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NSS: 8195-72-0691 AGREGADO MEDICO: 1M19720R
NOMBRE DEL ASEGURADO:
MANUEL ANTONIO SILVAN BURELO

o CURP: SIBM720630HVZLRNO4

‘(’ I XICA SEGURO SOC

LT3 ETITUTO MBGCANG DEL RO SOCIAL FECHA DE NACIMIENTO: 30/06/1972
SEXO0: MASCULINO

DELEGACION: TABASCO

DIRECCION DE PRESTACIC-.;NES ME’DICA; UNEDABIUNE 4 :
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD VILLAHERMOSA CVE FTAL. 280101252116
TEMPORAL PARA EL TRABAJO CONSULTORIO: 9 TURNO: VESPERTINO

DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL
'ASEGURADO:CREDENCIAL PARA VOTAR

~ NOMERO DE IDENTIFICACION: 0435016886699

Serie y Folio UD676325

Unidad Médica Nivel Atenci6n Delegacién Expedidora Certificado de Incapacidad Serie
Expedidora

LIMF 47 Villahermosa 1 Tabasco UDe76325

UMF Adscripcion Delegacién Adscripcién Patrén(es) Puesto de trabajo

i DISTRIBUID@RA EL TORO

UMF 47 Villahermosa Tabasco SA DE CV. Meseros

Tipo Incapacidad Dias Autorizados(Letra) Namero A partir del

INICIAL uno 1 18/11/2024

Ramo de Seguro Control Maternidad Expedido el
Enfermedad general NO 18/11/2024
Tf;::;ble SHesgo Dias Acumulados

st 0

El asegurado a quien se entregd copia de este decumento se encuentra incapacitado para trabajar a partir de Ia fecha y durante &l
periodo que se indica en este duplicado.

Siel a:.-:eguradu regresare a sus labores antes dela terminacién del periodo de incapacidad sefialado en este documento, el patrén
debera avisar inmediatamente y por escrito a Prestaciones Economicas del Instituto, para que éste efectie los ajustes que procedan en
2| pago del subsidio.

Los riesgos profesionales ocurridos durante periados de incapacidad reconocidos por el IMSS quedaran a cargo del patrén

En caso de estar ‘marcado como Riesgo de Trabajo o Probable Riesgo debera enterar al Instituto a través del formato ST-1 aviso para
calificar prgbable riesgo de trabajo en un lapso.mo mayor a 24 horas

~Matricula_Cédula Prof._ Nombre y firma del médico que autoriza  Matricula.
99286925 |9742695 . |NO APLICA ' NO APLICA

"OPIA PATRON
+CONOCES EL SERVICIO DE CONSULTA DE INCAPACIDADES EN LINEA? _ _
Ingresa al escritorio Virtual y podrds revisar el histérico de |as incapacidades de los trabajadores de tu empresa. 5i cuentas con Convenio de

pago indirecto y reembolso de subsidios, también puedes descargar tus facturas de pago.

http://172.25.82.15 :9080/ServiciosAuxiliares/Implncapacidad2.jsp?numCifrado=null 18/11/2024



Incapacidad

NSS : 8195-72-0691 AGREGADO MEDICO: 1M19720R
NOMBRE DEL ASEGURADO:
MANUEL ANTONIO SILVAN BURELO

= ‘ CURP: SIBM720630HVZLRNO4
(31 B veveane pa secumo socias e it N

SEX0: MASCULINO
DELEGACION: TABASCO

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD o CVE PTAL. 280101252110
TEMPORAL PARA EL TRABAJO CONSULTORIO: 9 TURNO: VESPERTINO

DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADO:CARTILLA
DE SALUD Y CITAS MEDICAS

NUMERO DE IDENTIFICACION: INE: 04350159

19446

Serie y Folio UD676377
' Unidad Médica . it

| Expedidora Nivel Atencion Delegacion Expedidora Certificado de Incapacidad Serie

UMF 47 Villahermosa 1 Tabasco UD676377

UMF Adscripcion Delegacion Adscripcion Patron(es) Puesto de trabajo

UMF 47 Villahermosa Tabasco S?AI?ER&?;UIDORA B ToRR dlir;g;za}gs;iee:eél'étiisérgizsspachadcres ¥
Tipo Incapacidad Dias Autorizados(Letra) Nimero A partir del

INICIAL siate 7 19/11/2024

Ramo de Seguro Control Maternidad Expedido el

Enfermedad general NO 19/11/2024
T: ;::;ble flesgo Dias Acumulados

SI 0

_ El asegurado a quien se entreqd copia de este documento se encuentra incapacitado para trabajar a partir de la fecha y durante el
periodo que se indica en este duplicado.

=i el asegurado regresare a sus labores antes de la terminacién del periodo de incapacidad sefialado en este documento, el patrén

deberd avisar inmediatamente y por escrito a Prestaciones Econémicas del Instituto, para que éste efectiie los ajustes que procedan en
el pago del subsidio.

Los riesgos profesionales ocurridos durante periodos de incapacidad reconocidos por el IMSS quedaran a cargo del patron

| _ En caso de estar marcado como Riesgo de Trabajo o Probable Riesgo debera enterar al Instituto a traveés del formato ST-1 aviso para
| calificar probable riesgo de trabajo en un lapse no mayor a 24 horas

Nombre- v fiaa_:i—el médico Matricula . Cédula Prof, Nombre y firma del médico que autoriza Matricula
ADRIANA FRIAS DE LA CRUZ 99288773 5265371 NO APLICA NO APLICA

COPIA PATRON

+CONOCES EL SERVICIO DE CONSULTA DE INCAPACIDADES EN LINEA?

Ingresa al escritorio virtual y podrés revisar el histérico de las incapacidades de los trabajadores de tu empresa. Si cuentas con Convenio de
pago indirecto y reembolso de subsidios, también puedes descargar tus facturas de pago.

http://172.25.82.15:9080/ServiciosAuxiliares/ Implncapacidad2.jsp?numCifrado=null 19/11/2024




