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NSG : 7188-71-1550 AGREGADO MEDICO: 1M19710R
NOMBRE DEL ASEGURADO:
FREDY RAMOS SANCHEZ

ﬂ
INSTITUTO ME XICANO DEL STGURO SOCIAL y
S URTINAG) Y SER BDAREDAL MOCIAL cCuURpP: RASF71 1003HCSMNRO7
SEXO: MASCULINO

DELEGACION: CHIAPAS
CVE PTAL. 070104252110

MIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS UNIDAD:UME NO. 13
"E 1C/ T INCAPAC y .
y . RTI)PI( .\D(‘) DE INCAPACIDAD CONSULTORIO: 1 TURNO: MATUTINO
TEMPORAL PARA EL TRABAJO DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADO:CARTILLA
DE SALUD Y CITAS MEDICAS
NUMERO DE IDENTIFICACION: 7188-71-1550
Serie y Folio UL354634
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i Ex';edaidora % Nivel Atencion Delegaci6én Expedidora Certificado de Incapacidad Serie
| UMF No.13 1 Chiapas UL354634
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£l asegurado 2 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.
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Los riesgos profesionales ocurridos durante periodos de incapacidad (econocidos por el IMSS
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SULTA DE INCAPACIDADES EN LINEA?
45 revisar el histdrico de las incapacidades de Jos trabajadores de tu empresa. Si cuentas con Co

dios, también puedes descargar tus facturas de pago.
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