INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL DICTAMEN DE INVALIDEZ ST4

1) FOLIO 41606020252409001

DATOS DEL(A) PATRON(A) O DE LA EMPRESA

2) NOMBRE O RAZON SOCIAL 3) REGISTRO PATRONAL IMSS
QUIMILAT SA DE CV Cl‘l*lﬁlf 5]9|5|‘|:=J3
4) DOMICILIO: CALLE. NUMERO EXTERIOR. INTERIOR, COLONIA, MUNICIPIO Y/0 CIUDAD 5) CODIGO POSTAL 6) ESTADO
ORMA NO 7 INT 501, CIUDAD BRISA, NAUCALPAN DE JUAREZ 5 | 3 | 2 | 8 | o MEXICO
T)ACTVIDAD O GIRO
INDUSTRIA QUIMICA

DATOS DE LA PERSONA ASEGURADA

B) APELLIDO PATERNO, MATERNO Y MNOMBSRE(S) 8) NUMERO DE SEGURIDAD

ROMERO ESPINOZA DAUIA 9 JoJ1 ]3] 7]o]s]s]o]es
10) CLAVE UNICA DE REGISTRO DE POBLACION (C.URP.) 11) SE IDENTIFICA CON
H|D|E|D|i|Tlﬂl*li‘lﬁlH]H]C|u|5[L|u|a CREDENCIAL PARA VOTAR 2894++8413651
12) OCUPACION 13) ANTIGUEDAD 14) EDAD 15) SBX0

TRABAJADORES DE APOYO EN 2 ANOS " HOMBRE MUJER %) LINIDAD DE UMF 58 LAS MARGARITAS
ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS OMESES  0DIAS 28 AROS X i a—
17) DOMICILIO: CALLE. NUMERO EXTERIOR, INTERIOR, COLONIA, MUNIGIPIO Y/O CIUGAD 18) CODIGO POSTAL 15) ESTADO
AVENIDA DE LAS TORRES NO 6, SAN JUAN TOTOLTEPEC, NAUCALPAN DE JUAREZ s | 3] 2]7]o0o]| meaco

20TELEFONOKS) 21) CORREQ ELECTRONICO )

SEODEA 1041 romerodalis?S@omal com

TIPO DE DICTAMEN

Z2) TRABAIADOR O TRABAJADORA 23) MATRICULA DE TRABAJADOR O TRABAJADORA IMSS
EMPRESA : MSS
| l | | | | | |
24) DICTAMEN INICIAL x REVALORACION

RESUMEN DE HISTORIA CLINICA DiA MES ANG
25) DESCRIPCION DE LOS ANTECEDENTES, PADECIMENTO(S) ) FECHA DE INICIO DEL PADECIMIENTO m = s
COM EL (.05, PACE CoataToms . EN RELACION DRECTA 27) FECHA DE PRIMERA CITA PARA DICTAMINACION CON EXPEDIENTE COMPLETO 06 0z 2025

28) FECHA(S) Y RESULTADO(S) DE LOS ESTUDIOS DE LABORATORIO Y/O GABINETE QUE ESTEN EN RELACION DIRECTA CON &1 (L0S) PADECRIENTOS,

29) FECHA(S) ¥ RESULTADO(S) DE LAS INTERCONSULTAS QUE ESTEN EN RELACION DIRECTA CON EL (LOS) PADECIMIENTO(S)

140172025 OF TALMOLOGIA HGZ 58 FEMENING DE 77 ANOS DE EDAD CON ANTECEDENTE DE DESPRENCIMIENTO

DE RETINA DE OJO DERECHO EN 201 DE OUO DERECHO ¥ DISMINUCION DE
AGUDEZA VISUAL EN OJO ZOUERDO. SE ENVIA A TERCER NIVEL PARA FOTOCOAGULAGION DE LESION EN 2018, ACUDE POR PERDIOA DE VISION
1012025 OF TALMOLOGIA URGENCIAS DE CMN LA RAZA FEMENING CON ANTECEDENTE DE

DESPRENDIMIENTD DE RETINA EN 201 DESDE ESA FECHA CON
MALA VISION, HACE § MESES CON MIOOESOPSIAS DE 0.0 [ZOUIERDO. EN ESTE MOMENTO SIN PATOLOGIA GCULAR AGUDA By | ) CoN CIRUGIA DE 0UO DERECHO CONSISTENTE EN VITRECTOMIA




a0) NOSOLOGICO(S)

1. om. SPRENDIMIENTOS DE LA RETINA .

11) ENOLOGICO(S)

1 - GENETICO
DIAGNOSTICOS 5 ANATOWOFUNCIONALIES) (LIMITACIONES QUE INTERFIEREN CON LAS ACTIVIDADES LABORALES)
1-PATOLOGIA OCOUAR SECUNDARIA A AMETROPIA SEVERA QUE CONDICIONA mmmummvummmwmmﬂwﬁ
LA VISION DE 0O DERECHO Y DISMINUCION DE AGUDEZA VISUAL DE 0.0 [ZOUEERDO QUE LIMITA PARA EL DESEMPERO DE ACTMIDADES DE LA VIDA COTIDIANA Y LABOPAL
BUENO MALO
PRONOSTICO 33) PARA DESEMPENAR UN TRABAJO IGUAL =
24) ANTECEDENTES LABORALES FACTORES DE RIESGO. AGENTES A LOS QUE ESTUVO EXPUESTO Y REQUERIMIENTOS DE SUS PUESTOS DE TRABAJO ANTERIORES
35) DESCRIPCION DE LAS ACTIVIDADES LABORALES ACTUALES O ULTIMA OCUPACION. REQUERIMIENTOS DEL PUESTO DE TRABAJO Y FACTORES DE RIESGO A LOS
Efamc DIO QUE ESTA EXPUESTO(A) - =
* MﬁmNI'Aﬁm.DMSEEDEWMTW.WIMELELMSMMEGMYm OLUmELA PUESTD
DE TRABAJOD DE ADMINISTRACION mmnzm_mmnwmunnnnmnewnms WMTW Lﬁmﬁmﬂvﬁmﬁ
(PERFIL DEL CONSISTEN EN REGISTRO DE ENTRADA. SE DIRIGE A SITIO DE mmmuﬂmnﬂmmﬂwwewmﬁféﬂo‘ - memmm
PUESTO) CORRECS. USA DIVERSOS PAQUETES DE SOFTWARE COM LA FINALIDAD DE PROPORCIONAR APOYOD WETE : B‘w E“M_ E‘E*‘-‘-l-E"I E!ﬂl.mEN i

