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SOLICITUD DE REVISION DE MANUSCRITO

NO utilizar areas sombreadas (coloque su cursor dentro del area blanca para llenar la informacién). Fecha de envio:
1) Titulo del manuscrito e indicar seccion: Editorial . ; Articulo original . Articulo de revision -

Ideas y perspectivas . 3 Caso clinico . ; Imagenologia respiratoria . Mundo respiratorio . ; Carta al editor .

‘ 2) Autores

Posicién en el

oo manuscrito

Adscripcion Teléfono (ext.) Correo electronico

3) Lista de cotejo y/o Lista de verificacion (descargar formato)
Marque en el cuadro en blanco con una X si se ha completado el rubro

Figuras, graficas y tablas, en archivos electronicos separados del texto, numerados y en extension JPG.

Pies de figuras/tablas debidamente referenciadas en archivo electronico aparte y numerado.

Todos los autores estan de acuerdo con el manuscrito y han firmado la carta de Solicitud de Revisién de Manuscrito y
Transferencia de Derechos de Autor.

Presentan carta de Solicitud de Revision de Manuscrito (escaneo y/o envio electrénico).

Hemos revelado informacion que pueda ser fuente potencial de conflicto de intereses.

En caso necesario especificar aqui:

4) Revelacion de informaciéon

Declaracion de relaciones de tipo comercial o de apoyo financiero que potencialmente puedan conformar conflicto de intereses: financiamiento, apoyos especiales, dadivas por parte de
entidades diversas (industria, fundaciones, ONG, instituciones gubernamentales, etc.). Puede ser por parte de uno de los autores o como grupo. En caso afirmativo aclararlo en el
cuadro adjunto:

5) Carta de Solicitud de Revision de Manuscrito y Transferencia de Derechos de Autor
Para considerar este documento valido debe venir firmado por todos y cada uno de los autores del manuscrito presentado. Enviar electrénicamente.
Teléfono: 555487 1700 ext., 5145. Correo electronico INER: neumolcirtorax@gmail.com

Los autores que participamos en el manuscrito arriba mencionado lo proponemos voluntariamente a la consideracion del Comité Editorial de la revista
Neumologia y Cirugia de Térax y libremente declaramos:

« Que conocemos todos los aspectos del estudio y somos responsables de lo que aparece en el manuscrito.

« Que hemos declarado la existencia o no de potencial conflicto de intereses.

* Que el manuscrito representa un trabajo original y no ha sido publicado previamente.

« Que aceptamos el dictamen que se realice.

* Que en caso de ser publicado transferimos los derechos de autor a la revista Neumologia y Cirugia de Térax.

‘ Nombre del autor Firma

www.revistanct.org.mx
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