INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

PARA SER LLENADO POR LOS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA

DATOS DEL PATRON
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11) SEXO 12) ESTADO CIVIL 13) DOMICILIO: CALLE Y NUMERO COLONIA O FRACCIONAMIENTO
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22) SENALAR CLARAMENTE DONDE Y COMO OCURRIG EL ACCIDENTE
INCIIA PADECIMIENTO ACTUAL EL DIA DE HOY MIENTRAS SE ENCONTRABA EN SU TRABAJO COMO REPARTIDOR EN UNA CAMIONETA,

| 23) EXPLORACION FISICA, RESULTADO DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y/0 GABINETE

CONSCIENTE, ORIENTADO EN SUS TRES ESFERAS NEUROLOGICAS
CILINDRICO CON DOLOR A LA ROTACIO
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IN DATOS DE IRRITACION PERI
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RAX SIN PRESENCIA DE DEFORMIDADES, SIN PRESENCIA DE
A CAMPOS PULMONARES BIEN VENTILADOS SIN
TONEAL PERISTALSIS PRESENTE AUMENTADO CON TIMPANISMO
DENTE A LA PALPACION PROFUNDA, EXTREMIDADES INTEGRAS
DE MOVILIDAD.
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24) DIAGNOSTICO(S) CIE

Contractura muscular

CONTRACTURA DE CUELLOQ Y BRAZO

25) TRATAMIENTO(S)
METAMIZOL 1G MG DOSIS UNICA , NAPROXENQ 250 MG DOS TABLETAS

CADA 12 HORAS, PARACETAMOL 500 MG UNA CADA 8 HORAS,

26) SIGNOS Y SINTOMAS (MARQUE CON UNA X) D m
INTOXICACION ALCOHOLICA [ NO
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INTOXICACIGN POR ENERVANTES
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28) ATENCION MEDICA PREVIA EXTRAINSTITUCIONAL, ESPECIFIQUE: S TAR MEDICA

29) INCAPACIDAD AMERITA INCAPACIDAD FECHA DE INICIO
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NUMERC DE DIAS 30) SE ENVIA PACIENTE AL SERVICIO
DE:

INICIAL B WS G AUTORIZADOS
S| i D No D & 5 2024 PQ807607 TRES SALUD EN EL TRABAJO
31) NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL MEDECO TRATANTE 32) MATRICULA 33) UNIDAD MEDICA Y ODAD
DR. EDGAR FRANCISCO LEON AS 98338690 UMF# 14 KANASIN

34) HAGO CONSTAR QUE RECIBI DOS TANTOS DE ESTE FDRMATC:, UNO DE ELLOS PARA ENTREGARLO
QUE PUDIERA TENER PARA CALIFICAR EL PROBABLE ACCIDENTE DE TRABAJO, PARA LO CUAL, POD
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AL PATRON PARA QUE PROPORCIONE AL INSTITUTO LA INFORMACION Y DOCUMENTACION

RA LLENAR EL APARTADO CORRESPONDIENTE DE ESTE DOCUMENTO.
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BENEFICIARIO O FAMILIAR O REPRESENTANTE DEL

TELEFONO DE CONTACTOQ DEL ASEGURADO O BENIEFICIARIO

EY FIRMA) O FAMILIAR O REPRESENTANTE DEL ASEGURADO

NOTA: EL ASEGURADO, O BENEFICIARIO O'KFAMFLMR O REPRESENTANTE DEL ASEGURADO DEBERA Al

SERVICIO DE SALUD EN EL TRABAJO QUE LE CORRESPONDA PARA ENTREGAR UN TANTO DE ESTE FOR

CUDIR EN UN PLAZO MAXIMO DE 72 HORAS POS

TERIORES A LA FECHA DEL ACCIDENTE, AL
MATO Y CONTINUAR CON EL TRAMITE DE CALIFIC

ACION, AUNQUE EL PATRGN NO LO HURIFRA




PARA SER LLENADO POR LOS SERVICIOS DE ATENCION MEDICA

DATOS DEL PATRON

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL WOMBRE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA
131817 TORG

STRIBUIDORA Ej

} S& DE ¢V

’& AQ@ 2) DOMICILIO DEL PATRAN: CALLE ¥ NUNERG

CARRETERELS KRR ERAL LIBRE 1
AVISO DE ATENCION MEDICA INICIAL Y COLONIA O FRACCIONAMIENTO, ALCALDIA O MUNICIFIO, CIUDAD ¥ ESTADG
CALIFICACION DE PROBABLE ACCIDENTE MERIDA-CANCUN 13 #1841 2, COLONIA TEYA,
DE TRABAJO ST-7 3) CODIGO POSTAL 4) TELEFONG FIJD

CB 89374 2221596205

§®§m§ Q . vg 3 1 42@24 ‘ 1 2 3 g 5) REGISTRO PATRONAL D.v.
i = GET13271810 0
[6) NOMERO DE SEGURIDAD SOCIAL D.v. 7) APELLIDO PATERNQ,

