
COLEGIO MÉDICO DEL PERÚ 

FICHA DE ACTUALIZACIÓN DE DATOS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

CMP: 

 

Nombres: 

Documento de identidad: DNI     CE      Otro : ______________________Número: ______________________ 

Consejo Regional: 

INSTRUCCIONES: Llenar la ficha con letra de imprenta y clara. Si selecciona la opción “Otro”, detalle esa opción. 

Estado civil:  Soltero(a)     Casado(a)    Divorciado(a)    Viudo(a)     Otro  ___________________________ 

 

Departamento: ______________________ Provincia: ______________________ Distrito: ______________________ 

 

Correo(s) electrónico(s):____________________________________________________________________________ 

       DATOS DE DOMICILIO: 

 

 Asociación    Condominio    Urbanización: _________________________________________________________ 

 

Teléfono(s): ______________________ Celular(es): __________________________ Fax: ______________________ 

SECTOR PUBLICO 
 
 

 MINSA _______________________________________ 
 
 ESSALUD _____________________________________ 
 
 SANIDAD _____________________________________ 
 
 OTROS ________________________________________________ 

 

          INFORMACIÓN LABORAL 

 

 Avenida    Calle    Jirón    Pasaje: ______________________________________________________________ 

 

Fecha de    _____/_____/____ 
Nacimiento     Día      mes        año 

 

Apellido Paterno:  

 

Apellido Materno:  

 

Web: ___________________________________________________________________________________________ 

AD 

FIRMA DENTRO DEL RECUADRO 

 

 

Fecha        _____/_____/____ 
          Día      mes        año 

SECTOR PRIVADO 
 
 

 CLINICA ______________________________________ 
 
 POLICLINICO ___________________________________ 
 
 UNIVERSIDAD__________________________________ 
 
 OTROS ________________________________________________ 

CONSULTORIO  

PRIVADO: _____________________________________________________________ Teléfono: ____________________ 