unma.mmﬁmmvmaurwmmmu NOTAS. OFICIOS.
mammmwmmcwmEms_u:‘rmnem.mnanmmmmmmnnmmmmﬁmm
¥ MUKECAS EQUIPC DE PROTECCION PERSONAL NINGUNO wmmmmwmsmm S, CORDINACION ¥
mmnmpmmﬁmvammvmm.m:MPMEMDDEHEDEMTMPWMW - :

DESTREZA MANUAL

3) OBSERVACIONES

FUNCIONES MENTALES SUPERIORES CONSERVADA. CAPACIDAD
sA70881041 ¥ CORRED ELECTRONICO ROMERODALISISEGMAL COM

37) SE TRATA DE UN RIESGO DE TRABAJO sl No | % | 38 PROVOCO INTENCIONALMENTE SU ESTADO PATOLOGICO st NO | X
EXCLUYENTES 40) EL ESTADO DE INVALIDEZ ES PREVIO AL ASEGURAMIENT
39) ES RESULTADO DE LA COMISION DE UN DELITO SI NO | X m&ncum 123 FRACCION I ngesu LEY DEL SEGURO socm? S NO | X
41) NOMBRE DE LA PERSONA ASEGURADA JAPELLIDO PATERNO. MATERNO Y NOMBRES) 42) NUMERD DE SEGURIDAD SOCIAL
o ESPINOZA DALIA slolsladalybindelslola
43) EXISTE UN ESTADO DE INVALIDEZ si| «x NO ﬁpﬁgggﬂfLm“ LA 50 %
45) ARTICULO 140 DE LA LEY DEL 45) LA PENSION DEBE CON LETRA
SEGURO SOCIAL (AYUDA ASISTENCIAL) Sl NO| X |MEJORARSE CON 0 % CERO PORCIENTO
DICTAMEN
47) FECHA DE INICIO DEL ESTADO DE INVALIDEZ Dia MES ARO
06 02 2025
48) DIAS DE INCAPACIDAD POR ENFERMEDAD GENERAL PREVIOS AL DICTAMEN 0 49) 75% O MAS DE INVALIDEZ sl NO| X
DlA MES ANO
50) FECHA DE ELABORACION 16. ESTADO DE MEXICO | 52) UNIDAD
: 08 02 soos | 2 O0AS (GLAVE) PONIENTE MEDICA UMF NO. 58
53) NOMBRE COMPLETO, MATRICULA Y FIRMA DEL MEDICO O MEDICA QUE ELABORO EL DICTAMEN
DR{A) OFELIA RAMIREZ BAUTISTA, MATRICULA 98155674
YWEiIY2JIOGM 1 NZVKZWE 1MTSmN)BMZUWZTNMZ RINJkwMTA 1 OTASNTNKNWIWNZSXZ GRINZBmOWI T M2EOMThmNGEDZ] RKNIMANTYIY TNIY 2FiNWMzNjiwNzlyM2F mZWY20 T2k
%) NOMBRE COMPLETO. MATRICULA Y FIRMA ELECTRONICA DEL(LA) COORDINADOR(A) CLINICO (A) QUE APRUEBA EL DICTAMEN
DR{A) CRISTINA CORDOVA MORAN, MATRICULA 99383804
YTEAZDgyZTMZMWUZNIA1Y/MOOWMXNAOZDEZDIINDISNTgSMTBINIB Y 2MOYmZmZWU 1 ZmNIODGSMY3Mm BZDN/ND Y 3M TN ZWFIODcA Y29 IM EXOGQyM2RKODSA0DG NWRSN|
RESPONSABLES

55) NOMBRE COMPLETO. MATRICULA Y FIRMA ELECTRONICA DEL(LA) JEFE(A) DE LA COORDINACION DE EVALUACION DE SALUD EN EL TRABAJO

) AUTORIZACION DEL(LA} COORDINADOR(A) DELEGACIONAL DE SALUD EN EL TRABAJO
MCSOGMIYMVINF INTM1YJJINDKMDY 30WY SNmN aﬁiﬂ' CAFUND ALVARE DIAE. MASTRICHLA 1OBHT
mViMNjFi ] L IYZUZN; ZMGMOMZYANGLZWY xNZAYNIMINT JZWIAZWFTY 20
ZTMONTM2NZFhM) Y20 Tdk YTIONZQONWINZ ThmNzU40

§7) CARACTER DEL
DICTAMEN

TEMPORAL FECHA DE VENCIMIENTO DEL DICTAMEN TEMPORAL DEFINITVG

Dla MES ARO
s 02 2027

X




