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SOLICITUD DE INGRESO DE SOCIOS

Si esta interesado en ser Miembro de la Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica Facial y
Rinologia, le solicitamos llenar el Formato de Ingreso, realizar el pago de la cuota anual
vigente y adjuntar los siguientes documentos:

1. Fotocopia de la cedula o documento de identidad
2. Fotocopia del Diploma de Medico
3. Fotocopia del Diploma de Especialista en Otorrinolaringologia

4. Fotocopia del Diploma de Especialista en Cirugia Plastica Facial (Solo si tiene
esta especialidad, pero no es requisito obligatorio para su ingreso)

5.  Homologacion del Titulo(s) si ejerce en Colombia y algunas de las anteriores se
hizo fuera del pais.

6. Pago del Valor de la cuota de afiliacion, que es de un Salario Minimo Mensual
Legal Vigente Colombiano o su equivalente en USD o EUR segun la tasa vigente
gue sera indicada por la SCCPFR.

7.  Enviar una carta mencionando su interés por ser miembro de la sociedad.

8. Enviar 3 cartas de recomendacion de Miembros de la SCCPFR al dia en el caso
de ser extranjero o 2 cartas de recomendacién de Miembros de la SCCPFR al dia
en caso de ser colombiano.

Estos documentos seran revisados en Junta Directiva para su aprobacion y pago.

Favor realizar consignacion en Bancolombia cuenta corriente No. 201-16995387 a nombre de
la Sociedad Colombiana de Cirugia Plastica Facial y Rinologia - SCCPFR.

Favor enviar copia de la consignacion con el formato adjunto al correo
gerente@cirugiaplasticafacial.org / secretaria@cirugiaplasticafacial.org /
info@cirugiaplasticafacial.org
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DATOS GENERALES

Fecha: Dia Mes ANO

Nombres: Apellidos:

Documento

de Identidad: de:

Direccidon de

. X Teléfono:
Residencia:

Direccidn

. Teléfono:
Consultorio:

Celular: Fax

Ciudad: Departamento:

Correo
Electrénico:

Pagina Web:

Fecha de

.. Dia Mes ANO
Nacimiento:

Senale con una X
dénde desea
Recibir la
Correspondencia:

Casa: Consultorio:

ESTUDIOS MEDICOS

T|’rg|o o Universidad:
Universitario:

I(E]sg?eC|oI|d0d Universidad:
Especialidad . . .
25 Aaltes): Universidad:
Sub-

Especialidad Universidad:
(Si Aplica):




(j!f 3200 Faclal ) CODIGO: P-BIE-001-R1 FECHA: Febrero 20 de 2023 VERSION: 07

Hoja: P&gina 3
de 4

ESPACIO SOLO PARA USO DE LA SCCPFR.

Aprobacioén de la Junta
Directiva:

Nombre de quien
aprobé:

Firma de aprobacion:

Fecha:

NUmero de Acta:

Marqgue el tipo de miembro al que aplica:

De NUmero: médicos especialistas en Otorrinolaringologia con especial interés en la
prdctica de cirugia pldstica facial.

Adherente: médicos que estén cumpliendo su Ultimo afo de Residencia en un programa
de especializacién en Otorrinolaringologia.

Correspondien’re Infernacional: especiaiistas en otorrinolaringologia y/o

Cirugia Pléstica Facial y Rinologia, que ejerzan la especialidad en pais diferente a Colombia

DATOS PARA LA PAGINA WEB:

Si desea ser incluido en el Directorio médico de la Sociedad por favor envie una foto 3x4 en alta

resolucién y diligencie la siguiente Informacion:

PERFIL: 150 a 200 palabras aproximadamente
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Informacion que autoriza incluir en su perfil en el Directorio Medico:

Foto Sl NO
Perfil S NO
Consulioio S| [N
Teléfono Consultorio | Sl NO
Celular S NO
Correo Electronico Sl NO
P4agina Web S NO




