ASOCIACION MEXICANA DE GASTROENTEROLOGIA, A.C.
FORMATO DE ACTUALIZACION DE DATOS DE ASOCIADOS

NOMBRE COMPLETO:

Nombre (s) Apellido(s)
TITULOS O ESPECIALIDADES:

Marque las que apliquen en su caso. Solo seran registradas en el directorio aquellas especialidades para las
cuales cuente con aval universitario con certificacion por CONACEM y cédula profesional cuando asi aplique

MARQUE SEGUN CORRESPONDA TITULO/ DIPLOMA CEDULA (DGP) CERTIFICACION POR
(AVAL UNIVERSITARIO) - (NCLUYA CEDULA) CONSEJO (CONACEM)
[J GASTROENTEROLOGIA O H ]
[] CIRUGIA GENERAL O ] (]
[[] CIRUGIA DEL APARATO DIGESTIVO ] [] ]
[] ENDOSCOPIA GASTROINTESTINAL O ] ]
GASTROENTEROLOGIA Y NUTRICION
[ PEDIATRICA L] [ [
[] NUTRICION /NUTRICION CLINICA [] O ]
[[] MEDICINA INTERNA O ] ]
[[] COLOPROCTOLOGIA J ] ]
[] CIRUGIA BARIATRICA ] [] ]
[] PEDIATRIA O ] []
[] IMAGENOLOGIA DIAGNOSTICA Y TERAPEUTICA [T] ] ]
(RADIOLOGIA E IMAGEN)
] ANATOMIA PATOLOGICA O ] ]
[] OTRA:
(Especifique) O o o
OTROS CURSOS DE POSGRADO ~ []  MOTILIDAD GASTROINTESTINAL / NEUROGASTROENTEROLOGIA
O ALTAS ESPECIALIDADES CON ™ jiepaT0L OGIA CLINICA Y TRASPLANTE HEPATICO
AVAL UNIVERSITARIO
CURSADAS EN MEXICO O EN EL [] ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL
EXTRANJERO, CON [] CIRUGIA HEPATO-PANCREATO-BILIAR
RECONOCIMIENTO ,
[C]  ENDOSCOPIA DIGESTIVA PEDIATRICA
Ll orra
(Especifique):

Previo al registro en el Directorio, la AMG solicitard de manera complementaria la documentacion para sustento si no se
encuentra en su expediente.
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FORMATO DE ACTUALIZACION DE DATOS DE ASOCIADOS

DATOS LABORALES

HOSPITAL O INSTITUCION DONDE LABORA ACTUALMENTE [[] No APLICA

NOMBRE DEL HOSPITAL / INSTITUCION:

DIRECCION:

COLONIA: C.P.

CIUDAD: ESTADO

TELEFONO(S)

CONSULTORIO [ ] NO APLICA

DIRECCION:

COLONIA: C.P.

CIUDAD: ESTADO

TELEFONO(S) CELULAR

CORREOQ ELECTRONICO

DATOS FISCALES (indispensables para facturacion)

DIRECCION FISCAL:

COLONIA: C.P.
ALCALDIA O MUNICIPIO

CIUDAD: ESTADO

RAZON SOCIAL:

RFC

REGIMEN FISCAL

USO DE CFDI
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ASOCIACION MEXICANA DE GASTROENTEROLOGIA, A.C.
FORMATO DE ACTUALIZACION DE DATOS

DATOS PERSONALES [] NODESEO RESPONDER

FECHA DE NACIMIENTO NACIONALIDAD
DIRECCION PARTICULAR:

COLONIA: C.P.
CIUDAD: ESTADO
TELEFONO

CONTACTO DE EMERGENCIA
(Para casos de emergencia durante los eventos académicos)

NOMBRE DEL CONTACTO (PARENTESCO / RELACION):

TELEFONO DE CONTACTO:

AVISO DE PRIVACIDAD

“La informacién contenida en este formato de actualizacion de datos de los asociados serad manejada por el personal de la
Asociacion Mexicana de Gastroenterologia, A.C. con la finalidad de mantener actualizado un registro de los asociados y poder
compartirle informacion sobre los eventos académicos de la asociacion o invitarle a participar en los eventos académicos. Sus
datos no seran compartidos con terceros sin su consentimiento. Puede conocer mas sobre el tratamiento y cdmo ejercer sus
Derechos ARCO consultando nuestro Aviso de Privacidad Completo."
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J‘%’ ASOCIACION MEXICANA DE GASTROENTEROLOGIA, A.C.
} FORMATO DE ACTUALIZACION DE DATOS
AN

SELECCIONE SEGUN CORRESPONDA RESPECTO A INFORMACION LABORAL

Autorizo publicacién de los siguientes datos en la pagina web de la AMG, visible para
PUBLICO GENERAL

[ ] NODESEO QUE SE PUBLIQUE MI NOMBRE EN EL DIRECTORIO DE SOCIOS DE LA PAGINA WEB
DE LAAMG, POR LO QUE NO SERE IDENTIFICADO COMO ASOCIADO DE LAAM.G.

|:| Acepto que aparezca solo mi nombre, especialidaes, ciudad y Estado visible para publico en general

|:| Acepto que aparezca mi nombre, especialidades, ciudad y Estado, correo electronico de contacto visible
para publico en general

Autorizo publicacion de los siguientes datos en la pagina web de la AMG, visible SOLO
PARA OTROS ASOCIADOS (NO PUBLICO GENERAL)

|:| Acepto que mi nombre, especialidades, ciudad y Estado, correo electrdnico de contacto, asi como Datos de
consultorio se incluyan en directorio de socios de A.M.G. (Visible sélo para otros asociados)

Solicito incluir solo mi nombre, especialidades, ciudad y Estado y correo electrénico de contacto, en el
|:| directorio de socios A.M.G. (Visible sélo para otros asociados)

RESPECTO A DIRECCION PERSONAL, DATOS FISCALES Y CONTACTO DE EMERGENCIA
INFORMACION

|:| Autorizo el resguardo de los datos recabados en estos segmentos EXCLUSIVAMENTE PARA
USO INTERNO CON FINES ADMINISTRATIVOS POR PARTE DE LA ASOCIACION MEXICANA DE
GASTROENTEROLOGIA, A.C.

AVISO DE PRIVACIDAD

“La informacion contenida en este formato de actualizacion de datos de los asociados serd manejada por el personal de
la Asociacion Mexicana de Gastroenterologia, A.C. con la finalidad de mantener actualizado un registro de los asociados
y poder compartirle informacion sobre los eventos académicos de la asociacion o invitarle a participar en los eventos
académicos. Sus datos no seran compartidos con terceros sin su consentimiento. Puede conocer mas sobre el
tratamiento y como ejercer sus Derechos ARCO consultando nuestro Aviso de Privacidad Completo."
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