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DELEGACION
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR

MEXICO

‘.%“{‘:{(‘ DELARE

Nombre, denominacién o razén social: Registro patronal:

Domicilio: Delegacién o Municipio:
(Calle, nimero exterior-interior)

C.P. Teléfono (s Correo electroni

Yo

co:
, patrén persona fisica [_] o representante legal [_]de la empresa, quien se
Nombre del responsable

Identifica con

!, otorgo mi consentimiento a la solicitud que realizé mi trabajadora
, para transferir manas de descanso del

Nombre de la asegurada Ndameroy letra (1, 2,3 0 4)
e |

D d J
p p p
Firma del patrén o representante legal y sello de la empresa

Nombre, d inacié 6n social: Registro patronal:
Domicilio: Delegacién o Municipio:

(Calle, nimero exterior-interior)
C.P. Teléfono (s): 6
Yo

C
, patrén persona fisica [_] o representante legal [__]de la empresa, quien se
Nombre del responsable

Identifica con

*, otorgo mi consentimiento a la solicitud que realizé mi trabajadora
, para transferir semanas de descanso del

Nombre de la asegurada

Nimeroy letra (1,2,304)
periodo prenatal al ¢ tal que | |

Firma del patrén o representante legal y sello de la empresa

Datos del Médico(s) que autoriza(n)

Opinién del Médi + 11MSS, que Il 1 1y vigil ia | o
Nombre: Cédula Profesional:, "
llido Pate pellido M Nombre (s)
Institucién para la que presta sus servicios: .
Documento (s) anexo (s) ,
diante el 1 ectahl que la C. . h f e
(Nombre de la Trabajadora)
y sin presentar signos de alarma , por lo q idera viable la fi ia d
Firma del Médico Fecha

*Anexar





image2.jpg
(=3

DELEGACION
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR __

MEXICO

GUBIEANG D La REPUBLICA

DESCAN PERIODO F AL POSTNATAL

Lugary Fecha

Datos de la Asegurada

Nombre:
Apellido Pat llid Nombre(s)
NSS: UMF de adscripcid Consultorio: urno:
Actividad (es) laboral (es): Domicilio:
(Calle, nimero exterior — interior)
Delegacion o Municipio: C.P. Teléfono particular:
Teléfono celular: C lectréni

En mi cardcter de asegurada de este Instituto, con fundamento en lo dispuesto en los articulos 1 y 123, apartado A,
fraccién V, de la Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos; 85, segundo parrafo, 94, fraccién 1, 101, 102
, de la Ley del Seguro Social; 170, fraccién Il, de la Ley Federal del Trabajo; es mi voluntad solicitar la

transferenma de semanas de descanso del periodo prenatal para disfrutarse
Niumeroy letra (1,2, 30 4)

enel,- ind. p 4+ - I'L\ hi d, ht id,

A: La autorizacié fadermi s

[ Institucional.
™ Externo. dj

B: La opinién expresa de mi patron (es), que firma (an) la te solicitud ditar este hecho, a través de su
area de Recursos Humanos.

Asimismo, manifiesto bajo protesta de decir verdad, que la naturaleza del trabajo que desempefio con mi(s) patrén
(es) no eX|ge esfuerzos conmderables que signifiquen un peligro para mi salud en relacién con la gestacion. Para tal
g

Datos de la(s) Empresa(s) o Patrén(es)

ol " I: Registro patronal:
Domicilio: Delegacion o Municipio:
(Calle, nimero exterior-interior)
C.P. Teléfono (s): C lectrénico:
Yo , patrén persona fisica [_] o representante legal [_]de la empresa, quien se
Nombre del responsable
Identifica con *, otorgo mi imi a la solicitud que realizé6 mi trabajadora
, para transferir semanas de descanso del
Nombre de la asegurada Nimeroyy letra (1, 2,3 0 4)
|

periodo prenatal al p |

edl Y P

! Identificacién oficial: Credencial para Votar, Pasaporte, Cédula Profesional. Se deberé anexar copia fotostatica legible de la
identificacion.
1




