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Direccién de Recursos Humanos
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Lic. Laiza Shiray Bueno Osorno.
Gerente de Servicios al Personal N
Presente "

En' atencion a su oficio 7130.2087/2021 de fecha 09 de diciembre del 2021, a'través del cual informé del accidente que sufrié el C.
HECTOR LUIS OLIVER VILLARREAL con RFC OIVH820621-E19 adscrito a su Gerencia a su cargo, el dia 9 de noviembre del afio
en curso, dentro del centro de trabajo “Centro Telecomm 1.

Al respecto, se hace de su conocimiento que para la calificacion de su accidente como “Riesgo de Trabajo” del trabajador debera llevar a
cabo su tramite correspondiente ante el Departamento de Pensiones Seguridad e Higiene en la Delegacién Regional Zona Poniente del
ISSSTE. siendo indispensable integrar la documentacion que se relaciona, asi como requisitar los formatos que se le hacen llegar:

v Formato RT-01 Solicitud de Calificacion de Probable Riesgo del Trabajo, debera de requisitar en original y dos copias con firma
autografa del accidentado, asi como la de su jefe superior, (en tres tantos). .~

Formato RT-02 Certificado médico inicial.

Formato RT-03 A Centro de Trabajo.

Cédula de identificacion inicial.

Ficha para envio de Correspondencia.

Machote de Acta Circunstanciada.

Relacion de requisitos para tramitar un probable riesgo (accidente) de trabajo.
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Cabe mencionar, que se cuenta con 30 (treinta) dias habiles a partir de la fecha en que ocurrio el accidente, para que el trabajador en
mencion presente la documentacion antes relacionada y debidamente requisitada ante el Departamento de Pensiones Seguridad e Higiene
en la Delegacion Regional Zona Poniente del ISSSTE, con domicilio en: Parque Lira No. 156, Esq. Observatorio, Colonia Daniel Garza en
la Delegacion Miguel Hidalgo, C.P. 11840, Ciudad de México, Teléfono 52768840 para que dicho Departamento esté en condiciones de
emitir la calificacion correspondiente.

Por otro lado, debera envigr a la Gerencia de Relaciones Laborales, copia certificada del Control de Asistencia v Licencias Médicas
expedidas a favor del C. HECTOR LUIS OLIVER VILLARREAL.

Asimismo, le informo que la Gerencia de Relaciones Laborales es el Area responsable de llevar a cabo la asesoria de dicho tramite, para
cualquier consulta o duda con el llenado de los formatos, asi como la integracion de la documentacion, por lo que para cualquier duda
d¢bera comunicarse a las extensiones 3020 y 3213.

Atentamente \,
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c.c.p. Gerencia de Relaciones Laborales.- Presente.
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