INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Unidad Médico .Familiar.  No. 
Direccion
ASUNTO: SE SOLICITA EVALUACION PARA LA DETERMINACION DEL ESTADO DE INVALIDEZ.
DR. XXXXXX
DIRECCION CLINICA XX
P R E S E N T E.


XXXXXXXXXXXXX, por mi propio derecho, con numero de seguridad social XXXXXXXX, con domicilio para oír y recibir todo tipo de notificaciones el ubicado en: XXXXXXXXXXXXX, por éste medio me dirijo a usted con el debido respeto, para manifestar lo siguiente:
Que por medio del presente escrito vengo a solicitar se remita mi expediente al Servicio de Salud en el Trabajo para la evaluación de la procedencia y determinación de la disminución o perdida de la capacidad para el trabajo, de acuerdo a los antecedentes que obran en mi expediente clínico,
Que una vez valorado mi estado físico actual  se emita el dictamen de posible estado de invalidez parcial y/o disminución o perdida de la capacidad para el trabajo, con fundamento en los artículos 112, 117, 119 a 126, 141 a 143, 145 y decimo primero transitorio de las últimas reformas a la Ley del Seguro Social vigente. 
Así mismo solicito se me haga saber por escrito el diagnostico actual de mi estado de salud ya que hasta el momento no se me ha informado plenamente por mi medico tratante y/o médico familiar. sin embargo, no siento mejoramiento del problema que atañe en cuello y brazos de los cuales he recibido tratamiento y que desde ------------- se me ha negado la emisión del certificado de incapacidad temporal para mi recuperación a la cual tengo derecho, de acuerdo a lo establecido en los arts. 91,92 y 96 de la Ley del S.S. causando perjuicios de salud en mi persona.
La LSS en su arts. 91 y 92 establece que el asegurado tendrá derecho hasta 52 semanas de incapacidad en caso de enfermedad,  así como una prórroga de 52 semanas más, previo dictamen médico
Por lo manifestado a ese H. Instituto  y por derecho propio, muy atentamente vengo a solicitar:
· Se dé respuesta a este oficio de conformidad con lo establecido en el art. 8 constitucional referido al derecho de petición.
· Sean valorado y remitido mi expediente para la emisión de mi posible estado de invalidez de conformidad con lo establecido en los artículos 112, 117, 119 a 126, 141 a 143, 145 y decimo primero transitorio de las últimas reformas a la Ley del Seguro Social vigente.

· En base a lo valorado se sirva expedir ese Instituto, los certificados de incapacidad procedentes para mi pronta recuperación de conformidad con los artículos 91,92 y 96 de la LSS.

Agradecemos de antemano sus finas atenciones al presente y me reitero  a sus apreciables órdenes.

XXXXXXXXXXXXXXXXXXX, 20 de octubre del 2009
A T EN T A M E N T E.

XXXXXXXXXXXXX.
NSS. XXXXXX
c.c.p. Delegación México-XXXX.- división Prestaciones Médicas. Salud en el trabajo
c.c.p. XXXXXXX,  Exp. Clínico
