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NSS : 0814-94-4738 AGREGADO MEDICO: 1iM19940R
NOMBRE DEL ASEGURADO:
JOSE ROBERTO BE UICAB

CURP: BEUR240429HYNXCBOS5
FECHA DE NACIMIENTO: 29/04/1994

SEXO0: MASCULING

DELEGACION: YUCATAN

UNIDAD:UMF 14 KANASIN CVE PTAL. 333101252110
CONSULTORIO: 1 TURNO: VESPERTINO

DOCUMENTO IDEHTIFICACIéN DEL ASEGURADO:CARTILLA DE SALUD ¥
CITAS MEDICAS

NUMERO DE IDENTIFICACION: 00000
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CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL
PARA EL TRABAJO

Serie y Folio PQ827357

Unidad Médica Expedidora
UMF 14 Kanasin

Nivel Atencién
1

Delegacidén Expedidora
Yucatan

Certificado de Incapacidad Serie
PQ827357

UMF Adscripcion Deiegacidén Adscripcion Patron({es) Puesto de trabaijo
UMF 14 Kanasin Yucatén DISTRIBUIDORA EL TORO Trabajadores en control de almacén y bedega
Tipo Incapacidad Dias Autorizados(Letra) Nimero A partir del
SUBSECUENTE tres 3 11/11/2025
Ramo de Seguro Control Maternidad Expedido el
Enfermedad general NO 10/11/2025
Probable Riesgo Trabajo Dias Acumulados
NO 15

El asegurado a guien se entregd

copia de este documento se encuentra incapacitado para trabajar a partir de la fecha y durante el periodo que se indica en este

duplicado.

Sl el asegurado regresare a sus labores antes de la terminacion del periodo de incapacidad sefialado en este documento, el patrén deberd avisar
Y\ inmediatamente y por escrito a Prestaciones Econdmicas del Instituto, para que éste efectie los ajustes que procedan en el pago del subsidio,

Los riesgos profesionales ocurridos durante periodas de incapacidad reconocidos por el IMSS quedaran a cargo del patrén

En caso de estar marcado como Riesgo de Trabajo o Probable Riesgo debera enterar al Instituto a través del formate $T-1 aviso para calificar probable riesgo
de trabajo en un lapso no mayor a 24 horas
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+CONQOCES EL SERVICIO DE CONSULTA DE INCAPACIDADES EN LiNEA?
Ingresq al escritorio virtual y podrds revisar el histérico de las incapacidades de los trabajaderes de tu empresa. Si cuentas con Convenio de pago indirecto y
reembolgo de subsidios, también puedes descargar tus facturas de page.



