NSS: 031585
9-7563 A.MEDICO: 1M19990R

r oS ot NOMBRE DEL ASEGURADO:
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGUR JORG

® SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL : SEXO: MASCULING E EDUARDO DZIB CHAN

" |cure: DICJ990530HCCZHR01

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS DELEGACION:CAMPECHE

CERTIFICADO DE INCAPACIDAP zg'DAD'HGZMF 1 CAMPECHE CVE. PTAL.:040101022151
TEMPORAL PARA EL TRABAJO NSULTORIO:TRAUMA_ORTO 04  TURNO: VESPERTING

INFORMACION CONFIDENGIAL DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADO: CARTILLA "
NACIONAL D
SALUD

NUMERO DE IDENTIFICACION: 0318997563

Serle y Follo ~ TE211175

- Delegacién expedidora Certificado de incapacidad serie

Unidad médica expedidora Nivel atencién

Campeche TE211175

HGZMF 1 CAMPECHE 2 L rion (o) .
. ¢ n (es uesto de trabaj
UMF adscripeién Delegacion adscripcién i
DISTRIBUIDORA EL TORO  Encargados y trabajadores en control
UMF 10 SANTA LUCIA Campeche SA DE CV de almacén y bodega
o Categoria

Matricula Adscripcién laboral o

Ni
Tipo incapacidad Dias autorizados (Letra tumerg A partir del
Subsecuente Veintiuno " 21 03/06/2024
Ramo de seguro Expedido el

03/06/2024

Riesgo de trabajo :
Dias acumulados

42

Probable riesgo trabajo Dias probables de recu

il

regé copia de este documento se encuentra incapacitado para trabajar a partir de la fecha y durante el
gste duplicado. *..~,

a sus labores antes de |a (efmlnacmn del periodo de mcapacndad sefnalado en este documento, el patron
nte y por escrito a Prestaclones Econdmicas del Instituto, para que éste efectie los ajustes que procedan

- Losrie fesiogales ocurridos durante periodos de incapacidad recoqpcidos por el IMSS quedaran a cargo del patrén.

mo Riesgo de Trabajo o;‘fobable Riesgo debera enterar al Instituto a través del formato ST-1 aviso
2 trabajo en un lapso noma 24 horas

Matricula Nombre y firma del médico que autoriza Matricula

98334878

COPIA PATRON




