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1.- SOLICITUD DE ACTA DE APROBACION DE TESIS

Via correo electronico solicitar el Acta de Aprobacion de Tesis a la Coordinacion de Posgrado e
Investigacién con las siguientes caracteristicas:

Direccion de correo: facmed.posgrado.investigacion@gmail.com
Asunto del correo electréonico: Solicitud de Acta de Aprobacion de Tesis
Cuerpo del correo electrénico:

Estimado Dr. Liquidado.

Coordinacion de Posgrado e Investigacion.

Espero que este correo le encuentre bien. Me dirijo a usted para solicitar el Acta de Aprobacion de
Tesis. Adjunto a este correo electronico encontraran los documentos requeridos para la solicitud:

¢ Visto Bueno (Obligatorio de los 5 asesores) Ejemplo 1

e Acta del Primer Seminario. Ejemplo 2

e Acta de Segundo Seminario. Ejemplo 3

e Archivo PDF integrado por los formatos de Conclusion de revisiones de todos los asesores de la
Tesis

Agradezco de antemano su atencion y apoyo. Quedo a su disposicion para cualquier duda o
informacién adicional que necesiten.

Nombre completo del Tesista
Numero de matricula
Teléfono de contacto

NOTA IMPORTANTE: No olvides adjuntar los archivos

El archivo "Visto Bueno de Conclusién de Revisiones" debe ser un UNICO ARCHIVO PDF que incluya
la aprobacion de TODOS los asesores. Este documento debe ser elaborado a computadora y firmado
en ORIGINAL con tinta azul, sin sellos de ningun tipo.

Este formato esta disponible en la seccion "Solicitud de acta de aprobacion de Tesis" dentro de la
plataforma Classroom.
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Ejemplo 1. Formato de Vo. Bo. Conclusion de revisiones

Formato Vo.Bo. Conclusién de Revisiones Posgrado

Acapulco, Gro., de _de 20_

Dr. Eduardo Liquidano Pérez
Coordinador de Posgrado e Investigacion
Presente,

Por este medio, me permito comunicar 1an conduido las revisiones al trabajo

de Tesis:

que (la). M.PS.S.
,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, realiza para obtener el
titulo de Medico Cirujano, p, pl se TWotorga el visto bueno para que proceda con
la solicitud del Acta de A i Lsis para avanzar con el la version final de la

mismay con los demas r entes para tal fin,

Agradedendo su atencién, m vido con un cordial saludo.

Nombre y Firma del Asesor de Tesis

C.c.p. Interesado

) Hornos Insurgentes, C.P, 39610 ES
5 Tel. 744 445 5921, Ext 127,128 UAG« AMEREIAF
3y Email posgradomedicina@uagro.mx RECTORADO 2023-2027 PRESIDENCIA 2023-2024
Acapulco de Juarez, Guerrero, México




U AG Q| Facultad de Medicina

usversioan autosoma ot | Coordinacion de Posgrado e Investigacion
cuerrero SR

Ejemplo 2. Acta de primer seminario

R Facultad de Medicina

reunidos en el Aula de Titulacion en calidad de

presentacién del protocolo de investigacion del

con el tema “Efecto de ia introduccion temprana ina en la alimentacién

complementaria para la prevencion de la alerg, *. Revision sistematica
de la literatura con metandiisis®, con nU istro EEIM- 002 mismo que
consideraron reine los requisidos de inencia y cumple con lo

indicado en el método cientifico p

D>

P
Dr. G#fertfaza Ramos
Codirector de Tesis

Dr. Keynes Garcia Leguizamo
Asesor

EL ' ’I
Av. Solidaridad S/N, F (m qA

Hornos Insurgentes, C.P, 39610 ES
% Tel. 744 445 5921, Ext 127,128 UAGe  AMEREIAF
# Emalil: posgradomedicina@uagro.mx RECTORADO 2023-2027 ~

Acapulco de Juarez, Guerrero, México.
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Ejemplo 3. Acta de segundo seminario

on de Posgrad

r“[‘a? U AG o Eacultaci de Medicina
3 Coordinacid y
AR pu—

ACTA SEGUNDO SEMINARIO DE TESIS

horas del dia
esores de est
S para escuchar

0

C. Pas. Médico Cirujano José Lu W onzélez

ya indicadas

Br-Gibert Maza Ramos
Codirectora de Tesis

Dr-Eduardo Ligu

Director

Hornos Insurgentes, C.P, 39610
Y Tel. 744 445 5921, Ext 127,128 UAGe — AMEREIAF
# Emall posgradomedicina@uagro.mx RECTORADO 2023-2027 PRESIDENCIA 2023-2024

