a NSS 1116-96-9353 A. MEDICO: 1M19960R
“'3 ISE;?)TRIIgAl[J)'{l(S)Om)i):'IDCA/[\)SNo(C)M?EI. SEGURO SOCIAL NOMBRE DEL ASEGURADO:
OSCAR ROSENDO CASTILLO HERNANDEZ
SEXO: MASCULINO
DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS CURP: CAHO960301HVZSRS01

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD EA o s

UNIDAD:HGR ORIZABA CVE. PTAL.:32A401062151
TEMPORAL PARA EL TRABAJO CONSULTORIO:TRAUMA_ORTO_V07 TURNO: MATUTINO
INFORMACION CONFIDENCIAL 4 = = )

DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADO:CREDENCIAL

PARA VOTAR
NUMERO DE IDENTIFICACION: 1116969353

Serie y Folio RE203497
Unidad médica expedidora Nivel atencién - Deiegaciéuamdidora _Certificado de incapacidad serie
HGR ORIZABA 2 - Veracruz tSm \ ‘ RE203497
UMF adscripcién Delegacién adscripcién Patrén{es} Puesto de trabajo
UMF 6 IXHUATLANCILLO Veracruz Sur 7 DISTRIBUIE}CRA EL TORO Ocupaciones no especificadas

SA.DECV.

Matricula Adscripcion laboral Cﬁtegoﬁa
Tipo incapacidad Dias autorizados (Letra) Numero A partir del
Subsecuente Veinticinco 25 ~ 09/09/2024
Ramo de seguro Expedido el
Riesgo de trabajo 09/09/2024
Probable riesgo trabajo Dias probables de rewpéracién Dias acumulados
No 98 ' 25

El asegurado a quien se entregd copia de este documento se encuentra in(iéhacitado para trabajar a partir de la fecha y durante el
periodo que se indica en este duplicado.

Si el asegurado regresare a sus labores antes de la terminacion del periodo de incapacidad sefialado en este documento, el patron
debera avisar inmediatamente y por escrito a Prestaciones Econémicas del Instituto, para que éste efectue los ajustes que procedan
en el pago del subsidio.

Los riesgos a»v ales acurridos durante periodos de incapacidad reconocidos borel IMSS quedaran a cargo del patran.

En caso de esta marcade«mmo Riesgo de Trabajo o Probable Riesgo debera enterar al Instituto a través del formato ST-1 aviso
para calificar propable riesgo de trabajo en un lapso no mayor a 24 horas

Matricula Nombre y firma del médico que autoriza Matricula
99326975 L '

COPIA PATRON



