NSS: 3312-75-0276 AGREGADO MEDICO: 1M19750R
NOMBRE DEL ASEGURADO:
~ JESUS JOSE VIEZCAS
‘t-)q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL CURP: VIX)751015HCHZXS04
SECUBTENAID ¥ SO0 R IALY ™ W 1A
SEXO: MASCULINO
DELEGACION: CHIHUAHUA

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS UNIDAD:UMF NO. 33 CVE PTAL. 080102252110
CERTIFICADO DE INCAPACIDAD TEMPORAL | (. ciiron10. 20 O G
PARA EL TRABAJO DOCUMENTO IDENTIFICACION DEL ASEGURADO:CARTILLA DE

SALUD Y CITAS MEDICAS
NUMERO DE IDENTIFICACION: 0BS5093568455

Serie y Folio VO420356

Unidad Médica Expedidora Nivel Atencién Delegacion Expedidora Certificado de Incapacidad Serie
No. 33 1 Chihuahua W320356
UMF Adscripcion Delegacion Adscripcion Patrén(es) Puesto de trabajo
. 33 hruahua INDUSTRIAL £ TRICADE  iuanpen
CHIHUAHUA SA DE CV
Tipo Incapacidad Dias Autarizados(Letra) Nimero A partir del
SUBSECUENTE s0ig f 088/07/2021
Ramo de Seguro Contro! Maternidad Expedido el
Erfermedad genera NO 0810772021
Probable Riesgo Trabajo Dias Acumulados
0
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<o de las incapacicdades de los trabajadores de tu empresa. S cuentas con Cenvenio de pago indirecto
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} indica en este duplicado.
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i En caso de estar ma amo Riesge de Trabagje o Probable Riesgo debera enterar af Instituto a traves del formato ST-1 aviso para calilicar
robable nesco de e i un laps 3 mayor 2 24 haras
Mombre y firma del médico i  Matricula Nombre y firma del médico que autoriza Matricula
g R ELOY MEDINA SANCHEZ 98376855 MNO APLICA NO APLICA