Acapulco de Juarez, Guerrero, México
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Una vez que la Coordinacion de Posgrado e Investigacion confirme la recepcidn y la correcta
informacion de tus documentos, se te enviara el "Acta de aprobacién de tesis". Antes de que los

revisores la firmen, es muy importante que verifigues que TODOS tus datos sean correctos.
(Ejemplo 4.)

Ejemplo 4. Acta de Aprobacion de Tesis

Coordinacién de Posgrado e Investigacién
e T -

@\ UAG ro Facultad de Medicina @

APROBACION DE TESIS

En la ciudad de Acapulco de Juarez, Gro., siendoel d
veinticnco, los integrantes del Jurado de Tesis, nomb

rero de dos mil
ks Academias de
la Licenciatura de Médico Cirujano, manifiestan que unavezque revisaron el escrito
completo de la tesis “BURNOUT EN MEDIC TERN E PREGRADO: SU
IMPACTO EN EL DESEMPENO LABORALZ
Viazquez para obtener el TITULO DE
expresan su APROBACION DE LA rfizando la presentacién final en

version electronica de la misma y nqQ anto se haya cumplido con los
requisitos sefialadosen el Regl Vigentede la Universidad Autonoma
de Guerrero, se proceda a la amen Profesional

r el C. Diego Campos
CIRUJANO, a través de ésta

/

Dra. Maria Atocha Dra. Laura Sierra Lopez
Codirector de Tesis

7 o
Dr. José Aéarez Chéavez

Asesor

—" — — ——

FutuRe .

Sahd AMEREIAF

T—— = S
EL I/
Av. Solidaridad SN, FUTU
) Hornos Insurgentes, C.P, 39610 ES
5 Tel. 744 445 5921, Ext 127,128 UAG: —~ AMEREIAF
# Emall posgradomedicina@uagro.mx RECTORADO 2023-2027 PRESIDENCIA 2023-2024
Acapulco de Juarez, Guerrero, México.




) U AG O | Facultad de Medicina

7 usversion atonoma e | Coordinacion de Posgrado e Investigacion
cuerrerO ST

2.- REQUISITOS PARA TRAMITE DE CERTIFICADO:

eKardex Original actualizado y Boletas Extraordinarias originales enlistadas en orden de
aparicion en el Kardex (en caso de haber presentado examenes extraordinarios).

¢ Original y copia del Dictamen de Homologacion, Equivalencia o Revalidacion. (solo en caso
de haber ingresado por esta via).

e Original y copia del certificado parcial de licenciatura (solo en caso de haber ingresado por
Equivalencia o Revalidacion).

e Original y copia del Acta de Nacimiento, a partir del 2013 con CURP incluida.
¢ CURP actualizada, descargada e impresa de la pagina oficial https://www.gob.mx/curp/.

e Original y copia del Certificado de Bachillerato por ambos lados reducido a tamafio carta.

eBoucher original de pago en Banco Santander a la cuenta 6550246851-6 por pago de
certificado de estudios de nivel licenciatura deberan pagar $510.00.

e Constancia de servicio social (solo en caso de que no esté incluido en el Kardex).

e Comprobante impreso del Cuestionario de seguimiento de egresados. (descargar de la
pagina http://egresados.uagro.mx).

Hornos Insurgentes, C.P. 39610
5 UAGe © AMEREIAF
PRESIDENCIA 20232024

YOSgri e ina@uagro.mx RECTORADO 2023-2027
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3.- TRAMITE DE AUTORIZACION DE EXAMEN PROFESIONAL

Para poder iniciar con el tramite de autorizacién de examen profesional, deberas contar con:

a) ACTA DE APROBACION DE TESIS, con todas las firmas autégrafas en tinta azul y sin
sellos.

b) La version final digital de tu tesis en formato PDF siguiendo las especificaciones de la
seccion “Version de la tesis de acuerdo con los lineamientos de redaccion final”

El procedimiento para solicitar el Acta de Autorizacién de Examen tiene dos pasos:

1.- Envia un correo electronico solicitando el Acta de Autorizacién de Examen a la Coordinacién
de Posgrado e Investigacion con las siguientes caracteristicas:

Direccion de correo: facmed.posgrado.investigacion@gmail.com

Asunto del correo electrénico: Solicitud de Acta de Autorizacion de Examen
Cuerpo del correo electronico:

Estimado Dr. Liquidado.

