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Ministerio de Salud

Establecimiento de Salud

Certificado de Discapacidad
Aplicacion de la ley N° 29973
Nro.: 00490843

9215 - HOSPITAL BASE {li (PUNO) - RED ASISTENCIAL PUNO

-
-

I. APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES

SEXO EDAD
Afios Meses
Masculino
49 4]

UBIGEQ RENIEC (DPTO/PROVIDIS)
Puno / El Collao / llave
UBIGEQ ACTUAL (DPTO/PROVIDIS)
Puno / El Collao / llave

¢, Cuenta con certificado emitido anteriormente?

I 5NOSTICO DE DARO

Enfermedad renal crénica, etapa 5

IV, DISCAPACIDAD

De La Conducta

De La Comunicacidn

Del Cuidado Personal

De La Locomocion

De La Dispaosicion Corporal
De La Destreza

De Situacion

Sin limitacion

- O

N° H.C DOCUMENTO PAls ETNIA
" DE IDENTIDAD NACIMIENTO
DNULE
01872733 PERU Mestizo
01872733
DIRECCION RENIEC
URB.NUESTRA SENORA DEL CARMEN S/N N 21 UTE FONAVI
DIRECCION ACTUAL
JR LORETO 308- ILAVE
No
CIE ill. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO CIE
N185 Hipertensidn esencial (primaria) 110X

o o

[ 3]

W N NN

Realiza y mantiene la actividad con dificultad pero sin ayuda
Realiza y mantiene la actividad sélo con dispositivos o ayuda
Requiere ademas de asistencia momentanea de otra persona

Requiere ademas de asistencia de otra persona la mayor parte del tiempo

[ I - V]

Actividad imposible de llevar a cabo sin el apoyo de una persona, la cual requiere ademas de un dispositive o ayuda que le
permita asistir

6 La actividad no se pueds realizar 0 mantener atin con asistencia personal

V. GRAVEDAD

ta:’ceapac:cac 1 Si el cddigo es 1, la persona tiene discapacidad leve

e X 2-3 Siel(los) cédigo(s 2 6 3, la persona tiene discapacidad

Moderada go(s) son , la pers pa

Discapacidad 4.6 Si el (los) cédigo(s) son 4, 5 6 6, en al menos una categoria de discapacidad, por criterio de
Severa favorabilidad la persona tiene discapacidad severa



V1. REQUERIMIENTO DE PRODUCTOS DE APOYO: AYUDAS TECNICAS, BIDMECANICAS Y PERSONALES

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

Para comunicacion, informacion y sefializacion

() ()W (]

Otros productos de apoyo
Personales

‘Hara asearse, vestirse, cocinar y comer

pa—

Dependencia de otra persona 2

No :quiere
—  Norequiere
Vil. PORCENTAJE DE RESTRICCION EN | A PARTICIPACION
- % 4 Es diferido?: SI
Viil. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

Se recomienda su reevaluacion en 24 meses desde |a fecha de expedicién,

El certificado tiene una vigencia de 24 meses desde ia fecha de expedicion.

LUGAR Y FECHA DE EMISION

JR. FRANCISCO CACERES JARA N° 600 - DEL PARQUE INDUSTRIAL SALGEDO
Puno - Puno - Puno

HUELLA DIGITAL DEL INDICE DERECHO DEL EVALUADO

APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA
PAREDES COILA, GLADYS NOEMI

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO
_ QUE CERTIFICA

FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE SERVICIO O
DEPARTAMENTO

7///
srananal C.-‘ ------ % i ‘:'-‘....--.'.i{-'
Dr. HubegpdrGuiils Castillo

CMPAACHT - RIE 32178

600 SFRNICID BE MELICIA FISICA ¥ RCHABRITACIOM
\ A

. PlkEsSalud

29 de marzo del 2023

N° CMP N® RNE
46237 27568

FIRMA Y SELLO DEL JEFE O DIRECTOR DEL
ESTABLECIMIENTO

A

Dra. Yanet RocieChura Centeno
o AURA
ITAL i
RED ASISTENCIAL PUNO
Vi

o

¢Desea Ud. que la iInformacién contenida en su Certificado de Discapacidad sea compartida con otros sectores?

{CONADIS, Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables, Ministerio de Desarrotio e Inclusién Social, Ministerio

Si
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CONSTANCIA MEDICA

El centro médico CORPORACION DE DIALISIS PERU SA.C. — con RUC:
20542757061; con direccién en la Av. EL SOL N°1035 de la ciudad de Puno.

En la cual se brinda el servicio de hemodislisis a pacientes crénicos renales de
la RED ASISTENCIAL PUNO- ESSALUD Puno.

Donde hace constar que, Don: JESUS DEL CASTILLO ARIAS, identificado con
DNI: 01872733, es paciente con Enfermedad Renal Crénica — 5 en hemodialisis,
por lo tanto, requiere atenciones tres veces por semana, los dias; lunes,
miércoles y viernes, de forma obligatoria en el horario de 10:30 AM a 2:00PM.
Asimismo, se indica que el paciente esta siguiendo el tratamiento segin
indicaciones de médico tratante.

Se expide este documento a peticion del interesado para los fines pertinentes
que vea conveniente.

Puno, 23 de noviembre del 2023,

Atentamente,

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

e -
MEDIC EROLOGO
CMP 5626‘2; DR, 34483

o

Av.ESol N°1035 - Punn €
. DBI-638787 @

cordialsacounoi@amail.com




