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COPIA ASEGURADO

Té’ INSIITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL | NSS : 8187-64-0252 A. MED. : 1M19640R

NOMBRE DEL PACIENTE
ROMAN DE JESUS CAZAN ROMERO

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

COORDINACION DE SALUD EN EL TRABAJO CURP: CARR720808HCCZMMOS
DICTAMEN DE ALTA FECHA DE NACIMIENTO: 08/08/1964
POR RIESGO DE TRABAJO CVE. PTAL. 040102252110
ST-2

DATOS DE LA EMPRESA

NOMBRE O RAZON SQOCIAL " |REGISTRO PATRONAL
| DISTRIBUIDOR DEL TORO SA DE CV A1036597108
DATOS DEL RIESGO DE TRABAJO . s
TIPO DE RIESGO : FECHA DE ACCIDENTE pIBI(HES (A0
Accidente de trabajo & 02 {10 |2024
pia | IMES |AfO
INCAPACIDAD PERMANENTE : NO INICIO DE LABORES 2410 52024

NOTA: EN CASO DE PRESENTAR SECUELAS EL SERVICIO DE SALUD
EN EL TRABAJO DETERMINARA LA FECHA DE INICIO DE LABORES,
PREVIA VALDRAC!ON CORRESPOND]ENTE

§ LUGAR DELEGACION E-m.__ UNIDAD MEDICA | DIA & ANO

| UMF 010 o 8 Campeche d s 7UMF 10 Santl? !_LICIa ! ) / 024
= - PR |8 Sl : > '

3 NOMBRE DEL MEDICO QUE FORMULO ESTE DICTAMEN, E MATRICULA 3

ii(ATHYA ASAHI PERALTA PEREZ 99046419




Incapacidad

!.’.‘J:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

SEGASCIEMAL) W SO DA RMIALN SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

CERTIFICADO DE INCAPACIDA
TEMPORAL PARA EL TRABAJ¢

Page 2 of 3

NOMBRE DEL

CURP: CARR720808HCCZMM

SEX0: MASCULINO
DELEGACION: CAMPECHE

UNIDAD:UMF 10
SANTA LUCiA

CONSULTORIO: 6 TURN

DOCUMENTO IDENTIFICACIO
ASEGURADO:CARTILLA DE SAL

NUMERO DE IDENTIFICACION

CVEP

NSS : 8187-64-0252 AGRE?ADO MEDICO: 1M19640R

ROMAN DE JESUj CAZAN ROMERO

|
FECHA DE NACIMIENTO: 08/Q8/1964

SEGURADO:

6

TAL. 040102252110

O: MATUTINO

N DEL -
LUD Y CITAS MEDICAS

1 8187640252 |

UMF 10 Santa Lucia Campeche

Tipo Incapacidad
SUBSECUENTE
Ramo de Seguro
Enfermedad general

Probable Riesgo
Trabajo

NO

Dias Autorizados(Letra)
dos

DISTRIBUIDOR DEL
TORO SA DE CV

Dias Acumulados
i

Serie y Folio QU810552
E‘i’;':{?;::id'ca Nivel Atencién Delegacién Expedidora Certificado de Incapacidad Serie
UMF 10 Santa Lucia 1 Campeche QU810552
UMF Adscripcion Delegacién Adscripcién Patrén(es) Puesto de trabajo

Chofergs vendedores

Namero A partir del
2 22/10/t024
Control Maternidad Expedido el
NO 23/10/4024

periodo que se indica en este duplicado.

- debera avisar inmediatamente y por escrito a Prestacio
procedan en el pago del subsidio.

