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CIRCULAR INFORMATIVA No. 12/2009.
PARA TODOS NUESTROS CLIENTES.

NUEVO FORMATO PARA CALIFICAR
PROBABLE ENFERMEDAD DE TRABAJO.
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2).- Nuevo Formato ST-9.
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1).- Introduccién.-
Con motivo de una reciente modificaciéon a la “Norma que
Establece las Disposiciones para la Dictaminacion y Prevencion de los Accidentes
y Enfermedades de Trabajo”, el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) dio a
conocer un nuevo formato para la calificacion de enfermedades de trabajo,
denominado Formato ST-9 “Aviso de Atencion Médica Inicial y Calificacion de

Probable Enfermedad de Trabajo”.

En atencion a lo anterior, se produciran las siguientes
consecuencias:

a).- El formato actualmente en uso (Formato ST-7 “Aviso de
Atencién Médica Inicial y Calificacién de Probable Riesgo de Trabajo”), mediante el
cual se calificaban indistintamente los accidentes y enfermedades de trabajo, sera
utilizado exclusivamente para la calificacion de accidentes de trabajo.

b).- Dejara de aplicarse definitivamente el viejo Formato ST-1
“Aviso para Calificar Probable Riesgo de Trabajo”.

2).- Nuevo Formato ST-9.-
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
g DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

IMSS

AVISO DE ATENCION MEDICA Y CALIFICACION DE
PROBABLE ENFERMEDAD DE TRABAJO ST-9
(PARA USO EXCLUSIVO DE LOS SERYICIOS DE SALUD EN
EL TRABAJOD)

PARA SER LLENADO POR LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL TRABAJO

Tels. 55-64-73-75
Fax: 55-64-22-62

DATOS DEL PATRON PARA VERIFICACION ¥ CERTIFICACION DE DERECHOS

1) NOMERE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA

Z) DOMICILIC DE LA EMPRESA, CALLE ¥ NUMERD

COLONIA O FRACCIONAMIENTO, DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD Y ESTADO

3) CODIGO POSTAL

4) TELEFONO (LADA)

5) REGISTRO PATRONAL (11 DIGITOS)

6) NUMERQ DE SEGURIDAD SOCIAL (11 DIGITOS)

7) AFELLIDO PATERNO, MATERND Y MOMBRE(S)

8) IDENTIFICACION OFICIAL esrecimchs 9} CURP
10) EDAD 11) SEXD 12) ESTADO CIVIL 13) DOMICILIO: CALLE Y NUMERO COLONIA O FRACCIONAMIENTO
{aNOS)

o[ 1 [

DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD Y ESTADO

16) UMF DE ADSCRIPCION 17) DELEGACION {IMSS)

19) DESCRIPCION DETALLADA DE LOS AGENTES CAUSALES ¥ EL TIEMPO DE EXPOSICION A LOS MISMOS

20) DESCRIPCION DE LA SINTOMATOLOGIA, EL TIEMPO DE EVOLUCION, LOS ESTUDIOS DE LABORATORID ¥ GABINETES Y LAS INTERCONSULTAS

14) CODIGD POSTAL

15) TELEFONO [LADA)

18) FECHA ¥ HORA DE LA PRIMERA CONSULTA POR PROBABLE ENFERMEDAD DE TRABAJD

21) DIAGNOSTICO NOSOLOGICO, ETIOLOGICO ¥ ANATOMOFUNCIONAL

22) TRATAMIENTO

23) AMERITA INCAPACIDAD | FECHA DE INICIO DE LA No. DE FOLIO N* DE DIAS 24) SE ENVIA PACIENTE AL SERVICIO MEDICO DE
TEMPORAL INCAPACIDAD INICIAL AUTORIZADO
DIA MES AND
« w1
25) NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO MATRICULA FIRMA AUTOGRAFA DEL MEDICO

26) UNIDAD MEDICA ¥ DELEGACION (IMSS)

EL ASEGURADO DA CUMPLIMIENTO AL ARTICULO 51 DE LA LEY DEL SEGURC SOCIAL DE PROPIQ DERECHO Y BAJOQ PROTESTA DE DECIR VERDAD

MANIFIESTA QUE LOS DATOS Y HECHOS AQUI ASENTADOS SON VERDADEROS

TRABAJADOR
(NOMBRE ¥ FIRMA)

DOMICILIO ¥ TELEFOND DEL FAMILIAR O REPRESENTANTE

FARILIAR O REPRESENTANTE
(MOMERE ¥ FIRMA)
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DATOS COMPLEMENTARIOS PARA LA CALIFICACION DE PROBABLE ENFERMEDAD DE TRABAJO (PARA SER LLENADO POR LA EMPRESA)