8408880992 0 MALDONADO ZUBIRIA JORGE EDUARDO

8) IDENTIFICACION OFICIAL ESPECIFICAR) 9) CURP 10) EDAD (&Nos)
I.N.E. 0217076440251 MAZ.I880505HYNLBRO5
11) SEXO 12) ESTADQ CIVIL 13) DOMICILIO: CALLE Y NUMERD COLONIA O FRACCIONAMIENTO
wx] s [] | cAsabo 698-B POR 56-A Y 56-B, 633 SANTA ISABEL
ALCALDIA 0 MUNICIPIO CIUDAD Y ESTADO CODIGO POSTAL 14) TELEFONO F1JO TELEFONO CELULAR 15) CORREQ ELECTRONICO 16) UMF DE
KANASIN MERIDA, YUC. 97370 9993806067 "DSC:‘PC@”
4

17) OOAD (IMSS) 18) DIA DE DESCANSO 19) HORARIO DE TRABAJO 20) FECHA Y HORA DEL PROBABLE ACCIDENTE DE 21) FECHA Y HORA DE RECEPCION EN EL SERVICIO MEDICO

PREVIO AL ACCIDENTE EL DIA DEL ACCIDENTE TRABAJD

DOMINGO 07:00 A 18:00 DfA MES ANO HORA DIA MES ANO HORA

02 05 2024 11:00 HRS 02 0 2024 16:50

22) SENALAR CLARAMENTE DONDE ¥ COMO OCURRIO EL ACCIDENTE
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(Contractura muscular CONTRACTURA DE CUELLO Y BRAZO

25) TRATAMIENTO(S)
METAMIZOL 1G MG DOSIS UNICA » NAPROXENO 250 MG DOS TABLETAS CADA 12 HORAS, PARACETAMOL 500 MG UNA CADA 8 HORAS,
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34) HAGO CONSTAR QUE RECIBI DOS TAN'I:‘O’S DE ESTE FORMATC!;‘J UNO DE ELLOS PARA ENTREGARLO AL PATRON PARA QUE PROPORCIONE AL INSTITUTO LA INFORMACION Y DOCUMENTACION
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE SALUD EN EL TRABAJO
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DICTAMEN DE ALTA POR RIESGO DE TRABAJO

ST-2

1) APELLIDOS PATERNO, MATERNO Y NOMBRE
JORGE EDUARDO MALDONADO ZUBIRIA
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NOTA: EN CASO DE PRESENTAR SECUELAS, EL SERVICIO DE SALUD EN EL TRABAJO DETERMINARA LA FECHA DE INICIO DE

LABORES, PREVIA VALORACION CORRESPONDIENTE.
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KANASIN 3 |3 0]1 J4 0‘7

MES
0 |5

ANO
2i0|2l4
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NS5 : 8408-88-08982 AGREGADD MEDICO: iMI3880R
NOMBRE DEL ASEGURADD:
JORGE EDUARDO MALDONADO ZUBIRIA

‘ CURP: MAZISBOSOSHYNLEROS
§ INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURG SCCIAL )
e e ey FECHA DE NACIMIENTO: 05/08/1088

BEXO: MASCULING

, , DELEGACION: YUUATAN
DIRECCE Al TACIONE AS
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICA R Dm—

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD KANASIN CVE PTAL. 333101252110
TEMPORAL PARA EL TRABAJO CONSULTORIO: 1 TURNO: VESPERTING

DOTUMENTO TDENTIFICACION DEL ASEGURADO:CARTILLA
DE SALUD Y CITAS MEDICAS

{ NUMERO DE IDENTIFICACION: 8408880302

Serie y Folio PQ807607

Unidad Méadica . - £ " " !
Expedidora Nivel Atencién Delegacion Expadidora Certificads de Incapacidad Serie !
LME 14 Kanasin 1 Yucatan PQBB7607

UMF Adscripeidn Delegacion Adscripcian Patrén{es) Puesto de trabajo

’ x I DISTRIBUIDORA EL TORO

UMb 14 Kanasin Yucatdn SA DE Cy Choferes vendedores

Tipo Incapacidad Dias Autorizados{Letra) MNimero A partir dei
INICIAL tres 3 82/05/2024

Ramo de Seguro Control Maternidad Expedido &l

Enfermedad general NO 02/05/2024

Probable Riesgo j
Trabajo Bias Acumulados
NO 0

Ll asequratdo 8 guien e entregd copis de este documents Se encuentra mcapacitado para trabajar a partic de 1a facha y durante i
periodo que se indica en este duplicado.

St el asegurado regresare 3 sus labores antes de la terminacion del periogo de incapacidad sefalado en este documenta, el patron
deberd avisar Inmediatamente v por escrito a Prestaciones tconémicas del Instituto, para gue éste efectie los ajusies gue procedan en
el pago del subsidio.

Los resgos profesionales scurridos durante perados de incapacidad reconocidos POr el IMSS quedaran a cargo del patyon

B caso de estar maryg
califizar probabl B

UG Como Riesgo de Trabaje o Probable Riesgo debera enterar al instituto & través del formato §1 1 aviso para
90 degrabaieeen un lapso no mayor a 24 horas

nNombre v S »:“‘" edico Matvicula Nombre y firma del meédico que autoriza Matricuizs
EDGAR FRANCFSC ON ASCENCIG G8338690 NG APLICA NC APLICA
COPIA PATRON

+CONQCES EL SERVICIO DE CONSULTA DE INCAPACIDADES BN LinEar?
Ingresa ab escritorio virtual y podras revisar ef historico de las mcapacidades e los trabajadores de tu empresa. Si cuentas con Convemo de
pEge indirecto y reemibolso de subsidios, también puedes descargar tus facturas de paga.




