
 
 
 
      Consejo de Certificación de la Asociación Dental Mexicana 

“EL CAMINO HACIA LA EXCELENCIA” 

 
CONSEJO DE CERTIFICACION DE LA ASOCIACION DENTAL ME XICANA 
 
 
Instrucciones para iniciar el proceso de Certificación: 
 
1.-    Llene TODOS los datos en la hoja de Solicitud de Certificación para Cirujanos 
Dentistas. No deje espacios en blanco. 
 
2.-    Deposite el pago correspondiente en el banco BBVA Bancomer, PLAZA 001,  
Cuenta No.   0454322215 a nombre de Asociación Dental Mexicana A. C.  Fotocopie el 
comprobante de depósito para anexarlo al expediente. Conserve el original, ya que este 
es el único comprobante de su pago. 
 

MECANISMOS Y COSTOS DEL PROCESO DE CERTIFICACION Y 
RECERTIFICACION.  

  
• Evaluación Curricular (Documental). 150 puntos generados en los últimos 5 

años, por haber tomado cursos, congresos, foros, seminarios, talleres y otros 
eventos similares de Educación Continua, docencia universitaria, conferencias, 
publicaciones. Ver Reglamento de la Certificación y Recertificación de los Cirujanos 
Dentistas de la República Mexicana (Consejo de Certificación ADM) 

 
• Aprobación con Alto rendimiento del Examen de CENEVAL (EGEL-O) 

Aplica solo para la certificación de solicitantes de menos de 5 años de haber egresado 
 

 Costos. 
  SOCIOS ADM         $  750.00  
             NO SOCIOS            $1,800.00 
 
 La certificación es GRATUITA, el depósito cubre los costos por concepto de la 
evaluación, captura y almacenaje de documentos, gestorías y expedición del 
certificado. No incluye el costo del examen de  CENEVAL. 
 
3.-    Estructure el expediente y preséntelo, junto con los documentos ORIGINALES a 
la comisión revisora de expedientes del Colegio o Asociación Local filial a la 
Asociación Dental Mexicana, Federación Nacional de Colegios de Cirujanos Dentistas 
AC, para una evaluación preeliminar.  Los documentos originales deberán ser 
fotocopiados en hojas tamaño Carta, por el anverso y si fuera necesario por el  reverso 
(frente y vuelta). Las copias deben ser de calidad, de manera que sean legibles. Deberán 
presentarse todos los documentos engargolados. No se aceptarán expedientes que no 
llenen TODOS los requisitos, incluyendo el formato de la presentación.  
 
Documentos a evaluar: 
• Solicitud de Certificación. (Puede solicitarla en el colegio o descargar el archivo 

de la página de INTERNET de ADM www.adm.org.mx (Certificación) 
• Ficha de depósito referenciada (con su nombre incluido) 
• Título Profesional                            CER-FO-01 



 
• Cédula Profesional  (expedida por la Dirección General de Profesiones) 
• Identificación Oficial  (Credencial de Elector o Pasaporte) 
• RFC Registro Federal de Causantes. 
• CURP. 
• Currículum Vitae  ordenado cronológicamente.  
• Constancias académicas a ser evaluadas (150 puntos o mas) y/o Acta de 

aprobación del Examen de Egreso para Odontología  de CENEVAL (EGEL-O). 
• 2 fotografías tamaño Diploma en papel mate blanco y negro.  
• 2 fotografía tamaño Infantil en papel mate blanco y negro. 

En caso de solicitar la RECERTIFICACION debe enviarse además una copia del 
Certificado emitido por organismos certificadores reconocidos. 
 
4. El Colegio Local Filial a ADM cotejará cada una de las copias contra los 
documentos originales y dará su visto bueno. Las copias fotostáticas deben de ir de 
frente y vuelta (si es necesario), tamaño carta y engargoladas, dentro de un sobre con su 
Nombre y dirección,  para ser enviadas a la ADM Federación. El costo de la 
Mensajería deberá pagarse en el Colegio o asociación, ya que no está incluido en el 
costo del proceso de Certificación. 
 
5. El Consejo de Certificación ADM evaluará la documentación y los puntos generados 
y gestionará ante la Dirección General de Profesiones la validez de los documentos 
oficiales, para posteriormente emitir un CERTIFICADO que tendrá una validez de 5 
años, después de los cuales debe iniciarse el proceso de Recertificación. 
 
6. Si la documentación es incompleta o el expediente no está debidamente integrado, se 
devolverá al solicitante junto con la Factura original por concepto de la evaluación para 
la certificación, y el solicitante deberá pagar nuevamente el proceso de evaluación para 
la certificación. 
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Consejo de Certificación de la Asociación Dental Mexicana 
“EL CAMINO HACIA LA EXCELENCIA”  

SOLICITUD. 
 
