PARA SER LLENADO POR LOS SERVICIOS DE ATENCIGN MEDICA
DATOS DEL PATRON

INSTITUTO MEX'CANU DEI. SEGURO SOCIAL 1) NOMBRE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA
DISTRIBUIDORA EL TORO SA DE CV '
N 4 4 2) DOMICILIO DE LA EMPRESA, CALLE ¥ NUMERO
IMSS  vsoosmrnconmeorcamcay SHARETETAFEDEVALLIGN 1o emoa-cancun 13 s
| 188 4 1 . INIA IONA| E M il
Y BAD CALIFICACION DE PROBABLE ACCIDENTE DE . e SHERDL AN
TRABAIO ST-7
COLONIA TEYA
3] CODIGO POSTAL 4) TELEFONO (LADA)
33-2024-58-02169 CP 97374 9994406577
5) REGISTRO PATRONAL D.V.
G571327810 0
6) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL D.V. 7) APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S)
8408891555 2 GONZALEZ SOLIS WILBERTH ALEJANDRO
8) IDENTIFICACION OFICIAL (ESPECIFICAR) 9) CURP 10) EDAD {AROS)
INE: 0608075295504 GOSW890917HYNNLLOG 35
11) SEXO 12) ESTADO CIVIL DIRECCION COLONIA O FRACCIONAMIENTO
mx Jr [:l SOLTERO 143 # 691 X 80A Y 80 B SAN ANTONIO XLUCH
ALCALDIA O MUNICIPIO CIUDAD Y ESTADO CODIGO POSTAL 14) TELEFONO FLIO TELEFONO CELULAR 15)CORREO ELECTRONICO 16) UMF DE ADSCRIPCION
MERIDA YUCATAN 97290 9991462141 9986092279 alexgos115@gmail.com 58
17)00AD {IMSS) 18) DIA DE DESCANSO 18) HORARIO DE TRABAIO ELDIA | 20)FECHA Y HORA DEL PROBABLE ACCIDENTE DE 21)FECHA Y HORA DE RECEPCION EN EL SERVICIO MEDICO
PREVIO AL ACCIDENTE DEL ACCIDENTE TRABAIO
DIA MES ANO HORA Dla MES ANO HORA
YUCATAN DOMINGO 08:00-16:00 7 10 2024 08:30 7 10 2024 03:21

51

WILBERTH DE 35 AROS DE EDAD QUE ACUDE MANIFESTANDO QUE HOY AL DIRIGIRSE A SU TRABAJO EN MOTO DERRAPA SUFRIENDO GOLPES A NIVEL DE SU HOMBRO IZQUIERDO

Y CADERA, REPORTA DOLOR Y LIMITACION DE MOVIMIENTO.
23]EXPLORACION FISICA, RESULTADO DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y/O GABINETE

MARCHA CON DISCRETA CLAUDICACION DE PIERNA [ZQUIERDA, A NIVEL DE HOMBRO IZQUIERDO RE FIERE DOLOR QUED LIMITA MOVER SU BRAZO, A NIVEL DE CADERA
IZQUIERDA REFIERE DOLOR. SE SOLICITA RX NO HAY DATOS DE LESION OSEA.

24)DIAGNOSTICO(S) CIE

CONTUSION DE HOMBRO Y CADERA IZQUIERDO/ TRAUMATICO/ DOLOR, LIMITACION MARCHA Y MOVIMIENTO.,

25) TRATAMIENTO(S)

METAMIZOL SODICO TAB 1C-8HRS, NAPROXENO TABLETAS 1C-8HRS ORAL

INTDACAC!O'N ALCOHOLICA .SFD NO INTOXICACION POR ENERVANTES SI! NO

26) SIGNOS Y SINTOMAS (MARQUE CON UNA X)

27) HUBO RINA 28)JATENCION MEDICA PREVIA EXTRAINSTITUCIONAL, ESPECIFIQUE;
s ] o

29) INCAPACIDAD INICIAL AMERITA INGAPCIDAD FECHA DE INICIO NUMERO DE FOLIO| NUMERO DE DIAS 30) SE ENVIA AL PACIENTE AL SERVICIO DE,

AUTORIZADOS
st X 1 DIA [V ey
Sl 7 10 2024 QM660246 TRES SALUD EN EL TRABAIO
31) NOMBRE COMPLETO ¥ FIRMA DEL MEDIC 32) MATRICULA 33) UNIDAD MEDICA Y OOAD
99240649 58/33

5 i
AR R 5-TANTOS DE ESTfyﬂATO, UNO DE ELLOS PARA ENTREGARLO AL PATRON PARA QUE PROPORCIONE AL INSTITUTO LA INFORMACION Y DOCUMENTACION
IFICAIIEBQ_GBAHL ACCIDENTE DE TRABAJQ, PARA LO CUAL, PODRA LLENAR EL APARTADO CORRESPONDIENTE DE ESTE DOCUMENTO,

