
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                            

 
                                             COPIA PATRÓN 

 
 

 
 

 
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                       

                                                                                                                                             

    Nombre y firma del Médico               MATRICULA                     NOMBRE Y FIRMA DEL MEDICO          MATRICULA         
    ADAN JONATHAN CABAÑAS MONTER                98354919                                     NO APLICA                           NO APLICA 
              
 

 
 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL 

CERTIFICADO DE INCAPACIDAD  
    SERVICIO MEDICO DE URGENCIAS  
 

 
Unidad Médica Expedidora         Nivel Atención                  Delegación Expedidora                  Certificado de Incapacidad Serie 
HGZ con M.F,No.1                          URGENCIAS                                     Hidalgo                                              HE46701 
       
UMF Adscripción         Delegación Adscripción:  Patrón(es)                                        Puesto de Trabajo 
HGZ con M.F,No.1                         Hidalgo                                               COMETRA SA DE CV                                    OPERADOR DE VALORES  
                                                                                                                                                                         
   
Tipo de Incapacidad        Días Autorizados (Letra)  Número                                            A partir del 
INICIAL                                           DOS                                                     2                                                       06/08/2022 
  
Ramo de Seguro                                                                                      Control de maternidad                     Expedido el 
Enfermedad General / Control de embarazo                                              SI                                                     07/08/2022 
 
Probable riesgo de trabajo                                                                     Días acumulados 
No                                                                                                              0 
   

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

- Si el asegurado regrese a sus labores antes de la terminación del periodo de incapacidad señalado en este documento, el patrón el deberá 
avisar inmediatamente y por escrito a Prestaciones Económicas Del Instituto, para que este ajuste los pagos que procedan del subsidio. 
 

- Los riesgos profesionales ocurridos durante el periodo de incapacidad reconocidos por el IMSS quedaran a cargo del patrón. 
 

- En caso de estar marcado como riesgo de trabajo o probable riesgo deberá entrar al instituto a través del formato ST-1 aviso para calificar 
probable riesgo de trabajo en un lapso no mayor a 24 horas 

 
 
 

 
 

 
 

      Serie y Folio:   HE46701ETA NO SE 
SURTIRÁ DESPUÉS DE LAS 72 HORAS DE SU 
EXPEDICIÓN 

+CONOCES EL SERVICIO DE INCAPACIDADES EN LINEA? 
Ingresa al escritorio virtual y podrás revisar el histórico de incapacidades de tus trabajadores de tu empresa. Si cuentas con convenio de pago indirecto y 
rembolso de subsidios, también puedes descargar tus facturas de pago.              
 

NNS:  3516-97-9062.                  A. MÉDICO: 1F1997OR 
 

NOMBRE DEL ASEGURADO 
LESSLY MARIVI HERNÁNDEZ HERNÁNDEZ  

 
 CURP: HEHL970501MHGRRS08 
 SEXO: FEMENINO                     CVE PTAL. 130108022151 
 
 
 DELEGACIÓN: HIDALGO            UNIDAD: HGZMF 001 

 
DOCUMENTO IDENTIFICACION: CARTILLA DE SALUD Y 
CITAS MEDICAS 