Llenar a máquina o con letra de molde todos los datos solicitados en negritas El resto es información 
solicitada de gran utilidad pero que puede ser proporcionada de manera opcional. 
 
Nombre del solicitante 
 
______________________________________________________________________ 
Nombre (s)                                                Apellido paterno                                Apellido materno 
 
Título. 
______________________________________________________________________ 
Institución que lo emitió.                                                                              Fecha de expedición. 
 
Cédula Profesional 
______________________________________________________________________ 
Número de Cédula                                                                      Fecha de expedición. 
 
RFC _________________________________________________________________ 
 
CURP________________________________________________________________ 
 
Domicilio Fiscal. 
 
____________________________________________________________________________________ 
Calle                                             Número exterior                   Número interior                    Colonia  
 
_____________________________________________________________________ 
Municipio o Delegación                                      Estado                                        Código Postal 
 
Teléfono/Fax 
______________________________________________________________________   
Teléfono(s )  Fiscal  (es)  Incluya Clave LADA          Extensión.                                             FAX 
 
Domicilio Particular 
 
____________________________________________________________________________________ 
Calle                                             Número exterior                   Número interior                    Colonia  
 
_____________________________________________________________________ 
Municipio o Delegación                                      Estado                                        Código Postal 
 
Teléfono. 
_____________________________________________________________________   
Teléfono(s ) Particular(es)  Incluya Clave LADA           
 
Dirección Electrónica 
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_____________________________________________________________________ 
Correo electrónico 
 
Fecha de presentación del Expediente ante la Asociación o 
Colegio_________________ 
 
Autorizo al Consejo de Certificación ADM a que verifique ante la Dirección 
General de Profesiones la autenticidad de la documentación oficial presentada. 
 
____________________________________________________ 
Nombre y Firma, del solicitante 
 
INFORMACION QUE DEBE SER LLENADA POR EL COLEGIO O 
ASOCIACION. 
 
_____________________________________________________________________ 
Nombre del Colegio o Asociación filial a ADM 
 
____________________________________________________________________________________. 
Nombre del Presidente. 
 
____________________________________________________________________________________. 
Nombre de los Evaluadores (Comité de Certificación Local) 
 
Fecha de recepción del expediente.    Fecha de la Evaluación 
 
 

EXCLUSIVO 
COLEGIO 

EXCLUSIVO 
CONSEJO 

 
NUM 

 
CONCEPTO 

 
PUNTUACION 

 
PUNTUACION 

 

01 
 

CONGRESOS NACIONALES O INTERNACIONALES, FOROS, 
REENCUENTROS, JORNADAS, CONFERENCIAS, SEMINARIOS,  
SIMPOCIOS,  ANIVERSARIOS, ACTIVIDADES CIENTIFICAS. 

  

 

02 
 

ASISTENCIA  A DIPLOMADOS UNIVERSITARIOS REGISTRADOS ANTE 
INSTITUCIONES GUBERNAMENTALES Y COLEGIOS PROFESIONALES 

  

 

03 
 

CURSOS DE ACTUALIZACION Y TALLERES DE ODONTOLOGÍA 
 

  

 

04 
 

SESIONES ACADEMICAS MENSUALES DE ASOCIACIONES ESTATALES 
 

  

 

05 
 

CURSOS DE ODONTOLOGIA IMPARTIDOS EN ASOCIACIONES 
PROFESIONALES, UNIVERSIDADES E INSTITUCIONES DE REC. HUMANO 

  

 

06 
 

PUBLICACIONES DE TRABAJOS CIENTIFICOS ODONTOLOGICOS 
 

  

 

07 
 

ESCRITOS DE CAPITULOS DE UN LIBRO EN ODONTOLOGIA  
 

  

 

08 
 

 

DAR CATEDRA EN FACULTADES O ESCUELAS DE ODONTOLOGIA    

 

09 
 

 

ACTIVIDADES ACADEMICAS Y DISTINCIONES NO PREVISTAS   

 

10 
 

 

ACCIONES QUE CONSIDERE EL CONSEJO DE CERTIFICACION   

  

 
 
__________                   Examen de egreso CENEVAL  
 
Hemos evaluado el expediente presentado por el solicitante y avalamos que la 
documentación presentada es suficiente para cumplir con los 150 puntos que se 
requieren para obtener la Certificación o Recertificación de los Cirujanos Dentistas de la 
República Mexicana. 
 
Nombre y firma de Aval, de Presidente y miembros del Comité Evaluador.    
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COMPROBACION CURRICULAR 

TOTAL 


