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ASUNTO: incapacidad por maternidad
San Pedro Lagunillas, Nayarit; viernes 26 de noviembre 2024

ING. SERGIO ANTONIO HERNANDEZ CARRION;
JEFE DE RECURSOS HUMANOS
DEL H. XLIIl AYUNTAMIENTO DE SAN PEDRO LAGUNILLAS, NAYARIT.

PRESENTE

Por medio de la presente me dirijo a usted muy atentamente, primero brindandole un cordial saludo y felicitando por
el excelente trabajo desempefiado, le comunico que el dia martes veintiséis de noviembre del dos mil veinticuatro,
asisti a consulta obligatoria de mi seguimiento de maternidad, con ginecélogo de IMSS, por lo que pido se me fjustifique
la falta a mi jornada laboral. ‘
Aprovechando la ocasién por la que le escribo, durante la consulta médica se me indico que mi iiempo‘ de pedir
incapacidad laboral, por maternidad, ha llegado, extendiéndome el ginecologo un documento medico FRANCISCO
JAVIER SALAS TOVAR, nimero de cedula profesional 98191070, fecha 26-11-202, como comprobante anexo la
incapacidad que otorga el IMSS.

Visto lo anterior y con fundamento en La Ley Federal del Trabajo; en su articulo 170 en la fraccién II; que a la letra
dice: i
Il. Disfrutaran de un descanso de seis semanas anteriores y seis posteriores al parto. A solicitud expresa de
la trabajadora, previa autorizacién escrita del médico de la institucion de seguridad social que le corresponda
0, en su caso, del servicio de salud que otorgue el patrén, tomando en cuenta la opinion del patrén y la
naturaleza del trabajo que desemperiie, se podra transferir hasta cuatro de las seis semanas de descanso
previas al parto para después del mismo. En caso de que los hijos hayan nacido con cualquier tipo de
discapacidad o requieran atencién médica hospitalania, el descanso podra ser de hasta ocho semanas
posteriores al parto, previa presentacién del certificado médico correspondiente.
En caso de que se presente autorizacion de médicos particulares, esta debera contener el nombre y
numero de cédula profesional de quien lo expida, la fecha y el estado médico de la trabajadora.
Le solicito se me conceda permiso de maternidad a partir del dia martes 26 de noviembre del 2024, puesto que me
encuentro en el supuesto de Ley, antes descrito.
Sin otro particular, me despido, esperando se me oforgue lo solicitado, y quedando a su disposicion para cualquier
duda y aclaracion.
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