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N3 ﬁ Certificado de Discapacidad
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URIGEQ RENIEC (DPTOPROVDIS) MIRECCION RENIEC
Puna 7 Pano 1 Buno AZOGUIN

UBIGEO ACTUAL (DPTO/PROVIIS) DIRECCION ACTUAL

Puno / Puno / Puno ALOGUINI

{ L odenta con certificado emildo antertormente Na

1. DIAGNOSTICO DE DARO cit i1, DIAGNOSTICO ETIOLOGICO cw
Altritis reumataidoa seropositiva sin otra especificacion MOAQ Artritis reumatoldea seroposltiva, sin otra especificacion M0G0

V. DISCAPACIDAD

De La Conducta 0

De La Comunicadidn 0

Del Cuidado Personal 3

De La Locomocion R}

De La Disposicien Corporal 2

De La Dastrez P

De Situacion ! 0

\ 0 Sin limitaclon
1 Realiza y mantiene la actividad con dificultad pero sin ayuda
2 Realiza y mantiena la actividad solo con dispusitivos © ayuda
3 Requiere ademas do asistencla momentinea de otra persona
4 Requiere ademas de asistencia de otra persona la mayor parte del tempo
5 Actividad imposible de llevar a cabo sin el apoyo de una persona, In cual requlera ademas de un disposilivo o ayuda que le

permita asistir

6 La actividad no se puade realizar o mantencr aun con asistencla parsonal
V. GRAVEDAD
Eg’f“addad 1 Si ol c6digo es 1, la persona tiene discapacidad love
Discapacidad .
Maderede X 2 -3 Slel(los) codigo(s) son 2 & 3, la persona tlenodiscapacidad
Discapacidad ' 4-6 Sl ol (los) codigo(s) son 4, 5 ¢ 6, en al menos Una categorin de dincapacidad, por criverio de
Severa favorabllidad a persona tiene discapacidad severa
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RELUERIMIENTO DE PRODUCTOS DE APOYO: AYUDAS TECNICAS, BIOMECANICAS Y PERSONALES
De apoyo
Para terapia y Mantenimiento médico esencizles y de uso permanente

Para marcha y transporte

Para comunicacion, informacion y sefializacion
rs

v

(1))l

Otrog productos de spovo

POYyd

Personales

Para asearse, vestirse, cocinar y comer

(1 0)

Dependencia de otra persona
No requiere

— )
s No requiere

VIl. PORCENTAJE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION

- % ¢ Es diferido?: Si
Viil. OBSERVACIONES Y/O' RECOMENDACIONES

No aplica reevaluacion.,
El certificado tiene una vigencia de 24 meses desde la fecha de expedicion,

LUGAR Y FECHA DE EMISION

JR. FRANCISCO CACERES JARA N° 600 - DEL PARQUE INDUSTRIAL SALCEDO
Puno - Puno - Puno
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19 de diciembre del 2022

HUELLA DIGITAL DEL INDICE DERECHO DEL EVALUADO

APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA
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¢Desea Ud. que la informacién contenida en su Certificado de Discapacidad sea compartida con otros sectores?
(CONADIS, Ministeric de la Mujer y Poblaciones Vulnerables, Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social, Ministerio
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INFORME MEDICO

HOSPITAL BASE |Il PUNO ESSALUD

apeLLIDOS ¥ Nowsres. OC M OA D A2, VA

DNI 2931201 %
AUTOGENERADO: __.__ A 4 QY4 6000DZL00Y
HISTORIA CLINICA. S%EbL)"

El médico que suscribe la presente, informa que, revisada la Historia Clinica y los examenes auxiliares del

pacxeu&e en mencion, se concluye que.
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Se expide el presente a solitud del paciente para los fines que considere pertinente.

