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MINISTERIO DE EDUCACION
DIRECCION REGIONAL DE EDUCACION PUNO

UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL

(EL COLLAO)
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2. Dependencia o Autoridad a quien se dirige

LR MAMANT - CHYO
3. Datos del Usuario (Nombres y Apellidos)

02415445
5.D.N.L 6. Codigo Modular
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7. Domicilie del Usuario (Avda., Jirén, Calle N® Urbanizacién Distrito ¥ Prov.)

8. Fundamentacion del Pedido
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Q Certificado de Discapacidad

Aplicacion de la ley N® 29973
Nro.. 00650961

Establecimiento de Salud 2404 - COLQUEMARCA

I, APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES

MAMANI CATO, LILIAM

SEX0 EDAD N H.C. OE IDENTIDAD NACHIENTO e
Afios Meses DNIAE
Famenino 02415415 PERU Mestizo
46 9 02415415

UBIGEO RENIEC (DPTO/PROVIDIS) DIRECCION RENIEC
Puno / San Roman / Juliaca AV.RINCONADA S-15 KENUALES
UBIGEQ ACTUAL (DPTO/PROV/DIS) DIRECCION ACTUAL
Cusco / Chumbivilcas / Santo Tomas CALLE CONCEPCION 8/N
«_Jenta con certificado emitido anteriormente? No
I, DIAGNOSTICO DE DANO CIE Il. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO CIE
DESPRENDIMIENTO DE LA RETINA CON RUPTURA H330 CHNINUCION DF LAAGUDEZAVIBUAL St H547

ESPECIFICACION

IV. DISCAPACIDAD

De La Conducta o
De La Comunicacidn 1
Del Cuidado Personal 0
De La Locomocion ¢
De La Disposicion Corporal 0
De La Destreza 1
De Situacion 1
0 Sin limitacion
-1 Realiza y mantiene la aclividad con dificultad pero sin ayuda
2 Realiza y mantiene la actividad sélo con dispositivos o ayuda
3 Requiere ademas de asistencia momentanea de otra perscna
4 Requiere ademds de asistencia de otra persona la mayor parte del tiempo
5 Actividad im;:_mséb!e de llevar a cabo sin el apoyo de una persona, la cual requiere ademas de un dispositivo 0 ayuda que le
permita asistir
6 La aclividad no se puede realizar o mantener aun con asistencia personal
V. GRAVEDAD
Eéic;apacidad 1 Si el codigo es 1, la persona tiene discapacidad leve
3’:;:?:&68(} X 2 -3 Siel(los) codigo(s) son 2 6 3, la persona lienediscapacidad
g:::gacudad 4.6 Si el (los) codigo(s) son 4, 5 ¢ &, en al menos una categoria de discapacidad, por criterio de

favorabilidad la persona tiene discapacidad severa



V1. REQUERAMIENTO DE PRODUCTOS DE APOYO: AYUDAS TECNICAS, BIOMECANICAS Y PERSONALES
i
Ce apoyo

Para terapia y Mantenimiento médico esenciales y de uso permanente
Para marcha y transporte

Para comunicacién, informacion y sefializacion

(1)

Otros productos de apoyo
Personales

Para asearse, vestirse, cocinar y comer

(1)

Dependencia de otra persona
No requiere

5 No requiere
VIl. PORCENTAJE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION
6.14 % i Es difengo?: No

VIil. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

Se recomienda su reevaluacion en 12 meses desde |a fecha de expedicion.

_ertificado tiene una vigencia de 36 meses desde la fecha de expedicion.

LUGAR Y FECHA DE EMISION

CALLE CALLE SAN ANTONIO S/N / COLQUEMARCA / CHUMBIVILCAS / CUSCO SIN CALLE SAN ANTGNIO
SIN / COLQUEM s
Cusco - Chumbivilcas - Colquemarca 04 de junio del 2024

HUELLA DIGITAL DEL INDICE DERECHO DEL EVALUADO

APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA
__AIERREZ CAYO, PEDRQO ROGELIO

N° CMP N° RNE
072837 ‘

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE SERVICIOO [ 'RMA Y SELLO DEL JEFE O DIRECTOR DEL
QUE CERTIFICA DEPARTAMENTO ESTABLECIMIENTO
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¢Desea Ud. gue Ia Ir'ifarmacién contenida en su Certificado de Discapacidad sea compartida con otros sectores?
(CONADIS, Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables, Ministerio de Desarrollo e Inclusién Social, Ministerio .
i



