
 

SERVICIOS DE SALUD DEL ESTADO DE COLIMA 
DIRECCION DE SERVICIO DE SALUD 

SUBDIRECCION DE ENSEÑANZA, CAPACITACION E INVESTIGACION 
COORDINADOR ESTATAL DE RECURSOS HUMANOS EN FORMACION 

DEL ÁREA MÉDICA 
 

 

COLIMA 

 
DOCUMENTACION REQUERIDA PARA LA REALIZACIÓN DE TRÁMITES 

COMO PASANTES DE MEDICINA 

 
DEBERAN ENTREGAR LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS CON EL DR. 
MAURILIO JIMENEZ CABRERA, COORDINADOR DE RECURSOS 
HUMANOS EN FORMACIÓN DEL AREA MÉDICA.  EN UN FOLDER  
ROTULADO CON SU NOMBRE E INSTITUCIÓN EDUCATIVA. 

 
DOCUMENTOS:  

 
1.  REGISTRO SIASS 
2. ORIGINAL DE LA CARTA DE PRESENTACION EXPEDIDA POR SU INSTITUCION 

EDUCATIVA. 
3. DOS COPIAS DEL ACTA DE NACIMIENTO 
4. DOS COPIAS DE LA CURP (CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION)    
5. DOS COPIAS  DEL RFC 
6. UNA COPIA DE COMPROBANTE DE DOMICILIO 
7. UNA COPIA DE CREDENCIAL DEL IFE 
8. CONSTANCIA DE CALIFICACIONES CON PROMEDIO. 
9.  UNA COPIA DE LA CONSTANCIA DE TERMINO DE INTERNADO FEDERAL  
10.  UNA COPIA DE LA CARTILLA MILITAR.  

11. TRES FOTOGRAFIAS DE FRENTE, TAMAÑO INFANTIL, IGUALES Y CON SU 

NOMBRE EN EL REVERSO. LOS QUE SUBIERON LA FOTO A  LA PAG. NO 
12. CERTIFICADO MEDICO REALIZADO POR SU INSTITUCION EDUCATIVA O 

INSTITUCIÓN DE SALUD OFICIAL. 
13. REALIZAR EL TRAMITE DE  LA CEDULA PRFESIONAL PROVISIONAL 

OBLIGATORIO 
14. HOJA DE DIRECTORIO (anexo hoja)  
15. LLENADO DEL SEGURO DE VIDA 

 
JUAREZ # 235 COL. CENTRO COLIMA, COL. DEPTO. DE ENSEÑANZA. 
CUALQUIER DUDA A LOS TELEFONOS: 
 (01 312)   31 279 90      3144165     EXT.    234, 232    
 
 CELULAR:  312 -131-76-26  Dr. Maurilio Jiménez 
 
e-mail: mauriliojc@hotmail.com 
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DIRECTORIO DE RECURSOS HUMANOS EN FORMACIÓN DEL ÁREA MÉDICA 
 ( MPSS ) 

 
 
Nombre.-________________________________________________________________ 
  APELLIDO PATERNO                             MATERNO                                              NOMBRE (S) 
 

Edad.-_______Años    Fecha de Nacimiento_____________________________________ 
       Año                       Mes                          Día 
Curp ___________________________________________________________________ 
 
Lugar de nacimiento: ______________________________________________________ 
                                                                          Ciudad/Municipio                            Estado                                           País 

 
Edo. Civil______________ No. De hijos____   
 
Correo electrónico_________________________________________________________ 
 
Nombre del padre_________________________________ Teléfono________________ 
 
Nombre de la Madre________________________________________________________ 
 
Domicilio permanente: ______________________________________________________ 
                                                                                     Calle                                              Número 

________________________________________________________________________ 
                        Colonia                                                 C. P.                                                Ciudad o  Población 

________________________________________________________________________ 
                        Estado                                                                                               País 

 
Tel. particular____________________        Celular________________________________ 
 
Institución Educativa_______________________________________________________ 
 
Nombre del coordinador de internado y servicio social  de su facultad__________________ 
 
Adscripcion___________________________________________________________ 
 
Fecha de Inicio__01 agosto  de 2014 ---  Termino____31 de julio de 2015___________ 
 
 

 