Coordinacion de Posgrado e Investigacion.

Espero que este correo le encuentre bien. Me dirijo a usted para solicitar el Acta de

Autorizacién de Examen FacMed. Adjunto a este correo electronico encontraran los

documentos requeridos para la solicitud:

e Acta de Aprobacion de Tesis

e \Version final digital de la tesis en formato PDF siguiendo las especificaciones de la seccion
“Versidn de la tesis de acuerdo con lo lineamiento de redaccion final

Agradezco de antemano su atencion y apoyo. Quedo a su disposicion para cualquier duda o
informacion adicional que necesiten.

Nombre completo del Tesista
Numero de matricula
Teléfono de contacto

NOTA IMPORTANTE: No olvides adjuntar los archivos

Una vez que la Coordinacion de Posgrado e Investigacion confirme la recepcidn y la correcta
informacion de tus documentos, se te enviara el "Oficio de Autorizacién de Examen FacMed" .
Es muy importante que verifiques que TODOS tus datos sean correctos. (Ejemplo 5)

FUTURO  aig #2\

o AMEREIAF

RECTORADO 2023-2027
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Ejemplo 5. Oficio de Autorizaciéon de Examen FacMed

/\ Facultad de Medicina
: ﬁ 1\ UAG rQ Coordinacién de Posgrado e Investigacion
\“’ v A UAG

4

DR. CARLOS JESUS SAAVEDRA SANCHEZ
COORDINADOR DE ADMINISTRACION ESCOLA
DE LA ZONA SUR DE LA UAGRO
PRESENTE

tiempo le informo que el proyecto de
o de gallina en la alimentacion
de gallina, revision sistematica
Gonzalez, del programa académico
74, Generacion 2018-2025, ha sido
ité de Tesis integrado por Dr. Eduardo
Ramos, Codirector de Tesis, Dra. Judith Gris
2do. Revisor, Dra. Xochitl Citlalli Bemabé

4to. Revisor. Encontrando que el mismo retine
tedrica y metodoldgica de un proyecto de
considera pertinente que esa dependencia a su
para obtener el Titulo de Licenciatura en Médico
Fraccion Il del Reglamento escolar de la Universidad

Por este medio reciba un cordial saludo
nvestigacion: “Efecto de la introduccion,
complementaria para la prevencion de

de la literatura”, presentado porel C. =
de Licenciatura en Médico Ci
sometido a una revision mMinuciosa
Liquidano Pérez, Directorde T
Calvo, 1er. Revisor, Dr. Rodn
Abarca, 3er. Revisor y Josue V.
los requisitos de congru
investigacion para su imp
digno cargo autorice el Examen
Cirujano, de acuerdo cgn el Articulo
Auténoma de Guerrer

su valioso apoyo me despido con un cordial saludo

_Atentamente. “f' /

/

Sin mas por el mome

r

Dr. Antonio Caméarilo/ Balcass:
Director de la Facultad 62 ediaina

e, s e : R
= FUTUQQ e A\
T ek et Sapo {V;' A_n:/E,f:emr

OORASG 3 3T

EL ' ’/
Av. Solidaridad S/N, F n qA

Hornos Insurgentes, C.P, 39610 ES
& Tel. 744 445 592), Ext 127, 128 UAGe — AMEREIAF
# Emalil: posgradomedicina@uagro.mx RECTORADO 2023-2027 . PRESIDENCIA 20332024
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2.- Acudir a Servicios Escolares Zona Sur (Ubicado en Av. Rio Balsas No. 20, Col. Vista Alegre,
Acapulco, Gro.) a tramitar el Oficio de Autorizacién de Examen Profesional para Titulacion por
Tesis, para lo cual presentara los siguientes:

REQUISITOS OBSERVACIONES |
QUETD DAV CE BETET Este es el oficio que solicitaste en el paso 1
FacMed. (Ejemplo 5)
La descargara en el siguiente link:
Solicitud para la presentacion de su https://dae2.uagro.mx/wp-
examen. (Ejemplo 6) content/uploads/2024/01/FAESP-05.-TITULACION-
POR-TRABAJO-DE-TESIS.pdf

USB en un sobre con una etiqueta impresa que

Presentar una memoria USB con el contenga los siguientes datos: Nombre del tesista,
archivo en PDF de la tesis. matricula, titulo de la tesis y facultad
(Ejemplo 7)

Cubrir los demas requisitos plasmados en

la Solicitud del Examen Profesional. La solicitud del inciso b de esta tabla

Boucher original de pago en Banco Por pago de Examen Profesional de Licenciatura
Santander a la cuenta 6550246851-6 deberan pagar $700.00.

