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

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 1) NOMBRE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRES,
@ DISTRIBUIDORA EL TORO SA DE G
2) DOMICILIO DEL PATRON: GALLE Y NUMERO
MARCELINO GARCIA BARRAGAN 208
' AVISO DE ATENCION MEDICA INICIAL Y SO GA
CALIFICACION DE PROBABLE ACCIDENTE DE COLONIA O FRAGCIONAMIENTO, ALCALDIA O MUNICIPIO, GIUDAD v ESTADO
TRABAJO ST.7 GUADALUPE BORJA, CENTRO, VILLAHERMOSA, TABASCO
3) CODIGO POSTAL 4) TELEFONO FlJO
86120
5) REGISTRO PATRONAL DV.
FOLIO: 728158110242432003 E756970110 4
6) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL DV. 7) APELLIDO PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S)
8195720691 5 SILVAN BURELO MANUEL ANTONIO
8) IDENTIFICACION OFICIAL (ssPecricar; 8) CURP 10) EDAD wfios;
CREDENCIAL PARA VOTAR SIBM720630HVZLRNG4 =
11) SEXO 12) ESTADO CIVIL 13) DOMICILIO: CALLE Y NUMERQ COLONIA O FRACCIONAMIENTO
X E
e D CASADO MANZANA 18 LOTE 5 DEPTO201 LAS ROSAS CENTRO TABASCO LAS ROSAS
ALCALDIA O MUNICIFIO CIUDAD Y ESTADO CODIGO POSTAL | 14) TELEFONO FlUO TELEFONO CELULAR | 15) CORREO ELECTRONICO 18) UMF DE ADSCRIPCION
1 : UMF NO. 47
CENTRO TABASCO 86270 9371235553 9933877953 luis_calles@hotmail.com DIRREGCION UNIDAD
17) OOAD (IMSS) 18) DIA DE DESCANSO | 19) HORARIO DE TRABAJO  |20) FECHA Y HORA DEL PROBABLE ACCIDENTE DE
PREVIO AL ACCIDENTE | EL DiA DEL AGCIDENTE TRABAJO Z1) FECHA Y HORA DE RECEPCION EN EL SERVICIO
TABASCO DOMINGO 08:00 A 16:00 DiA MES ARO HORA Dia MES ARO HORA
18 11 2024 12:00 18 1 2024 14:00

22) SENALAR CLARAMENTE DONDE Y COMO OCURRIO EL ACCIDENTE

TRAIGE AMARILLO ., PAGIENTE MASCULINO 52 ANOS DE VIDA EL CUAL NIEGA ANTECEDETNES PERSOALES PATOLOGICOS, NIEGA ALERGIAS A MEDICAMENTOS, TOXICOMANIAS NEGADAS,
INMUNIZACIONES COMPLETAS. PA. REFIERE QUE HOY 18142024 APROXIMADAMENTE A LAS 13:00 AL IR MANEJANDO MOTOCICLETA COMO PILOTO EN LAS LABORES DE SU TRABAJO, SE
ATRAVIESA PERRO Y CAE DE MOTO CON ARRASTRE EN PAVIMENTO REFIERE QUE SE GOLPEA CABEZA PERO CON CABCO NO PRESENTA PERDIDA DE CONOCIMIENTO, CON DOLOR INTENSO
EN CODO DERECHO Y RODILLA DERECHA, CON MULTIPLES ESCORIACIONES Y HERIDAS, ADEMAS DE DOLOR A LOS MOVIMIENTOS DE ROTACION DEL CUELLO.

23) EXPLORACION Fisica, RESULTADO DE ESTUDIOS DE LABORATORIO Y/O GABINETE

GONCIENTE, TRANQUILO, GLASGOW 15, NEUROLOGICAMENTE INTEGRO CARDIOPULMONAR SIN COMPROMISO APARENTE CON DERECHO , CREPITOS ¥ DEFORMIDAD, RODILLA DERECHA CON
DISMINUCION DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD ASI COMO DOLOR A LOS MOVIMIENTOS DEL DEDO MERIQUE DE MANO IZQUIERDA. DEMAS SIN ANORMALIDADES.