ASEGURADO BENEFICIARIO O FAMILIAR O REPRESENTANTE DEL TELEFONO DE CONTACTO DEL ASEGURADO O BENEFICIARID
NOMBRE Y FIRMA ASEGURADOC (NOMBRE Y FIRMA) O FAMILIAR O REPRESENTANTE DEL ASEGURADO

NOTA: EL ASEGURADO, O BENEFICIARIO O FAMILIAR O REPRESENTANTE DEL ASEGURADO DEBERA ACUDIR EN UN PLAZO MAXIMO DE 72 HORAS POSTERIORES A LA FECHA 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 PATRGN NOLO HUBIERA
LLENADO.

DATOS COMPLEMENTARIOS PARA LA CALIFICACION DE PROBABLE ACCIDENTE DE TRABAIO (PARA SER LLENADO POR LA EMPRESA)




1) NOMBRE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA 3 2) ACTIVIDAD O GIRO 3) REGISTRO PATRONAL D.v.

4) DOMICILIO DONDE EL TRABAJADOR DESEMPENA SUS ACTIVIDADES LABORALES: COLONIA O FRACCIONAMIENTO ALCALDIA O MUNICIPIO
CALLE Y NUMERQ:

CIUDAD Y ESTADO CODIGO POSTAL 5) TELEFONO FlIC 6) CORREO ELECTRONICO
7) NOMBRE DEL TRABAJADOR; 8) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL D.V. [9)OCUPACIGN
10) DOMICILIO DEL TRABAJADOR :  |COLONIA O FRACCIONAMIENTO ALCALDIA O MUNICIPIO CIUDAD Y ESTADQ CODIGO FOSTAL

CALLE ¥ NUMERO

11) HORARIO DE TRABAJO DEL  [12) ANTIGUEDAD EN LA EMPRESA 13) DIA DE DESCANSO PREVIO  [EN CASO DE SER TRABAJAGOR DEL [MSS 14)MATRICULA
DIA DEL ACCIDENTE AL ACCIDENTE 3 L

16) FECHA Y HORA EN QUE Dia MES afio Hora |17} FECHA Y HORA EN QUE EL TRABAIADOR SUSPENDIC BlA s Afio HERA,
OCURRIO EL ACCIDENTE LABORES A CAUSA DEL ACCIDENTE

18) CIRCUNSTANCIAS EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE
ENLaEmPRESA] | ENUNA COMISION] | EN EL TRAYECTO AL TRABAJODN TRAYECTO A SU DOMICIL\OI:l TRABAJANDO TIEMPO EXTRA [ |

19) DESCR#PCEQN PRECISA DE LA FORMA, SITIO O AREA DE TRABAIO EN QUE OCURRIO EL ACCIDENTE {INCLUIR ACLARACIONES Y OBSERVACIONES)

20) NOMBRE Y CARGO DE LA PERSONA DE LA EMPRESA QUE TOMO CONOCIMIENTO INICIAL DEL ACCIDENTE 21) FECHA Y HORA DE COMUNICACION DEL ACCIDENTE

DIiA MES ANO HORA

22) NOMBRE Y CARGO DE LA(S) PERSONA(S) QUE PRESENCIO O PRESENCIARQON EL ACCIDENTE

23) 51 LA PRIMERA ATENCIGN MEDICA NO LA PROPORCIONG EL IMSS, ANOTAR 24) CUANDO HAYA SIDO NECESARIA LA PARTICIPACION DE ALGUNA AUTORIDAD OFICIAL (MINISTERIO PUBLICO, POLICIA ESTATAL,
DONDE SE OTORGO Y ANEXAR CERTIFICADO O NOTA MEDICA FEDERAL, O LOCAL, ETC. ) ESPECIFICAR Y ANEXAR COPIA CERTIFICADA DEL ACTA RESPECTIVA

25) NOMBRE Y FIRMA DEL PATRON O SU REPRESENTANTE LEGAL 26) LUGAR Y FECHA 27) SELLO {EN CASO DE NO CONTAR CON SELLO DE PONER FIRMA DEL PATRONS

DICTAMEN DE CALIFICACION (PARA USO EXCLUSIVO DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL TRABAIO DEL IMSS)
28) DIANGSTICO(S) NOSOLOGICO(S)

29) ELEMENTOS MEDICO-TECNICOS-ADMINISTRATIVOS RELEVANTES QUE APOYAN LA CALIFICACION

30) FUNDAMENTO LEGAL DE CALIFICACION

Con base 2 lo establecido en los articulos 473y 474 de la Ley Federal de Trabajo y 41y 42 de la Ley del Seguro Social. Se emite el presente Dictamen de conformidad con los articulos 19, 22, 23, 25 y 30
del Reglamento de Prestaciones Médicas del Instituto Mexicano del Seguro Secial.