Después de entregar todos estos requisitos en la Coordinacién General Zona Sur, te entregaran
el Oficio de Autorizacion de Examen Profesional. (Ejemplo 8)

EL
Av. Solidaridad S/N, Furu ]:Z
Hornos Insurgentes, C.P, 39610
& Tel. 744 445 592, Ext 127,128 UAG« AMEREIAF

5 Emall posgradomedicina@u 1)1( mx RECTORADO 2023-2027 RESIDENCIA 20232
Acapulco de Juarez, Guerrero, México
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Departamento de
Educacion Superior y Posgrado

Solicitud para tramitar: Titulacién por trabajo de tesis. Articulo, 78 fraccién Il

Fecha tramite:
M.C. JAFET RODRIGO TELLEZ CARACHURE.
DIRECTOR DE ADMINISTRACION ESCOLAR

PRESENTE
At'n: M.C. J. Santos Mandujano Mendoza.
Jefe del Departamento de Educacién Superior y Posgrado
Jefe del Departamento de Administracién Escolar Zona Sur
Jefe del Departamento de Administracidn Escolar Zona Norte
Presentes
Matricula Nombre|sk Primer Apellido: Segundo Apellido:
(=]
=
g
= Unidad Académica:
w
K]
°
8
fg Carrers o Plan de estudios Periodo de Estudios
Titulo de la Tesis

Solicito a usted me autorice |a Titulacién por trabajo de tesis, con fundamento al Articulo 78, Fraccién lll del Reglamento Escolar
Vigente, que a la letra dice: “En la Universidad se establecen las siguientes formas de titulacion. “Trabojo de tesis:”. Anexo a la solicitud
los siguientes documentos de acuerdo al Articulo 84 del Reglamento Escolar Vigente.

1. Oficio original de |a Direccién de la Unidad Académica donde autoriza la titulacion por esta via,
2. Tesis empastada,
Original y copia en tamafio carta para cotejo de los siguientes documentos:
3. Certificado de estudios del Programa Educativo respectivo,
4. Constancia de servicio social y de pricticas profesionales expedida por la Universidad, (solamente para planes que no lo marque

el Xardex)
5. Original del pago referenciado impreso de |a pagina: dae.uagro.mx, en la seccidn servicios Nivel Superior y Boucher del depdsito
correspondiente por $ 670.00
6. Actade recup ion de p ia, en caso de haber perdido los derechos de titulacidn.
Atentamente Autorizd
Firma del egresado Firma y sello Educacién Superior y Posgrado

EL
N
FuTYRO,, Wik
Fecha formato: 11 de octubre de 2024. UAG
RECTORADO 20032027

EL ' ’/
Av. Solidaridad S/N, | 54 155 : z qA

3 Hornos Insurgentes, C.P, 39610 ES

s Tel. 744 445 5921, Ext 127,128 UAGe  AMEREIAF

# Email: posgradomedicina@uagro.mx RECTORADO 2023-2027 z PRESIDENCIA 20232024
Acapulco de Juarez, Guerrero, México.
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Ejemplo 7: Machote de etiqueta para sobre de USB

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE GUERRERO
FACULTAD DE MEDICINA

NOMBRE SE LA TESIS:

LICENCIATURA EN MEDICO CIRUJANO

PRESENTA:

DIRECTOR DE TESIS:

ACAPULCO DE JUAREZ, GRO., MEXICO (FECHA)

EL ,I

9 Av. Solidaridad S/N, F -
Hornos Insurgentes, C.P, 39610 ES

% Tel. 744 445 5921, Ext 127,128 UAG

# Email: posgradomedicina@uagro.mx -
Acapulco de Juarez, Guerrero, México.

e Do

RECTORADO 2023-2027
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Departamento de
Administraciéon Escolar
en Zona Sur