Puno, 83 de Mo, 50 del20 22
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INFORME MEDICO

_HOSRITAL BASE |ll PUNO ESSALUD
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El médico que suscribe la presente, informa que, revisada la Historia Clinica y los examenes auxiliares del
paciente en mencion, se concluye que:
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Se expide el presente a solitud del paciente para los fines que considere pertinente
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HOSPITAL BASE Ill E’\JNO\ESSALU
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El méadico que suscribe la nresante, informa que, revisada 13 Historia Clinica v los
examenes auxiliares del paciente en mencion, se concluye que:
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Se expide el presente a solitud del paciente para los fines que considere pertinente.

Puno, Oyde 02/ del 20 /7 ) \
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MAS SALUD PARA MAS PERUANDS

INFORME MEDICO

HOSPITAL Il PUNO ESSALUD
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El médico que suscribe la presente, informa que revisada la Historia Clinica y los
examenes auxiliares del paciente en mencion, se concluye que:

/?G; wente. .. LI\, .(J.mgno’&:}—..( %« TS (J Q.onty dua. K f.u’;C-T.@JO da
(mDR(+)L\e¢@LLeQQﬁc4QCl3 ge.. LN (o 1tvolon
/\lQ,n.r'n/dL‘cm..,.ma..(g.m wsedacl,.... ke b fomert®..
ST SV aenen . PE,;’\.L.CK).CQ.,QQ\Q..C;.LH.V.\dC.d{...Q'\.Q..Lg\
.enék&uﬁ&:«l.....;....k)...\.%IMLQ....CQ.’)’.\%/:Q\.....:E.O._J.k!xl\.@...?Qrb,...
Serecdza. . eatudie NG .Otzi;.@n{ma&? enelang...
03 ...@mnexsm...?.Tt’.w.lat.r&u...Lc_sz\oqach.‘a(.e...@m..o:atec?o-—
PO, U5 L0 s ks oeefn. Lo edliia, ) i Taig
"D ndoenos fiee, i C@me”)y\[\%guig .C=feantea,
&meécxm.ﬁf\%\ﬁf*n wealod.,. oy LAk comtia e, @m
( Taloriee 0o M. Y- eatug.. Cefcs.a ,m..hfm.g»@@ nivef

~ [/

.Se extiende el presente a solicitud del paciente para los fines que

considere pertinente.

Puno, 22 de  yupie - del 2016
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-Se extiende el presenie z solicitud del paciente para los fines que
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INFORME MEDICO

HOSPITAL Il PUNO [ESSALUD
APELLIDOS Y NOMBRES:.. O CHOA DAz EluAa

............................................

---------------------------------------------------
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El médico que suscribe la presente, informa que revisada la Historia Clinica y los
{ examenes auxiliares del paciente en mencion, se concluye que:
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.Se extiende el presente a solicitud del paciente para los fines que
considere pertinente.

Puno, 07 de | UMD del 2016 h

DR LUGIO RODRIGUEZ MELO
NEUROLOGOC M P 27554 RNE 22947
JEFE DEL SERVICIO DE MEDICINA
FIBTA Y REABIINAD DN
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El modico quo suscribe la presente, Informa que revisada la Historia Clinica y los
oxamones auxiliares del paciente en mencion, se concluye que:
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.50 extlende el presonte a solicitud del paciente para los fines que
considere pertinente.

Puno, (v 7 de \‘UNLD del 2016
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NEUROLOGO C M P 77554 RNE 72947
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MAS SALUD PARA MAS PERUANDOS

INFORME MEDICO
HOSPITAL 1l PUNO ESSALUD
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El médico que suscribe la presente, informa que revisada la Historia Clinica y los
examenes auxiliares del paciente en mencion, se concluye que;

.
...... / . S Z R 2o 44 e ool Ser Yoo
f ,({ ..... ”1{/67/’ (T =N o P AR o C/ w@/’ /{;J‘éCﬁ

7 7 ) il > ., )
..... //fé}/ﬂ(ff%ai?%”—&/féﬁ .‘...-."if?’.(‘.’f@”.ﬁ..{?/?‘?éq_
..... .f-(:(('”C/_L’,

...............................

