INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
©

DICTAMEN DE INCAPACIDAD PERMANENTE O
DE DEFUNCION POR RIESGO DE TRABAJO ST-3

DATOS DEL ASEGURADO 1)FoLio
2) APELLIDOS PATERNO, MATERNO Y NOMBRE(S) 3) NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL D.V.

5) SEXO :
4) CURP 6) IDENTIFICACION OFICIAL

FLC1 wm [

7) MATRICULA 8) ADSCRIPCION LABORAL | 9) OCUPACION 10) CORREOQ ELECTRONICO | 11) TELEFONO FIJO | CELULAR
TRABAJADOR IMSS TRABAJADOR IMSS
12) DOMICILIO: CALLE, NUMERO, COLONIA O FRACCIONAMIENTO ALCALDIA O MUNICIPIO | CIUDAD Y ESTADO | C.P.
DATOS DEL PATRON O DE LA EMPRESA
13) NOMBRE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA 14) REGISTRO PATRONAL D.V.
15) DOMICILIO: CALLE, NUMERO, COLONIA O FRACCIONAMIENTO ALCALDIA O MUNICIPIO CIUDAD Y ESTADO C.P.

DICTAMEN: 16) INICIAL [_] 17) REVALORACION [_] CARACTER DEL DICTAMEN: 18) PROVISIONAL [ ]

19) DEFINITIVO [ ]

TIPO DE DICTAMEN

20) INCAPACIDAD
PERMANENTE PARCIAL

[ ] 21) INCAPACIDAD

PERMANENTE TOTAL

[ ]22) DEFUNCION [ ]

TIPO DE RIESGO
23) ACCIDENTE [ ]| 24) ACCIDENTE [ ]
DE TRABAJO EN TRAYECTO

25) ENFERMEDAD ||
DE TRABAJO

26) FECHA DE PRIMERA
CITA PARA
DICTAMINACION CON
EXPEDIENTE COMPLETO

DIA | MES | ANO

27) FECHA DEL

DiA

MES ANO | 28) FECHA DE LA | DIA | MES | ANO | HORA

ACCIDENTE O DE
LA ENFERMEDAD
DE TRABAJO

DEFUNCION

29) MECANISMO DEL ACCIDENTE O CARACTERIZACION DE EXPOSICION LABORAL RELEVANTE, EVOL'UCION DEL PADECIMIENTO, TRATAMIENTO
RELEVANTE, SINTOMATOLOGIA, EXPLORACION FISICA ACTUAL Y RESULTADOS DEL(OS) ESTUDIO(S) PARACLINICO(S) QUE SUSTENTE(N) LA(S) SECUELA(S)

ESTABLECIDA(S) O EL MOTIVO DE LA DEFUNCION.




. . 31) DIAGNOSTICO(S) DE LA(S) INCAPACIDAD(ES) .
30) DIAGNOSTICO(S) NOSOLOGICO(S) (CIE) | ORGANOFUNCIONAL(ES) DE ACUERDO CON LA TABLA VALUACION | 32)FRACCION(ES) Y PORCENTAJE
DE INCAPACIDADES PERMANENTES.

33) INCAPACIDAD ORGANOFUNCIONAL (SUMA DE LOS PORCENTAJES PARCIALES CON LETRA Y NUMERO) 34)SE SUGIERE APLICAR LA TABLA “C” DEL
ART. 4 DEL RJPIMSS/SNTSS

SI NO

35) OBSERVACIONES 36) FECHA DE INICIO DIA | MES | ARO
DE PENSION

37) FECHA DE | DIiA | MES | ANO
VENCIMIENTO  DEL
DICTAMEN
PROVISIONAL

, , 38)FECHA DE | DiA | MES | ANO
PARA FINES DE VALUACION SE HACE USO DEL ARTICULO CUARTO TRANSITORIO DE LA LEY FEDERAL DEL | ELABORACION
TRABAJO VIGENTE. SE EMITE EL PRESENTE DICTAMEN DE CONFORMIDAD CON LOS ARTICULOS 19, 22,
23, 25 Y 30 DEL REGLAMENTO DE PRESTACIONES MEDICAS DEL INSTITUTO.

39) NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO QUE ELABORO EL DICTAMEN 40) MATRICULA 41) UNIDAD MEDICA | 42) OOAD

43)NOMBRE COMPLETO, CARGO, MATRICULA Y FIRMA DEL PERSONAL DE SALUD EN EL TRABAJO QUE APRUEBA/AUTORIZA EL DICTAMEN

44) 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

NOTA: SI EL ASEGURADO O BENEFICIARIO O FAMILIAR O REPRESENTANTE DEL ASEGURADO NO ESTA DE ACUERDO CON LA VALUACION, PUEDE
INCONFORMARSE DENTRO DE LOS 15 DIAS HABILES SIGUIENTES A LA RECEPCION DE LA RESOLUCION, EN CUMPLIMIENTO AL ARTICULO 294 DE LA LEY DEL
SEGURO SOCIAL Y AL ARTICULO 6 DEL REGLAMENTO DEL RECURSO DE INCONFORMIDAD.