1) NOMERE DEL PATRON O RAZON SOCIAL DE LA EMPRESA 2) ACTIVIDAD © GIRD 3] REGISTRO PATRONAL (11
DIGITOS)

4} DOMICILIO: CALLE Y NUMERQ COLONIA © FRACCIONAMIENTO

DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD ¥ ESTADO CODIGO POSTAL 5) TELEFONO (LADA)} 6] CORRED ELECTRONICO

7) NOMBRE DEL TRABAJADOR #) NUMERD DE SEGURIDAD SOCIAL ) DOMICILIO: CALLE ¥ NUMERD.
{11 DIGITOS)
COLONIA O FRACCIONAMIENTD DELEGACION O MUNICIPIO, CIUDAD ¥ ESTADO 10) CODIGD
POSTAL

11) OCUPACION QUE DESEMPENABA AL MOMENTO DEL INICIO DE LA 12) ANTIGUEDAD EN LA OCUPACION 13) SALARIO DIARIO

ENFERMEDAD

14) HORARIO DE TRABAJO ACTUAL 15) MATRICULA (SOLO EN CASO DE SER TRABAJADOR IMSE) T8) CLAVE PRESUPUESTAL DE LA UNIDAD WSS DE
ADSCRIPCION (SOLO EN CASO DE SER TRABAJADOR
M55}

17] FECHA DEL DIAGNOSTICO D& | MES AND 18) FECHA ¥ HORA EN QUE EL TRABAJADOR SUSPENDIO LABORES Dia MES AND HORA

DE LA ENFERMEDAD A CAUSA DE LA ENFERMEDAD (SOLO Sl EL TRABAJADOR HA SIDD

INCAPACITADD)

19) DESCRIPCION PRECISA DE LOS AGENTES CAUSALES ¥ EL TIEMPO DE EXPOSICION A LOS MISMOS

20) NOMBRE ¥ CARGO DE LA PERSONA DE LA EMPRESA QUE TOMO CONOCIMIENTO INICIAL DE LA ENFERMEDAD | 21) FECHA Y HORA DE COMUNICACION DE LA ENFERMEDAD
DIA MES AND HORA

22) ACLARACIONES ¥ OBSERVACIONES {INFORMACION COMPLEMENTARIA QUE SE JUZGUE PERTINENTE PARA SER CONSIDERADA POR LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL TRABAJO DEL IMSS; DE SER
MECESARIO, ANEXAR CARTA ACLARATORIA CON FIRMA Y SELLO DE LA EMPRESA)

23) NOMBRE DEL PATRON O 5U REPRESENTANTE LEGAL 24) LUGAR Y FECHA

125) FIRMA AUTOGRAFA DEL PATRON O 5U REPRESENTANTE LEGAL 26) SELLO (EN CASO DE NO CONTAR CON SELLO PONER FIRMA AUTOGRAFA DEL PATRON)

DICTAMEN DE CALIFICACION (PARA USO EXCLUSIVO DE LOS SERVICIOS DE SALUD EN EL TRABAJO DEL IMSS)

27) DIAGNOSTICOS NOSOLOGICO, ETIOLOGICO ¥ ANATOMOFUNCIONAL DE LA ENFERMEDAD

28) FUNDAMENTO LEGAL DE LA CALIFICACION 29) UNIDAD MEDICA
30) NOMBRE COMPLETO DEL MEDICO QUE FORMULD ESTE 31 MATRICULA M55 32) LUGARY FECHA | DIA | MES AND 33) DELEGACION
DICTAMEN
34) SE ACEPTA COMO ENFERMEDAD DE TRABAID 35) FIRMA AUTOGRAFA DEL MEDICO QUE CALIFICA
sl NO
SENOR(A) SI USTED NO ESTA DE ACUERDO CON LA CALIFICACION, PUEDE INCONFORMARSE DENTRO DE LOS 15 DIAS HABILES

TRABAJADOR(A):  SIGUIENTES A LA NOTIFICACION, EN CUMPLIMIENTO A LOS ARTICULOS 44 Y 294 DE LA LEY DEL SEGURO SOCIAL Y AL
REGLAMENTO CORRESPONDIENTE.

RECIBI COPIA 5T-9
FECHA:

NOMEBRE ¥ FIRMA DEL TRABAJADOR, BENEFICIARIO O
REPRESENTANTE
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3).- Procedimiento para la Calificacion de las
Enfermedades de Trabajo.-

De manera esquematica, el nuevo procedimiento para la
calificacion de las enfermedades de trabajo, es el siguiente:

Requisitado del Aviso de Atencion Médica y Calificacién de Probable
Enfermedad de Trabajo (ST-9) y envio de copias al patron con el trabajador.

v

Patron complementa informacion de Formato ST-9 y da aviso al

IMSS.
No ¢

Requerimiento al patrén de informacién
complementaria (ST-9), mediante notificacién por
correo certificado, respuesta en un plazo de 24 hrs.

