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DIRECCIÓN DE RECERTIFICACION

Lista de verificación para documentos obligatorios para realizar el Trámite de Recertificación. Nombre del solicitante:________________________________________ Fecha de envío:________
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	Descripción
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	Recibe
	Observaciones

	
	
	
	
	
	
	(solicitante)
	(Consejo)
	

	
	Solicitud de recertificación dirigida al Presidente del Consejo
	
	
	
	

	
	en turno FIRMADA
	
	
	
	
	

	
	Copia de último certificado expedido, por ambos lados
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ficha de identificación, correctamente requisitada
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	2 Fotografías tamaño Diploma ovaladas, de frente, en
	
	
	
	

	
	blanco y negro, con vestimenta formal
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	2 Fotografías tamaño infantil a color de frente, con
	
	
	
	

	
	vestimenta formal
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Comprobante de pago en original con nombre
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Documentación e información completa en plataforma
	
	
	
	

	
	SIGME
	
	
	
	
	

	
	En caso de requerir factura debe solicitarla al momento de
	
	
	
	

	
	completar su información en la pestaña de Domicilio dentro
	
	

	
	de la plataforma SIGME, o  a más tardar 3 días después de
	
	

	
	la fecha de su depósito al correo:
	
	
	
	
	

	
	facturacionconsejorehab@gmail.com
	
	Incluir: RFC con
	
	

	
	homoclave , razón social, domicilio fiscal, copia del
	
	

	
	comprobante de depósito y definir la clave de opción de
	
	

	
	pago.
	
	
	
	
	

	
	CLAVE:
	
	
	
	
	

	
	01 = Deposito en cuenta con pago en efectivo o cheque de
	
	

	
	caja a nombre del Consejo
	
	
	
	
	

	
	03 = Transferencia electrónica
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	04 = Pago con Tarjeta de Crédito en Institución Bancaria a
	
	

	
	nombre del Consejo
	
	
	
	
	

	
	28 = Pago con Tarjeta de Débito en Institución Bancaria a
	
	

	
	nombre del Consejo
	
	
	
	
	

	
	Contacto Celular:
	
	
	
	
	

	
	Correo electrónico:
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	Solicitante
	
	
	Recibe
	
	

	__________________________
	
	___________________________

	
	Nombre y firma
	
	
	Nombre, firma y fecha
	


Aviso de privacidad

El Consejo Mexicano de Medicina de Rehabilitación A.C, con domicilio en Av. Insurgentes sur No 686-B despacho 205. Col. Del Valle Norte. Alcaldía Benito Juárez. CP 03103, México D.F., utilizará sus datos personales aquí recabados para proveer los servicios y productos requeridos por usted, de conformidad con lo dispuesto por la Ley Federal de Protección de Datos Personales en Posesión de Particulares. Para mayor información acerca del tratamiento y de los derechos que puede hacer valer, usted puede acceder al aviso de privacidad completo a través del siguiente link www.consejorehabilitación.org.mx/contenido.php?sec_art=12

