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Certificado de Discapacidad
Aplicacion de la ley N° 29973
Nro.. 00747726
Establecimiento de Salud 00003032 - ILAVE

Modalidad de certificacion Oferta Fija

I. APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES

CONDORI CHURA, ARTURO

e
Afos Meses TIPO DNI/LE
Masculino 01888979 PERU Aimara
49 5 NUMERO 01888979
UBIGEO RENIEC (DPTO/PROV/DIS) DIRECCION RENIEC
Puno / El Collao / llave CENTRO POBLADO HUANCARANI
UBIGEO ACTUAL (DPTO/PROV/DIS) DIRECCION ACTUAL
Puno / El Collao / Pilcuyo CENTRO POBLADO HUARIQUISANA
¢ Cuenta con certificado emitido anteriormente? No
Il. DIAGNOSTICO DE DANO CIE Ill. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO CIE
Egggé”CCITgAEéAUMATICO CON MAQUINARIA AGRICOLA, EN LUGAR NO W309 QM\Z%T;\\ISION TRAUMATICA DE OTRO DEDO UNICO (COMPLETA) S681
IV. DISCAPACIDAD
De La Conducta 1
De La Comunicacion 0
Del Cuidado Personal 1
De La Locomocion 0
De La Disposicion Corporal 0
De La Destreza 1
De Situacion 1
0 Sin limitacion
1 Realiza y mantiene la actividad con dificultad pero sin ayuda
2 Realiza y mantiene la actividad solo con dispositivos o ayuda
3 Requiere ademas de asistencia momentanea de otra persona
4 Requiere ademas de asistencia de otra persona la mayor parte del tiempo
5 Actividad imposible de llevar a cabo sin el apoyo de una persona, la cual requiere ademas de un dispositivo o ayuda que le
6 La actividad no se puede realizar o mantener adn con asistencia personal

V. GRAVEDAD

Discapacidad

Lave X 1 Si el codigo es 1, la persona tiene discapacidad leve

DiS0BPABIdAY 2 -3 Siel(los) codigo(s) son 2 ¢ 3, la persona tienediscapacidad

Moderada
Discapacidad 4-6 Si el (los) codigo(s) son 4, 5 6 6, en al menos una categoria de discapacidad, por criterio de
Severa favorabilidad la persona tiene discapacidad severa



VL. REQUERIMIENTO DE PRODUCTOS DE APOYO: AYUDAS TECNICAS, BIOMECANICAS Y PERSONALES
De apoyo

" (0 Paraterapia y Mantenimiento médico esenciales y de uso permanente
(0 Paramarcha y transporte
O Para comunicacion, informacion y sefializacion

(O otros productos de apoyo
Personales

(@  Para asearse, vestirse, cocinar y comer

(O Dependencia de otra persona
No requiere
(J Norequiere
VIl. PORCENTAJE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION
¢ Es diferido?: Si
Viil. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES
SE REQUIERE APOYO FAMILIAR

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

El certificado tiene una vigencia de 36 meses desde la fecha de expedicion.

LUGAR Y FECHA DE EMISION

‘ JIRON JR. ATAHUALPA N° 685 - ILAVE JR. ATAHUALPA N° 685 - ILAVE ILAVE EL COLLAO PUNO
Puno - El Collao - llave

24 de enero del 2025

|

1‘ APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA N° CMP N° RNE

4 SUCASACA ARCAYA, LUIS BARNARD 87551

) FIRMA Y SELLO DEL MEDICO QUE FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE SERVICIO O FIRMA'Y SELLO DEL JEFE O DIRECTOR DEL
| CERTIFICA DEPARTAMENTO ESTABLECIMIENTO

10 I-oACa d Yo
) AAEDICO CIRUJANO
CMP.87551

¢Desea Ud. que la informacién 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 No