DEPENDENCIA: Departamento de

No. OFICIO 528 32023
ASUNTO: AUTORIZACION DE

Acapul @ ie marzo del 2025

DR. ANTONIO CAMARILLO BALCAZAR
DIRECTOR DE LA FACULTAD

DE MEDICINA DE LA UAGro
PRESENTE

| del Reglamento Escolar vigente,
abajo de tesis, titulada:

eonatal Transitoria en recién
seriodo de enero 2023-abril 2024™

Con base a lo establecido en el Articulo 78 F

Al (La) C.
Para obtener el titulo de: ME

En virtud de haber cumplido, os de revision exigidos por la ley en estos
casos
Agradeceré a usted, infognar a esle to el resultado del examen, a mas tardar

Sin otro particular, n

ATENTAMENTE EL JEF
“Universidad de calidad con &
Departamento de

Administracion
en Zona Sur

RECTORADO 2023-2027
Dr. Carlos Jes(s Saavedra

EL ' ’I
Av. Solidaridad S/N, F (m qA

Hornos Insurgentes, C.P, 39610 ES

& Tel. 744 445 592, Ext 127,128 UAGe © AMEREIAF
# Email: posgradomedicina@uagro.mx RECTORADO 2023-2027 _ PNNPINCAINN03S

Acapulco de Juarez, Guerrero, México.
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3.- PROGRAMACION DE EXAMEN PROFESIONAL

Para programar la fecha de presentacion del examen profesional deberas:

1.- Entregar en la Coordinacion de Posgrado e Investigacion:

e Oficio de Autorizacion de Examen FacMed. (Ejemplo 5)
e Solicitud de presentacion de Examen. (Ejemplo 6)

e Boucher original de pago en Banco Santander a la cuenta 6550246851-6 Por pago de
Examen Profesional de Licenciatura deberan pagar $700.00.

e Certificado de estudios de la licenciatura
e Oficio de autorizacion de examen profesional (Se te entrega en Zona Sur) (Ejemplo 9)

e Realizar el pago de Acta de examen para Titulacion de Licenciatura en la caja de la
Oficina Administrativa de la Coordinacién de Posgrado e Investigacion. (Ejemplo 11)

e Solicita el Kardex en la Coordinacion de Posgrado e Investigacion y cubrir el pago de
derechos por 150 pesos.

Ejemplo 11:

U.‘»IERSIDAD AUTONOMA DE GUERRER’-‘
TESORERIA GENERAL
DIRECCION DE FINANZAS
DEPARTAMENTO DE INGRESOS
FACULTAD DE MEDICINA
RF.C
UATGﬁ?::‘NUS Av. Javier Méndez Aponte No. 1 Col. Servidor Adfa
- C'¢'£E$CO|]I: GENERAL 0s: (01 747) 47 20390 y 47 19310 Ext. 3060 Fax: 47 %
Cliente No: 18287504

S gricia
RFC: GARJ000624 Nombre: GARIN RUIZ JORGE ALBERTO
Semestre: 12 Programa: LIC MEDICO CIRUJANO
No. Cobro: 3588531 Tipo de cobro: Servicios a estudian o
B embro de

Importe con letra: (MIL DIEZ PESOS 00/100 M.N.)
GARCIA LEGUIZAMO I KEYNES
Observaciones. . =
['VTU\ ACION POR TESIS
"TA REPRODUCCION NO_AUTORIZADA DE _ESTE COMPROBANTE"
CONSTITUYE UN DELITO EN LOS TERMINOS DE LAS DISPOSICIONES
FISCALES.
FIN-0Z

2.- Entrega en la Coordinacion de Posgrado e Investigacion los correos electronicos de todos los
miembros de tu sinodo. Es fundamental destacar que la omision de este requisito imposibilita la
programacion del examen profesional. Recuerda que es tu responsabilidad proporcionar informacién
veraz, ya que estos datos se utilizaran para enviar las invitaciones al examen y para la distribucién de la

tesis.
- . EL ,I
Av. Solidaridad S/N, FUTU
Hornos Insurgentes, C.P. 39610 ES M
, Tel. 744 445 5921, Ext 127, 128 UAGe - AMEREIAF
Yy Email posgradomedicina@uagro.mx RECTORADO 2023-2027 PRESIDENCIA 2023-2024
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