24) DIAGNOSTICO(S) CIE

5134, ESGUINCES ¥ TORCEDURAS DE LA COLUMNA CERVICAL, C3. 8411, HERIDA DEL BRAZO, CODO DERECHO CON SUTURA. 8810, HERIDA DE LA RODILLA, DERECHA, $524, FRAGTURA DE LA
DIAFISIS DEL CUBITO Y DEL RADIO, PBLE.. DERECHO.

25) TRATAMIENTO(S)

AINES,, CURACIONES, SUTURAS.. ANTIBIOTICO Y MEDIOS FISICOS..

26 SIGNOS v SINTOMAS (MARGUE GON ORA X) _ ;
INTOXICACION ALCOHOLICA si D NO INTOXICAGION POR ENERVANTES si D NO

28) ATENCION MEDICA PREVIA EXTRAINSTITUCIONAL, ESPECIFIQUE:

27) 4HUBO RINA? SID NO

29) INCAPACIDAD | AMERITA INCAPACIDAD FECHA DE INICIO NUMERO DE FOLIO NUMERO DE DIAS 30) SE ENVIA PACIENTE AL SERVICIO
INIGIAL T WEs T A5 AUTORIZADOS DE:
CONSULTA EXTERNA DE MEDIGINA
sl NO D " i1 3654 UDE76325 L FAMILIAR Y SALUD EN EL TRABAJO
31) NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL MEDICO TRATANfE 32) MATRICULA 33) UNIDAD MEDICA ¥ 00AD
GUADALUPE MONSERRAT DOMINGUEZ VEGA Y 99286926 UMF NO. 47 DIRRECCION UNIDAD -
/Y TABASCO

34) HAGO CONSTAR QUE REGIBI DOS TANTOS DE ESTE FORMATO, UNO DE ELLOS PARA ENTREGARLO AL PATRON PARA QUE PROPORCIONE AL INSTITUTO LA INFORMAGION ¥
DOCUMENTACION QUE PUDIERA TENER PARA CALIFICAR EL PROBABLE ACCIDENTE DE TRABAJO, PARA LO CUAL, PODRA LLENAR EL APARTADO CORRESPONDIENTE DE ESTE DOCUMENTO.

Hangel A Lon 0 Silyen Buré’fo

ASEGURADOD BENEFICIARIO O FAMILIAR O REPRESENTANTE DEL TELEFONO DE CONTACTO DEL ASEGURADO O BENEFICIARIO O
(NOMBRE Y FIRMA) ASEGURADC (NOMBRE Y FIRMA} FAMILIAR O REPRESENTANTE DEL ASEGURADO

NOTA: EL ASEGURADO, O BENEFICIARIO O FAMILIAR O REPRESENTANTE DEL ASEGURADO DEBERA AGUDIR 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 NO LG
HUBIERA LLENADO,




DATOS COMPLEMENTARIOS PARA LA CALIFICACION DE PROBABLE ACCIDENTE DE TRABAJO (PARA SER LLENADO POR LA EMPRESA)
1) NOMBRE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA | 2) ACTIVIDAD O GIRO | 3) REGISTRO PATRONAL DV.

| ALCALDIA O MUNICIPIO

4) DOMIGILIO DONDE EL TRABAJADOR DESEMPENA SUS ACTIVIDADES LABORALES:
CALLE ¥ NUMERO | COLONIA O FRACCIONAMIENTO

CIUDAD ¥ ESTADO CODIGO POSTAL 5) TELEFONO FlUO 6) CORREQ ELECTRONICO

7) NOMBRE DEL TRABAJADOR 8) NUMERO DE SEGURIDAD SOGIAL D.V. 9) OGUPACION

10) DOMICILIO DEL TRABAJADOR:

CALLE ¥ NUMERO COLOMNIA O FRACCIONAMIENTO ALCALDIA O MUNICIPIO CIUDAD Y ESTADO CODIGO POSTAL
11) HORARIO DE TRABAJO EL DIA | 12) ANTIGUEDAD EN LA 13) DIA DE DESCANSO PREVIO ENCASO DE SER TRABAJADORDEL IMSS

