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Unidad médica expedidora Nivel atencién Delegacién expedidora oA
HES PUEBLA 3 Puebla RN006830
UMF adscripcion Delegacién adscripcion Patrén (es) Puesto de trabajo
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No 2

2

- Elasegurado a quien se entregé copia de este do
periodo que se indica en este duplicado.

- Siel asegurado regresare a sus labores antes de la terminacion del periodo de incapacidad sefialado en este doc

debera avisar inmediatamente Y por escrito a Prestaciones Econémicas del Instituto, para que éste efectiie los ajl
en el pago del subsidio.

cumento se encuentra incapacitado para trabajar a partir de Ia f

Los riesgos profesionales ocurridos durante periodos de incapacidad reconocidos por el IMSS quedaran a cargo

En caso de estar marcado como Riesgo de Trabajo o Probable Riesgo debera enterar al Instituto a través del for
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