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NS5 : 3515-93-1636 AGREGADO MEDICO: 1F19930R

NOMBRE DEL ASEGURADO:
BEATRIZ MARTINEZ RODRIGUEZ

[ 9 CURP; MARBQ30510MPLRDTU$
i"}, INSTITUTO MEXICANO DEL SECURO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO: 10/05/1993
SEXO: FEMENINO
: DELEGACION: PUEBLA
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD A PEAN SOVEPTAL S2APARE IR
TEMPORAL PARA EL TRABAJO CONSULTORIO: 5 TURNO: MATUTINO

DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURAD O:CARTILLA
DE SALUD Y CITAS MEDICAS

NUMERO DE IDENTIFICACION: 3515-93-1638

U 1 A0 000 OO Serie y Folio QP262536

Unidad Médica

Expediion Nivel Atencion Delegacién Expedidora  Certificado de Incapacidad Serie
UMFST La Margarita 1 Puebla QP262536
UMF Adscripcion Delegacion Adscripcion Patron(es) Puesto de trabajo
. y DISTRIBUIDORA EL TORO Agentes y representantes de ventss y
UMESZLa Margarita Euebia SA DE CV consignatarios
Tipo Incapacidad Dias Autorizados(Letra) NOmero A partir del
SUSSECUENTE seis (= 26/03/2025
Ramo de Seguro Control Maternidad Expedido el
Enfenmedad general NO 26/03/2025
Probable Riesgo .
Trabajo! Dias Acumuladoes
SI 1

El mw thne derecho a subsidio
i abajo, desde el primer dia'de incapacidad. )
b)St :a_.mpm gfia por una enfermedad no profesional a partir del 42 dia de esfarincapacitado, si tiene cubigrtas por loimenos
fhales inmediatamente antériores a'la enfermedad, Los trabajadares eventuales percibiran el subsidio cuando
seistl"auones semanales en s (ltimos cuatrd meses anterlon:s a Ia enfermedad

Hatnpuh ' Cédula Prof ﬁdombre ¥ ﬂrma del n'_l;sgilco que autori:a— : Ht_trkula
[107294€8 [4111653 A S B RO

TU CUENTA EJANCARIA PARA RECIBIR EL PKGO DE TU SUBSID!O POR INCAPACIDAD:
Ide PrestaCIGHES de tu clinica de dclscrlgdén con los sagulentes documentos enariginal y copia:
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