
 CERTIFICACION EN NEUROCIRUGÍA PEDIÁTRICA

A). Neurocirujanos que hayan cursado la residencia de NEUROCIRUGÍA PEDIÁTRICA,
en las sedes reconocidas por el Consejo a partir del año 2018. 

Solicitud de Certificación.
Declaración de Principios.
Carta del Profesor del Curso, donde se indique que el solicitante fue aprobado en sus
exámenes y que termina su residencia en el mes de febrero, del año correspondiente.
Copia del Diploma de Neurocirugía Pediátrica (en caso de tenerlo)
Copia del Diploma del Hospital donde se realizó la residencia.
Copia de la Cédula de Neurocirugía Pediátrica (en caso de contar con la misma)
Copia de la Certificación Vigente de Neurocirugía General.
Dos fotografías recientes con las siguientes especificaciones:

Comprobante de Pago.

B). Los Neurocirujanos que efectuaron el adiestramiento de la especialidad en el
extranjero, se les solicitará constancia de haber hecho un mínimo de UN AÑO en un
Hospital Pediátrico con reconocimiento en la formación de neurocirujanos
pediátricos

Solicitud de Certificación
Declaración de Principios
Copia del Diploma expedido por la institución correspondiente
Copia de la Certificación Vigente de Neurocirugía
Dos fotografías recientes con las siguientes especificaciones:

Comprobante de Pago
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a) Blanco y negro, mate y  sin retoque.
b) Tamaño de 9 x 6 cm.
c) Ovaladas. 
d) Damas vestimenta formal.
e) Caballeros con traje y corbata. 
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C). Los neurocirujanos que no cumplan con ninguno de los criterios arriba anotados,
pero que se encuentren practicado la Neurocirugía Pediátrica por un lapso mínimo
de 5 años y tengan el aval del hospital donde laboran, así como de dos neurocirujanos
de su entorno. Entrevista con el Comité del Capítulo.

Solicitud de Certificación
Declaración de Principios
Carta del Hospital y de los Neurocirujanos que lo avalan.
Copia de la Certificación Vigente de Neurocirugía
Dos fotografías recientes con las siguientes especificaciones:

Comprobante de Pago

El Certificado tendrá una validez de cinco años y deberá ser presentado al
momento de solicitar la recertificación.

Es importante aclarar que la Dirección General de Profesiones ya no emite cédula
de neurocirujano pediatra a no ser que se haya presentado el examen del Consejo
correspondiente.

Neurología Pediátrica
Neuroimagenología Pediátrica
Neurocirugía Pediátrica

Materias a Examinar:

VICEPRESIDENTE Y COORDINADOR DEL
COMITÉ DE NEUROCIRUGÍA PEDIÁTRICA
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CAPÍTULO DE NEUROCIRUGÍA PEDIÁTRICA
“SOLICITUD DE CERTIFICACIÓN”

Ciudad de México a                  de                                       2023.

NOMBRE (S)

APELLIDO PATERNO

APELLIDO MATERNO

R.F.C. CURP 

CÉDULA DE MÉDICO CIRUJANO

CÉDULA DE MÉDICO ESPECIALISTA

FECHA DE NACIMIENTO NACIONALIDAD/ /

EDAD GÉNERO ENTIDAD

MUNICIPIO ESTADO CIVIL

CORREO ELECTRÓNICO

TELÉFONO                                                                         CELULAR

CÉDULA DE ESPECIALISTA EN NEUROCIRUGÍA PEDIÁTRICA

CONSEJO MEXICANO DE CIRUGIA NEUROLOGICA, AC.



FACULTAD O ESCUELA DE MEDICINA: 

TÍTULO DE

ESTUDIOS PROFESIONALES DE LA ESPECIALIDAD DE "NEUROCIRUGÍA PEDIÁTRICA"

HOSPITAL DE RESIDENCIA

FECHA DE GRADUACIIÓN:

ANOTE NOMBRE COMPLETO, CON ACENTOS, MAYUSCULAS Y MINUSCULAS, YA
QUE EN CASO DE CONCEDERSE EL CERTIFICADO APARECERÁ COMO LO INDIQUE

El que suscribe solicita atentamente su certificación por el CONSEJO MEXICANO DE CIRUGÍA
NEUROLÓGICA, A.C, en el Capítulo de Neurocirugía Pediátrica, de acuerdo y sujeto a los
Estatutos que rigen a dicha Asociación.

FIRMA DEL SOLICITANTE

AVISO DE PRIVACIDAD



CONSEJO MEXICANO DE CIRUGÍA NEUROLÓGICA AC, con domicilio en calle MIAMI NO.47 1er. PISO, colonia NÁPOLES, ciudad MÉXICO, municipio o delegación BENITO
JUÁREZ,c.p. 03810, en la entidad de CIUDAD DE MÉXICO, país MÉXICO, utilizarán sus datos personales recabados para: CERTIFICACION y RECERTIFICACION.

Para mayor información acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer,usted puede acceder al aviso de privacidad integral a través de:
www.cmcn.org.mx



Ciudad de México a                 de                                      2023.

Estimados Doctores:

Por la presente solicito del Consejo Mexicano de Cirugía Neurológica, A.C,

Capítulo de Neurocirugía Pediátrica se me conceda presentar el "EXÁMEN DE

CERTIFICACIÓN EN NEUROCIRUGÍA PEDIÁTRICA", en vista de que creo cumplir

con los requisitos señalados en el inciso ___________ de la convocatoria

respectiva.

En caso de otorgarse la certificación correspondiente estoy de acuerdo en

someterme a los estatutos del Consejo Mexicano de Cirugía Neurológica, A.C.

aceptaré la negativa de la certificación por no reunir los requisitos y me

comprometo a devolver dicha certificación en caso de que las reglas que cubren

dichos certificados sean violadas por mi o por cualquier razón de las señaladas en

los estatutos. 

Estoy de acuerdo en liberar al Consejo Mexicano de Cirugía Neurológica, A.C.,

(Capítulo Neurocirugía Pediátrica) sus miembros, o examinadores, ejecutivos y

agentes de cualquier demanda o queja por daño o por cualquier acción que ellos

puedan tomar en conexión con esta solicitud

Señores Doctores
José Antonio Soriano Sánchez
Presidente del Consejo Mexicano de Cirugía Neurológica A.C.

Fernando Rueda Franco
Coordinador del Capítulo de Neurocirugía Pediátrica del CMCN, A.C.
PRESENTE

Nombre completo y firma de conformidad



Nombre - Consejo Mexicano de Cirugía Neurológica, A.C.

Banco - BANAMEX

Cuenta - 4877563

Sucursal - 575

Clabe - 002180057548775632

CUENTA BANCARIA

En caso de requerir factura, favor de anexar su Constancia Fiscal
junto con su comprobante de pago.

Para información relacionada con el costo del examen, comunicarse a la
oficina del Consejo a los teléfonos: 5515190534 * 5515190554 *
5522588626 de lunes a viernes de 10:00 a 16:00 hrs o al correo: 
 consejomxcirugianeurologica@gmail.com