DEL ACCIDENTE EMPRESA AL ACCIDENTE 14) MATRICULA 15) CENTRO DE ADSCRIPCION LABORAL
16) FECHA Y HORA EN QUE DIA MES ANO HORA 17) FECHA Y HORA EN QUE EL DiA MES ARNO HORA
OCURRIO EL ACCIDENTE TRABAJADOR SUSPENDIO LABORES A

CAUSA DEL ACCIDENTE

78) CIRCUNSTANGIAS EN GUE OGURRIO EL AGGIDENTE
EN LA EMPRESA eNunacomsion [ ]  enTravectoasuTrasaso [ enTravectoasupomiciio [

18) DESCRIPCION PRECISA DE LA FORMA, SITIO O AREA DE TRABAJO EN QUE OGURRIO EL AGGIDENTE {INCLUIR ACLARACIONES Y OBSERVACIONES)

TRABAJANDO TIEMPO EXTRA [_] -

20) NOMBRE Y CARGO DE LA PERSONA DE LA EMPRESA QUE TOMO CONOCIMIENTO INICIAL DEL ACCIDENTE 21) FECHA Y HORA DE COMUNICACION DEL ACCIDENTE
DIA l MES ARO "l HORA

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

23) S| LA PRIMERA ATENCION MEDICA NO LA PROPORCIONO EL IMSS, ANOTAR b4] CUANDO HAYA SIDO NECESARIA LA PARTIGIPACION DE ALGUNA AUTORIDAD OFIGIAL (MINISTERIO PUBLICO,
DONDE SE OTORGO Y ANEXAR CERTIFICADO O NOTA MEDICA POLICIA ESTATAL, FEDERAL, O LOCAL, ETC.), ESPECIFICAR Y ANEXAR COPIA CERTIFICADA DEL ACTA

26) LUGAR Y FECHA # 27) SELLO (EN CASO DE NO CONTAR GON SELLO

25) NOMBRE Y FIRMA DEL PATRON O SU REPRESENTANTE LEGAL
PONER FIRMA DEL PATRON)

DICTAMEN DE CALIFICACION (PARA USO EXCLUSIVO DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL TRABAJO DEL IMSS)

28) DIAGNOSTICO(S) NOSOLOGICO(S)

28) ELEMENTOS MEDICOS-TECNICOS-ADMINISTRATIVOS RELEVANTES QUE APOYAN LA CALIFICACION

30) FUNDAMENTO LEGAL DE LA CALIFICACION.
CON BASE A LO ESTABLECIDO EN LOS ARTICULOS 473 ¥ 474 DE LA LEY FEDERAL DEL TRABAJO Y 41 Y 42 DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL. SE EMITE EL PRESENTE DICTAMEN DE

CONFORMIDAD CON LOS ARTICULOS 18, 22, 23, 25 Y 30 DEL REGLAMENTO DE PRESTACIONES MEDICAS DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOGIAL.

l SE ACEPTA COMO ACCIDENTE DE TRABAJO: s D NO D

31) EL ACCIDENTE OCURRIO EN:
! rasao [ Travecto [7]
35) UNIDAD MEDICA ¥ OOAD

32) NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL MEDICO QUE ELABORO ESTE DICTAMEN

33) MATRICULA 34) FECHA DE CALIFICACION
DIiA MES ANO

INOTA:SI EL ASEGURADO, BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL DEL ASEGURADO NO ESTA DE ACUERDQ CON LA CALIFICAGION 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 SOGIAL Y AL ARTICULO 6 DEL REGLAMENTO DE RECURSC 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 INCISO 34.
38) NOMBRE COMPLETO, FIRMA Y PUESTO DE TRABAJO DEL MEDICO QUE REALIZA LAS 39) MATRICULA 40) FECHA 41) UNIDAD MEDICA Y OOAD
OBSERVACIONES DEL INGISO 37. DIA MES ARO




