[image: ]            SOCIEDAD MEXICANA DE TROMBOSIS Y HEMOSTASIA A.C.

Nombre: _________________________________________________________ Fecha de solicitud: _____________
Profesión: _____________________________________________________________________________________
Especialidad: ___________________________________________________________________________________
Subespecialidad: ________________________________________________________________________________
Otro grado de estudios: __________________________________________________________________________
(Maestría, doctorado)

        /          /          


Sexo H/M 		  Fecha Nac.                                                          RFC: 
				            Día  / Mes / Año



Indicar domicilio fiscal:   Casa                                       Consultorio                             Hospital 

Domicilio particular: ____________________________________________________________________________________
                                        Calle y número                                                       Colonia 
______________________________________________________________________________________________________
  Código postal                        Ciudad, Estado. País.                               Teléfono

Hospital/Institución: ____________________________________________________________________________________

Dom. Institución: ________________________________________________________________________________________
                                       Calle y número                                                      Colonia
______________________________________________________________________________________________________
 Código postal                           Ciudad, Estado. País.                            Teléfono

Dom. consultorio:_______________________________________________________________________________________
                                     Calle y número                                                        Colonia
______________________________________________________________________________________________________
 Código postal                           Ciudad, Estado. País.                           Teléfono

Correos electrónicos:  Principal: ___________________________________ Secundario: ______________________________


 Categorías:   Estudiante de: medicina/interno/residente  

	        Enfermería

                          Médico
                          Químicos y Técnicos de Laboratorio

                          Otro
Área principal de práctica médica/especialidad: (seleccione uno)
                         Angiólogo						Neumólogo	                             		



                         Biólogo						Neurólogo


                         Cardiólogo						Neurólogo intervencionista

                         Cardiólogo electrofisiólogo				Oncólogo



                         Cardiólogo intervencionista                                                                   Ortopedista


                         Cirujano general                                                                                         Químico


                         Hematólogo                                                                                                 Reumatólogo



                         Médico Internista                                                                                       Otro

Favor de enviar vía correo electrónico título y cédula profesional (último grado), curriculum vitae. 
*  Es importante destacar las actividades realizadas en el ámbito de trombosis y hemostasia, con base al siguiente puntaje,  el 
    aspirante podrá ser considerado Miembro Titular o Asociado. 
	Publicaciones relacionadas a trombosis y/o hemostasia:  		3 puntos
	Conferencias relacionadas a trombosis y/o hemostasia: 		1 punto
	Asistencia a cursos relacionados a trombosis y/o hemostasia: 	1 punto
	Para ser Miembro Titular re requieren 5 puntos o más. 
 *  Profesionales no clínicos:  se consideran los años de experiencia en hemostasia. 
  *   El pago de anualidad es en pesos mexicanos. 


 Miembro Titular	      $1000.00			                  Banco BANORTE  No. De cuenta: 0591571842

Miembro Asociado       $  500.00				No. de clabe interbancaria: 072180005915718424
[bookmark: _GoBack]                 Anualidad 				                  Para factura electrónica indicar domicilio fiscal. 

Juan Badiano No. 1. Colonia Sección XVI, Tlalpan. Ciudad de México, C.P. 14080
www.someth.org.mx	asistente.someth@gmail.com
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