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SOLICITUD DE ADMISIÓN

Fecha:   
    





       Ciudad:                                                                              

Nombre






c.c.



De                               
Dirección Residencia






Ciudad                                                  









Teléfono                                                  
Dirección Consultorio






Ciudad                                                    
Teléfono                                                  
Dirección Electrónica





Celular                                                                     
Fecha de Nacimiento





Ciudad                                                                       
ESTUDIOS UNIVERSITARIOS

Universidad  






Ciudad


Título







Fecha



ESPECIALIZACIÓN

Universidad






Ciudad


Título







Fecha



SUBESPECIALIZACION

Título






                Fecha

Tarjeta Profesional                                                     No           

Ciudad



POSICIONES ACADÉMICAS                       -




       -




      -
LUGAR DE TRABAJO/POSICION               -




      -





      -

3 REFERENCIAS (MIEMBROS ACT)         - 




      -




      -

FIRMA


TARIFAS: Miembro Activo (Médicos - Especialistas)


Admisión

$50.000.oo







Cuota anual
$50.000.oo

Miembro Correspondiente (Enfermeria, Terapistas y otro personal Medico)







Admisión 

$30.000.oo







Cuota anual
$30.000.oo

Consignar cuenta Ahorros BBVA 019-435478

(Enviar copia del recibo vía FAX)




INFORMES

Carrera 16 Nº 79 - 76 Oficina 304 Bogotá, Colombia

Teléfono: 6 22 15 36   Tele-Fax:  6 22 16 59    
E-mail. asocoltrauma@yahoo.es

