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* El asegurado a quien se entregé copia de este docummento se e
durame el periodo que se indican en este dupli

* Sielasegurado regresara a sus labores antes
debera avisar inmediatamente y
que procedan en el pago del subsidio.

« Sila empresa le permite al trabajador laborar
general y sufre un accidente, este debera se

e En caso de estar marcado como ‘riesgo jo" obable %
debera entregar al servicio de Salud en el Trabajo el Formato ST-7 ylo ST-9,
seg(in corresponda, debidamente llenado.
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Consulta el estatus e historico de las |’hcapacidades
de tus trabajadores desde el Escritorio Virtual
http://www.imss. gob mx/derechoH/escritorio-virtual#patrones
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