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DATOS DEL PATRON
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 7) NOMBRE DEL PATRGN O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA |

2) DOMICILIO DEL PATRON: CALLE Y NUMERO

* AVISO DE ATENCION MEDICA INICIAL Y COLONIA O FRACCIONAMIENTO, ALCALDIA O MUNICIPIO, CIUDAD Y E5|}iDO
CALIFICACION DE PROBABLE ACCIDENTE
DE TRABAJQ ST-7 3) CODIGO POSTAL ) TELEFONO Filfo
07250021 2024
FOLIO: 57 REGISTRO PATRONAL 5V

6) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL D.v 7)£LLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S)
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PREVIO AL ACCIDENTE EL DIA DEL ACCIDENTE TRABAJO
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26) SIGNOS Y SINTOMAS (MARQUE CON UNA X) <
INTOXICACION ALCOHOLICA  SI D NO g INTOXICACION POR ENERVANTES Si I:] NO
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i ".“u S DE ESTE FORMATO, UNO DE ELLOS PARA ENTREGARLO AL PATRON PARA QUE PROPORCIONE AL INSTITUTO LA INFORMACION Y DOCUMENTACION
QUE PUDIERA TENER PARA 4" H"‘ OBABLE ACCIDENTE DE TRABAJO, PARA LO CUAL, PODRA LLENAR EL APARTADO CORRESPONDIENTE DE ESTE DOCUMENTO.

(NOMBRE Y FIRMA) ASEGURADO (NOMBRE Y FIRMA) O FAMILIAR O REPRESENTANTH DEL ASEGURADO

ASEGURA| BENEFICIARIO O FAMILIAR O REPRESENTANTE DEL TELEFONO DE CONTACTO DEL ASECﬂRADO O BENEFICIARIO

NOTA: EL ASEGURADO, O BENEFICIARIO O FAMILIAR O REPRESENTANTE DEL ASEGURADO DEBERA ACUDIR EN UN PLAZO MAXIMO DE 72 HORAS POSTERIORES A LA FE§HA DEL ACCIDENTE, AL
SERVICIO DE SALUD EN EL TRABAJO QUE LE CORRESPONDA PARA ENTREGAR UN TANTO DE ESTE FORMATO Y CONTINUAR CON EL TRAMITE DE CALIFICACION, AUNQUE EL[PATRON NO LO HUBIERA
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Incapacidad

bage 20f3

7105-86-2640 AGREGADO MEDICO: 1M
NOMBRE DEL ASEGURADO:
JORGE DAMIAN NUNEZ TRINIDAD

NSS :

CURP: NUTJ860826HCSXRRO2
SEXO: MASCULINO
DELEGACION: CHIAPAS
UNIDAD:UMF NO. 25
CONSULTORIO: 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SECAMRENA ¥ SORMMRNIAD SOCIAL

DIRCCCION DE PRESTACIONES MEDICAS

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD
TEMPORAL PARA EL TRABAJO

CVE PTAL. 070138252
TURNO: MATUTINO

DE SALUD Y CITAS MEDICAS
NUMERO DE IDENTIFICACION: 101007241807

DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURAD(]:CARTILLA
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Serie y Folio QN023550

E":(';'d::’:::dk‘ Nivel Atencitn Delegacion Expedidora Certificado de Incapaci
UMF Mo, 25 1 Chiapas QN023550
« MF Adscripeion Delegacion Adscripcién Patrén(es) Puesto de ba]o ‘j\“‘
C M LS Chiapas DISTRIPUIDORA EL TORO  No aplica @/
Tipo Iscapacidad Dias Autorizados(Letra) Niimero A partir del
INICTAL uno 1 10/01/2024
Ramt Je Seguro = Control Maternidad Expedido el

NO 10/01/2024
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El #seguraio @ quien se entregh copia de este documento se encuentra incapacitado para trabajar a partir de la fecha y g
405 que sa |ndica en este duplicado.

Sl el asegurado regresare a sus labores antes die [a terminacion del perodo de incapatldad sefialado en este documenta,
drbard avisa- limediatamente y por escrito a Prestaciones Ecenamicas del Instituto, para que éste efectue los ajustes gu

al paga del subsidio.
'm nmsgos profesipnales ocurridos durante perjodos de incapacidad recongcidos por el IM&S quedaran a cargo del patran

ur{*batﬂe rlesao de trabajo en un (apso f@ mayor a 24 horas

astar marcado como Riesgo de Trab@jo o Probable Riesqea debera enterar al Instjtuto a través del formata ST-Y aviso para

paLION
procedan en

|-
.

J a del miadico Matricula Nombre y firma del médico que autoriza Matiicula
™M SMEN AGUILAR CHON 89074175 NO APLICA NG 7L ICA
COPIA PATRON
+CONS %Y EL SER\O‘ICIG BE CONSULTA DE INCAPACIDADES EN LINEA?
Ingrea-a ﬁcrltc\ 9 sy podras revisar el histérico de las incapacidades de los trabgjadores de tu empregal Slicuantas cof Convenio de
pago incirena v reambnlso de stibsidios, también puades descargar tus facturas de pago.
10/01/2024
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