- Los riesgos profesionales ocurridos durante periodos de

_ Encaso de egtar arcado como Riesgo de Trabajo o Pr
para calj /5, able riesgo de trabajo en un lapso no
z

El asegurado a quien se entregé copia de este documento se encuentra incapacitado para trabajar a

Si el asegurado regresare a sus labores antes de la tern

mayor a 24 horas

ninacién del periodo de incapacidad sefialado
nes Econémicas del Instituto, para que éste e‘fectue los ajustes que

incapacidad reconocidos por el IMSS quedari

obable Riesgo debera enterar al Instituto a tr

partir de la fecha J durante el

|
en este documento, el patrén

n a cargo del patrén

vés del formato ST—l aviso

Nombre pma’del médico Matricula Nombre y firma del médico que autoriza Matricula
KATHYA ASA ALTA PEREZ 99046419 MANUEL BERNARDO CIH UC ?9042097
. ‘
\
|
4 i
COPIA PATRON ;

| :
¢CONOCES EL SERVICIO DE CONSULTA DE INCAPACIDADES EN LINEA?

Ingresa al escritorio virtual y podrds revisar el histérico de |
Convenio de pago indirecto y reembolse de-subsidios, tambi

as incapacidades de los trabajadares de tu en
én puedes descargar tus facturas de pago.

presa. Si cuentas ﬁ:on




Incapacidad

-
. INSTITUTO MEXICANO DEL SEGLIRO SOCIAL

SEGTAILIE ¥ A4 S REDALF SCIAL

DIRECCION DE

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD
TEMPORAL PARA EL TRABAJO

PRESTACIONES MEDICAS
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NSS: 8187-64-0252 AGREGA

ROMAN DE JESUS
CURP: CARR720808HCCZMMO4

SEXO: MASCULINO
DELEGACION: CAMPECHE

UNIDAD:UMF 10
SANTA LUCTA

CONSULTORIO: 6

CVE PT|

ASEGURADO:CARTILLA DE SAL
NUMERO DE IDENTIFICACION:

NOMBRE DEL ASEGURADOD:

FECHA DE NACIMIENTO: 08/08/1964

TURN
DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL

DO MEDICO: 1M19640R

CAZAN ROMERO

AL. 040102252110

: MATUTINO

D Y CITAS MEDICAS
8187640252 !

Serie y Folio (

QU810499

Unidad Médica
Expedidora

UMF 10 Santa Lucia
UMF Adscripcion

UMF 10 Santa Lucia

Tipo Incapacidad
SUBSECUENTE
Ramo de Seguro
Enfermedad general

Probable Riesgo
Trabajo

NG

periodo que se indica en

Nivel Atencidn

1
Delegacion Adscripcién

Campeche

Dias Autorizados(Letra)
uno

El asegurado a quien se entregd copla de este documen

este duplicado.

Si el asegurado regresare a sus labores antes de la term
- debera avisar inmediatamente y por escrito a Prestacion
procedan en el pago del subsidio.

- Los riesgos profesionales ocurridos durante periodos de

En caso de estar marcado como Riesgo de Trabajo o Pro
para}j‘vcar probable riesgo de trabajo en un lapso no

0 se encuentra incapacitado para trabajar a |

inacion del periodo de incapacidad sefialado
es Econdmicas del Instituto, para que éste efectue los ajustes qbe

Delegacion Expedidora Certific

Campeche QUB10499

Patron(es) Puesto de trabajo
T%I}fgﬂéslgggz QL Chofereg vendedores
Nimero A partir del

1 21/10/2024

Control Maternidad Expedido el |
NO 21/10/2024 ’

Dias Acumulados

7

ado de Incapacidad Serie

|
artir de la fecha y durante el

an este documentoJ el patrén

incapacidad reconocidos por el IMSS quedaran a cargo del patroh
[

bable Riesgo debera enterar al Instituto a tra
mayer a 24 horas

Fes del formato STl-l aviso

Nom irma del médico Matricula Nombre y firma del médico que autoriza Matricula
KAT, SAHI PERALTA PEREZ 99046419 NO APLICA Nb APLICA
; COPIA PATRON

¢CONOCES EL SERVICIO DE CONSULTA DE INCAPACIDADES EN LINEA?

Ingresa al escritorio virtual y podras revisar el histérico de las incapacidades de los trabajadores de tu em

Convenio de pago indirecto y reembolse de subsidios, tambid

n puedes descargar tus facturas de pago.

presa. Si cuentas con