MEREER CRE RIS 2 R i A A R R T T o T ey

BRI % 274 B, RO L et A=
........ 7 « /‘411(7.4;—4’/7’(‘/)//}—7”(2

...... /yfﬂf/;/ﬂ&’l/ﬂg ’c%fﬂ/fffﬂl‘”—v
..... ,/(;Lgr:ljcc‘ﬂ* ][51%31794’3/@/7%“("
......... (o T s S e

-------------------------------------------------------------------------------------------------

Se extiende el presente a solicitud del paciente para los fines que
considere pertinente.

Llos [
D! Ml{\' Hilar O/;‘lm.'v'fnp[ ‘
sty

Puno, / / de fleyy,o del 2016
%

IR 114



\EsSalud

SEE R v Ny AN

A T N W

INFORME MEDICO
HORPLTAL L l‘UN\N SOAL UI%
QA

\ \ ”\\

LOOR Y NOWRRES,
‘\

:,\\ A

\\ ‘
NN A RAND N \ iy
\ \\\\‘\‘\c\ \ \ f
\ N N . W \
™ \\“'\\'{0\ N \ K '\ T
o | N~
\ o\ (N
I b \ \

£ A Ve SRR R vesaiie, R que revisada la Histona Clinica y los

DAV AR N DA &) IMNCKYY, §e concluye que.

»
| PEY : P Ve b N
N N " » . . N f \ N \
LN A (W \
B T Y T R R T O SRR AR R AR AR AL AR R

\\\\\\\ VSRS LAY

A ALY
N \ .
AR

.\5\\ QR
'S S

\\\\\h\\\\\\\\\\\\\!\\n\\ LA EEEEL R

A,

A\\ll L) \‘llZ."llI! .
x.\'?“z\.»\(\(,(\'{‘“cu'

\\

o N ‘

: A ARttt £ 620 (

R R %u\-h\ (R K(n \‘\““t‘“ AN ¥ % DT
~\\\~\\\\~\.\\‘\\ [N . \\\\\\\\\\\ AAANS \l\l.}l\\ll\\\\\\\\l\\\|l~!\\ --------------
~" 'R W i \\ \
N ‘R \ (& \v (ﬂ

\\\\\\ \\\\\‘*W\"m\\\\s\‘~\\\~‘\\"g -. --- (!~\\'\\§\ u . n uu.u-- TR L)

()\‘

. \~\C\-‘ '\ ‘ \‘\; ‘\\‘\‘{ ‘\\‘\\Q\’l‘m (Altl \‘61}\}\‘

—?u'\ \:I

€.

~ \\ « 4
\ o w.\ Lt L QN R O e ATTTE
-~ - - A -.
s T RERIR el ec
\\\\\\‘3\\\k\\~§.\~ ..... LN «\\\‘h‘ sovad ~\~/\\\\-\\\\-\\\\\.\.\cnnn------ -------
......... et teraneetstasssasssssssasssasssssasssssssrtdiiiiiiiaiaaiitiatiaaisstitatataestananas

/

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ AAALAAAAAARAAREALALAALAL LRI RI IR AN ARSI

ARNARAANNNAANY AAAAAAAAAAAANANAANNNNNAA AN AN D

-

IR R R RN AasasAAsasRRAARRLLLLE S

Se emende el presente a solicitud del paciente pa/ra los fines gue

Puno,(> de

o
\\°




EsSalud

MAS SALUD PARA MAS PERUANOS

INFORME MEDICO

HOSPITAL 1ll PUNO ESSALUD
DAz E(Va -

...................................................................

El médico que suscribe la presente, informa que revisada la Historia Clinica y los
examenes auxiliares del paciente en mencion, se concluye que:
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.Se extiende el presente a solicitud del paciente para los fines que
considere pertinente.

Puno, [/ de A3+  del2016

Dr. LI;?{O Rodriguéz Melo
0

NEUROLOGO CMP 27554
JEFE DE SERVICIO DE MEDICINA
FISICA Y REHABILITACION
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INFORME MEDICO
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El médico que suscribe la presente, informa que revisada la Historia

Clinica y los exdmenes auxiliares del paciente en mencion, se concluye
que:
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