DE RENOVACION DE LA VIGENCIA

Consejo Nacional de Certificacion DEL CERTIFICADO (RECERTIFICACION)
en Medicina General,A.C. EN MEDICINA GENERAL
a de de

H. COMITE DE CERTIFICACION
DEL CONSEJO NACIONAL DE CERTIFICACION EN MEDICINA GENERAL, A.C.
PRESENTE.

El (La) que suscribe:

requiero muy atentamente se acepte mi solicitud para someterme al proceso de Renovacién de la Vigencia del
Certificado (Recertificacion), en Medicina General que realiza el Consejo, conforme a la Convocatoria expedida para
tal efecto.

Expreso que esta solicitud es voluntaria, por lo que anexo a mi Curriculum Vitae la documentacién comprobatoria
acerca de mi actividad académica y profesional, desarrollada en los Ultimos 5 afios los cuales son copias fotostaticas
de los originales que obran en mi poder, y acepto sean investigados y calificados por los Comités Correspondientes.
Asimismo, me comprometo a respetar los lineamientos del Consejo y a cumplir con el requisito de Renovacidon de la
Vigencia del Certificado en Medicina General (recertificacion) cada 5 afios, como la mejor manera de garantizar a la
sociedad mi competencia académica y profesional.

Acepto cubrir la cuota que solicita el Consejo y en caso de no resultar aprobado en el proceso de Evaluacion., me
presentaré a aplicar el examen correspondiente en la fecha que se indique.

ATENTAMENTE

NOMBRE Y FIRMA
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