31) EL ACCIDENTE OCURRIO EN: SE ACEPTA COMO ACCIDENTE DE TRABAJO;
TRAEAJDD TRAYECI’DEI st :l NO D
32) NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL MEDICO QUE ELABORO ESTE DICTAMEN 33) MATRICULA 34) FECHA DE CALIFICACION 35) UNIDAD MEDICA Y OOAD
DiA MES Aflo

'

NOTA: S| EL ASEGURADO, BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL DEL ASEGURADO NO ESTA DE ACUERDOC CON LA CALIFICACION EMITIDA, PUEDE INCONFORMARSE DENTRO DE LOS 15 DIAS HABILES

SIGUIENTES A SU RECEPCION, EN CUMPLIMIENTO A LOS ARTICULOS 44 Y 294 DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL Y EL ARTICULO 6 DEL REGLAMENTO DE RECURSO DE INCONFORMIDAD.
36) RECIBI DOS TANTOS, UNO PARA EL ASEGURADO Y OTRO PARA ENTREGARLO AL PATRON

FECHA:
NOMBRE Y FIRMA DEL ASEGURADO O BENEFICIARIO O FAMILIAR O REPRESENTANTE DEL ASEGURADO
37) OBSERVACIONES POSTERIORES A LA FECHA DE CALIFICACION DEL INCISD 34.
38) NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y PUESTO DE TRABAJO DEL MEDICO QUE 39) MATRICULA 34) FECHA DE CAUFICACION 35} UNIDAD MEDICA Y O0AD

REALIZA LAS OBSERVACIONES DEL INCISO 37

Dia MES Ao




e

=

| NSS: 8408-89-1555 AGREGADD MEDICG: 1M19830R f

NOMBRE DEL ASEGURADO: i

WILBERTH ALEJANDRO GONZALEZ SOLIS i

]

b INSTITUTO MEXICANG DEL SEGURE SOCIAL CURR: GRSWRIUSLTINNIOE E

B o SR A . FECHA DE NACIMIENTO: 17/09/1i088 !

SEXO! MASCULING

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS DELEGACION: i ’:

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL| UNIDAD:UMF 58 MERIDA CVE PTAL, 330113252110 :

PARA EL TRABAJO CONSULTORIO: 20 TURND: VESPERTING

DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADGC:CARTILLA DE

SALUD ¥ CITAS MEDICAS “

NUMERO DE IDENTIFICACION: 8408891555 j!

—

Serie y Folio QM660489

5 Unidad Médica Expedidora Nive! Atencion, Delagacién Expedidora Certificado de Incapacidad Serie
f UM 58 Merida 1 Yucatan QM660489
UMF Adscripcidn Delegacion Adseripcion Patran{es) Puestoe de trabajo
| ME 98 Mérida Yucatan l‘i&'!iTVRIBUIDORA EL TOROD SA dz‘:ﬁr{r;éarc:asj?u;sSe{:a::){;sétzi?df hadgores ¢
tipo Incapacidad Dias Autorizados(Letra) Kamers A partiy del
SUBSECUENTE cuatro 4 10/10/2024
Rame de Seguic Control Maternidad Expedido e}
;, cotermedad general NG 10/10/2024
| Probable Riesgo Trabajo Dias Acumulados
I B

£l agseguragy a quiern se entregi copid de éste documeanto se encuentra ncapacitado para trabajar a partir de ia fecha ¥ durente el perindo que sé
ngica en este dupitcaco

il S el asegurade regrosare & sus fabores antes de la terminacién del periode de incapacidad sefialann en este decumento, el patron debers v igEr
I nmedialamente v 00 esonto 8 Prestacionegs Economicas del Instituio, para que éste efectie los JUSLes que procedan en el pago del subsidic

0= riesgos profesionales ccurmdos durante periodos de InCapacidad reconocidos por el IMSS quedaran a cargo del patran

£ raso de estar maicade como Rigsgo de Trabajo o Probable Riesgo debera enterar al Instituto a través del formato ST-1 avise para calfi.ar
Lropbable riesgo de trabajo en un lapso ne mayor a 24 horas

M i"’l“‘ l_i r
A -I 27 COPIA PATRON
SOID .
“ONGEES Es,f@&gklwggeg@g._ £ INCAPACTDADES EN LINEA?
jress ab escrronio YT
T

h v D7 CZ;‘ as revisar al historico de las incapacidades de los tra-bajadore& de tu en presa. St cuentas con Convenio ge paEgo
r'Eé 'E ]
<

2ot ¥ regrnbelist gp Mbien puedes descargar tus facturas de pago.

Matricula Cédula Prof, Nombre v firma del madice que autoriza Matricula
48331073 8041024 NO APLICA NO ARLTC T



