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Establemmlento de Salud © 3137 - SANTA LUCIA
' Modalidad de certificacién Oferta Movil
I. APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES
HOLGUIN ESPINOZA, MARGGT
SEXO EDAD N° H.C. s el b ..
Afos Meses TIPO DNILE
Femenino 01323953 PERU
50 2 NUMERO 01323953
UBIGEO RENIEC (DPTO/PROV/DIS) DIRECCION RENIEC
Puno / Puno / Puno REVOLUCION
UBIGEO ACTUAL (DPTO/PROV/DIS) DIRECCION ACTUAL
Puno / Lampa / Santa Lucia :Av. Emancipacién S/N
' ¢ Cuenta con certificado emitido anlenormente? ‘ No
,Il DIAGNOSTICO DE DANO ! CIE IIII DIAGNOSTICO EﬂOLOGICO

OTHOS HIPOTIROIDI'SMOS ESPECIFICADOS

-;Emgnnﬁow DE LOS MIEMBROS INFERIORES SIN ULCERANI e | '\Liménbigosw DE LOS MIEMBROS INFERIORES SIN ULCERA NI
. DlSCAPACIDAD ' 5 '
De Le Conducta i1
De La Comumcacn‘m ‘ ‘ i1 ‘
Del Cuidado Personal i1
De La Looomocuon _ E i1 7 o
De La Dlsposrcron Corporal . 2
Ds La Destreza 11
'De Sltuacnn M ‘ 1 ! 2
. 0 . ‘ Sm llmitaclén
- 1 | Reahza y mantnene Ia actlwdad con drﬁcultad pero sm ayuda 7
. 2 Reallza y mantlene Ia act!wdad sélo con d!sposmvos o ayuda -
>3 ‘ Requnere ademés de asmtencfa rnomenténea de otra persona
4 i Requnere ademés de a51stenc|a de otra persona Ia mayor parte del tlempo .
5 - Actlvudad rmposnble de llevar a cabo sin el apoyo de una persona, Ia cual reqmere ademés de un dispositivo o ayuda que le
6 La actwldad no se puede realizar o mantener aln con asistencia personal
V. GRAVEDAD
E ;i?p acidad 1 Si el codigo es 1, la persona tiene discapacidad leve
ai:dc:f:;;dad X 2 -3 Siel(los) codigo(s) son 2 6 3, la persona tienediscapacidad
; Dnscapacndad : 4-6 Siel (ioS) cédigd(s) son 4,5 6 6, en al menos una Eategorla de discapacidad, bér criterio ¢

Severa

Certificado de Discapacidad
Aplicacion de la ley N° 29973

Nro.: 00740477

favorabilidad la persona tiene discapacidad severa

ED38 i ‘ OTROS HIPOTIROIDISMOS ESPECIFICADOS

ETNIA

Mestizo
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1839

CMP. 4R410




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

& Para terapia y Mantenimiento médico esenciales y de uso permanente

(O Paramarcha y transporte

(O Para comunicacion, informacion y sefializacion

(¥ Otros productos de apoyo
Personales

(0 Para asearse, vestirse, cocinar y comer

(0 Dependencia de otra persona

No requiere
(J Norequiere
VIl. PORCENTAJE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION
2021 % ¢ Es diferido?: No
Vill. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES
Controles por endocrindloga, cirugia vascular y psicologia.

Se recomienda su reevaluacion en 36 meses desde la fecha de expedicion.

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

LUGAR Y FECHA DE EMISION

PLAZA PLAZA DE ARMAS S/N S/N PLAZA DE ARMAS S/N SANTA LUCIA LAMPA PUNO
Puno - Lampa - Santa Lucia

13 de enero del 2025

APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA N° CMP N° RNE
CONDORI COAQUIRA, GOLAN ELMER 48410
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO QUE FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE SERVICIOO  FIRMA Y SELLO DEL JEFE O DIRECTOR DEL
CERTIFICA DEPARTAMENTO ESTABLECIMIENTO

N i Fibrefla Trigro Minoe
| ENFERME
‘C P.S3769

¢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

Si
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