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NOTA.
Favor de llenar con letra legible.

* Campos no obligatorios.

El Certificado de Discapacidad para efectos del Articulo 186 de la Ley del Impuesto Sobre la Renta (LISR), se expide a solicitud del
patron o del representante legal de una empresa que contrata a alguna Persona con Discapacidad y se entrega al mismo, posterior a
cumplir con lo establecido en el mismo articulo de la LISR para poder gozar de los beneficios fiscales que genera. No crea beneficios
adicionales en especie o econémicos de otra indole como incapacidad temporal para el trabajo al asegurado y es compatible con
otro tipo de dictamenes que el Instituto Mexicano del Seguro Social realiza con fines de Dictaminacién de Invalidez o de Incapacidad
Permanente o de Defuncidn por Riesgo de Trabajo para los asegurados.

El Certificado de Discapacidad que se otorga al Patron con fines del articulo 186 de la LISR, no necesariamente es comparable con
otro tipo de dictamenes otorgados a los asegurados por consecuencias de riesgo de trabajo o invalidez, ya que tienen fines distintos.

Esta solicitud debera ser entregada previa cita debidamente requisitada en los Servicios de Salud en el Trabajo de la Clinica que
corresponde a su trabajador.

DOCUMENTOS QUE DEBE PRESENTAR EL TRABAJADOR AL ACUDIR A SU CITA

Original y copia identificacion oficial del trabajador

Cartilla Nacional de Salud y citas médicas

Solicitud debidamente requisitada

Copia fotostatica del Aviso de Inscripcion al IMSS del trabajador (AFIL-02) 6
Copia fotostatica de la liquidacion del pago de cuotas obrero-patronales
(SUA 6 EMA).

En cumplimiento con lo establecido por la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica Gubernamental, su
reglamento, asi como lo sefialado en los Lineamientos de Proteccion de Datos Personales, se establece el siguiente compromiso:
Los datos personales que se ingresen en el formulario de contacto, no seran difundidos, distribuidos o comercializados. Unicamente



podran ser proporcionados a terceros de acuerdo con lo estrictamente sefialado en el Art. 22 de la Ley Federal de Transparencia y
Acceso a la Informacion Publica Gubernamental, para lo cual, el IMSS se compromete a tratar dicha informacién, de conformidad
con los principios de licitud, calidad, acceso y correccion de informacion, seguridad, custodia, y consentimiento para su transmision

debiendo obedecer exclusivamente.

INSTRUCTIVO DE LLENADO

No. DATO

ANOTAR

DATOS DEL PATRON O DE LA EMPRESA

1 | Nombre o Razén Social

Nombre o Razdn Social de la Empresa

2 | Registro Patronal

El nUmero de Registro Patronal

3 | Domicilio, Namero y
Colonia

El domicilio completo donde se ubica la
empresa, Calle, niumero y Colonia

4 | Actividad o Giro

La actividad o giro de la empresa

5 | Delegacion o Municipio

Nombre de la delegacién o municipio donde
se ubica la empresa

6 |C.P. Numero de cdédigo postal de la colonia en
donde se ubica la empresa
7 | Estado Nombre del Estado donde se wubica la

empresa

8 | Certificado Digital *

Es el archivo con terminacion PFX, que
asociado con el Numero Patronal de
Identificacion Electrénica permite a las
empresas el acceso a los sistemas de Internet
del IMSS.

9 | Numero Patronal de
Identificacion
Electréonica *

Es la serie Unica de caracteres asociada a un
registro patronal y aun certificado digital
vigente.

10 | Teléfono con clave Lada 6

correo electrénico

Numero telefébnico con clave lada o correo
electronico de la empresa

DATOS DEL ASEGURADO

11 | Nombre del Asegurado

|El nombre del asegurado, iniciando por el




No. DATO ANOTAR
Apellido Paterno, el Maternoy Nombre(s).

12 | Numero de seguridad social | El nimero de Seguridad Social del asegurado
13 | CURP La Clave Unica de Registro de Poblacién del
asegurado

14 | Edad La edad del asegurado en afios cumplidos
15 | Sexo Marcar con una “X”, en la M si es del sexo
masculino, o en la F si es femenino.
16 | Unidad de Adscripcion El nimero de la Unidad a la que se encuentra
adscrito el asegurado.
17 | Escolaridad Registrar ultimo grado de estudios cursado.
18 | Estado Civil Enunciar el estado civil del asegurado.
19 | Ocupacion Puesto de trabajo que desempeia el
trabajador.
20 | Namero y tipo de El tipo y nimero de identificacion oficial con
Identificacion Oficial fotografia (Credencial del IFE, Pasaporte,
Cédula Profesional)
21 | Domicilio, calle, nimero y El domicilio actualizado del asegurado,
colonia independientemente de la Unidad a la cual
esté adscrito, incluyendo Ciudad, Caddigo
Postal y Entidad Federativa donde se ubica.
22 | Teléfono o Correo El nimero telefonico del asegurado
electronico
23 | Ciudad y/o Delegacion Nombre de la delegacion o municipio donde
se ubica su domicilio del asegurado
24 | C.P. Numero de coédigo postal del domicilio del
asegurado
25 | Estado Nombre del Estado donde se ubica el

domicilio del asegurado




No. DATO ANOTAR
26 | Pensionado Marcar con una “X” si es pensionado o no.
27 | Tipo de Pensién Marcar con una “X” el tipo de pension IPP

(Incapacidad Permanente Parcial), Invalidez u
otra.

PARA SER LLENADO POR LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL TRABAJO

28 | Fecha de la Cita y Hora El dia, mes, afio en que debera acudir el
asegurado al servicio de salud en el trabajo.
Hora de la cita en que debera acudir el

29 | Hora - ;
asegurado al Servicio de salud en el Trabajo

30 | Nombre, Matricula quién El nombre completo y la matricula de la

otorga la cita

persona que otorga la cita.

* Campos no obligatorios.