Si

Se calificaen base a nota de primera S| |
atencion médica e informacion < ' No ¢
complementaria del patrén (AT-9).

Se calificaen base a notade la primera
atencion médicay el aviso del trabajador,
sus beneficiarios o su representante (ST-9).

v

Se avisa al patron de la calificacion de la enfermedad de trabajo y sus consecuencias
mediante correo certificado/ Portal IMSS / IDSE*

*Si el patrén o el trabajador no esta de acuerdo con la calificacion podra hacer uso del Recurso de Inconformidad (en 15 dias).

4).- Recomendaciones Practicas _sobre el Nuevo

Procedimiento.-

Para salvaguardar de la mejor manera posible los intereses
de las empresas, cuando se estan enfrentando a una posible calificativa de una
enfermedad de trabajo, se sugiere procedan de la siguiente manera:
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a).- Llenar todos los recuadros contenidos en el reverso del
Formato ST-9, identificados bajo el titulo de “Datos Complementarios para la
Calificacion de Probable Enfermedad de Trabajo (para ser llenado por la
empresa)”. De ser necesario, se podran utilizar hojas adicionales membretadas de
la empresa, con el fin de ampliar la informacion, las que deberan llevar el sello de la
empresa Yy firma autdgrafa del patron o su representante legal.

b).- El recuadro 17 “Fecha del Diagnéstico de la Enfermedad”,
solo se debe requisitar con dia, mes y afio, siempre y cuando a la empresa le
conste que el trabajador padece una enfermedad de trabajo. De lo contrario, hay
que poner en dicho recuadro la leyenda de “No Aplica”.

c).- Hay que tener mucho cuidado sobre la forma en que se
llena el recuadro 19 “Descripcion Precisa de los Agentes Causales y el Tiempo de
Exposicion a los Mismos”, evitando la practica comun de llenar este recuadro con lo
gue “refiere el trabajador”, ya que este recuadro se debe realmente requisitar con la
opinién de la empresa, mencionando en concreto cudles son los agentes quimicos,
fisicos, bioldgicos, etc., y el tiempo de exposicidon a los mismos que probablemente
generaron la enfermedad de trabajo del trabajador. En caso de que la empresa
considere que el trabajador no padece ninguna enfermedad de trabajo, asi se debe
hacer constar en este recuadro, precisando las razones concretas por las cuales la
empresa considera que el trabajador no sufre ninguna enfermedad de trabajo.

d).- El recuadro 20 “Nombre y Cargo de la Persona de la
Empresa que Tomé Conocimiento Inicial de la Enfermedad”, solo se debe requisitar
si la empresa reconoce la existencia de una enfermedad de trabajo. En caso de
gue no se reconozca ninguna enfermedad de trabajo, en este recuadro hay que
poner la leyenda “No existe ninguna enfermedad de trabajo”.

e).- El recuadro 21 “Fecha y Hora de Comunicacion de la
Enfermedad”, se debe requisitar Unicamente si la empresa reconoce la existencia
de la misma, ya que de lo contrario se debe poner la leyenda “No Aplica” donde
dice: “Dia/Mes/Ano/Hora”.

f).- En el recuadro 22 “Aclaraciones y Observaciones
(Informacion Complementaria que se Juzgue Pertinente para Ser Considerada por
los Servicios de Salud en el Trabajo del IMSS)”, se debe incorporar la siguiente
informacién y/o copia de documentacion, en caso de que aplique:
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- Dictamen o Dictamenes emitidos por una Unidad de
Verificacion o Laboratorio de Pruebas a que se hacen referencia en las Normas
Oficiales Mexicanas en Materia de Seguridad (NOM’s STPS), que tengan relacion
con el cumplimiento de las Normas relativas a los agentes quimicos, fisicos,
biolégicos, etc., que esté argumentando el trabajador y/o el IMSS que dieron origen
a su enfermedad de trabajo.

- Exédmenes médicos inicial, periédicos y/o final que la
empresa tenga del trabajador que se queja de padecer la enfermedad de trabajo,
cuando se demuestre con los mismos que el trabajador no padece la enfermedad
de trabajo de que se queja.

- Cualquier otro documento, plano, croquis y/o informacion
que tenga la empresa, del cual se desprenda el cumplimiento de la normatividad
laboral en materia de seguridad e higiene industrial y/o que el trabajador no sufrid
la enfermedad de trabajo que pretende.

Quedamos a sus 6rdenes para cualquier aclaracion.

Atentamente.

Sanchez, Arellano Abogados.
Diciembre del 2009.

®Derechos reservados. Prohibida su reproduccion total o parcial.



