SOLICITA: Presento Certificado de Discapacidad, Carné de
CODADIS y otros con fines de tramite parala

priorizacion del pago de deuda Social 30%.

SENORA DIRECTORA DE LA UNIDAD DE GESTION EDUCATIVA LOCAL ELCOLLAO
ILAVE

Policarpio LOPEZ QUISPE, identificado con DNI N°
01762049, con domicilio real en la Urbanizacion nuestra
sefiora del Carmen Mz Q Lt 06 de esta ciudad de llave,
Provincia El Collao y Region Puno; en mi condicién de
docente; ante Ud. con el debido respeto me presento
y digo:

Que, el recurrente es actual docente de la Institucidn Educativa Secundaria “JCM” de llave, paso
a manifestar los siguiente: Que, teniendo precariariedad en mi salud que esta complicado mi
enfermedad conforme que adjunto los documentos fehacientes y comprobado por los
especialistas de ESSSALUD del Hospital Il de essalud Puno y tengo mucho mds para recibir
tratamientos con Médicos de diferentes especialidades por todo lo expuesto, por esta razon
SOLICITO presentar y hacer conocer mi discapacidad permanente para que sea merituado si es
posible mi reevaluacién por la dependencia de la UGEL El Collao, Sefiora Directora se sirva
disponer la viavilizacién y priorizacién para mi pago de mis beneficios sociales como es el pago
de 30% y otros beneficios conforme que se ha publicado en el diario oficial Peruano de fecha 31
de enero del afio 2024 CRITERIO DE PRIORIZACON DECRETO SUPREMO 001-2024-MINEDU,
PRIORIZAR evoluciéon del monto priorizacién de la deuda social en el sector Educacion,
especifica priorizar para el pago del afio 2024, para lo cual presento documentos fedatados:

» Informe Médico por especialidad de ENDOCRINOLOGIA (Diabetes 2)

> Informe Médico por especialidad de OFTALMOLOGIA

» Certificado de discapacidad con aplicacion de la Ley N 29973 firmado por junta de Médicos
en la especialidad de OTORRINOLARIGLOGIA

» Carnet de Discapacidad (CIDDM-OMS) CONADIS, RUI: RD464374.

POR LO EXPUESTO:

Ruego a usted sefiora directora dar tramite a mi solicitud
y ordene a quien corresponda conforme a las normas legales por ser n derecho.
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INFORME MEDICO
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El medico que suscribe la presente, informa que, revisada la Historia Clinica y los examenes auxiliares del
paciente mencxcn se concluye que:
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Se expide el presente 2 solitud de! paciente para ios fines que considere perzinente
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INFORME MEDICO
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£l médico que suscribe lz presente, informa que, revisada lz Historia Clinica y los examenes auxiliares del
paciente en mencion, se concluye que:

Al Exame n ‘
/Ach.L\DLL \J\a\ U‘:»L .GD (\:Pn(c (_Cﬂ(_‘]’(/)
J

o2 Zelsy

BIC . Qo panded b Goldling B,
. ! )
o  opauidd & waldlie 2 aiyos
|
T 2
Fvde b gao O \c\")\(q Excavanan G 3
[

C cJ ovedon ' Pcl A

- AY T -

: — ‘ 7 TP
CZ/' =8 yndico  cuuga (claret] di Q
}‘P, {,‘c[;’l..Q '

Se expide el preseniz 2 solitud de! pacie : fi

ch(/’ ds= Ajoj./o | del 20 23 f’/./)kp

! AV, AN FRANSICO CACERES Jaia v 600
| SKCEDO 1 PunOmUNG

!

| TEL. 05252661

www es3alud gob pe {



ﬁg Certificado de Discapacidad

Aplicacion de la ley N° 29973

Nro.. 00563817

Establecimiento de Salud 6215 - HOSPITAL BASE Il (PUNO) - RED ASISTENCIAL PUNO

I. APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES
LOPEZ QUISPE, POLICARPIO

SEXO EDAD N°H.C. e mc':'émo ETNIA

Masculino Afios  Meses 01762049 R PERU Mestizo
61 10 01762049

UBIGEO RENIEC (DPTO/PROV/DIS) DIRECCION RENIEC
Puno / El Collac / llave URB.NUESTRA SENORA DEL CARMEN MZ.QLT6
UBIGEO ACTUAL (DPTO/PROV/DIS) DIRECCION ACTUAL
Puno / El Collac / llave MZA Q LT 6 URB NUESTRa sefiora del carmen
¢ Cuenta con certificado emitido anteriormente? No
iI. DIAGNOSTICO DE DANO CIE . DIAGNOSTICO ETIOLOGICO CIE
HIPOACUSIA NEUROSENSORIAL, BILATERAL Ho03 b ol S VASCULARESDEL 099

IV. DISCAPACIDAD

De La Conducta 0
De La Comunicacion 1
Del Cuidado Personal 0
De La Locomocion 0
De La Disposicion Corporal 0
De La Destreza 0
De Situacion 0

0 Sin limitacion

1 Realiza y mantiene la actividad con dificultad pero sin ayuda

2 Realiza y mantiene la actividad sélo 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 tiempao

5 Acﬁviflad ir_nqosible de llevar a cabo sin el apoyo de una persona, la cual requiere ademas de un dispositivo o ayuda que le

permita asistir

6 La actividad no se puede realizar o mantener aln con asistencia personal
V. GRAVEDAD
E;i‘;apaddad X 1 Si el codigo es 1, la persona tiene discapacidad leve
Discapacidad 2-3  Siel (los) codigo(s) son 2 6 3, la persona tiene discapacidad

oderada

Discapacidad 4-6 Si el (los) cidigo(s) son 4, 5 6 6, en al menos una categoria de discapacidad, por criterio de
Severa favorabilidad la persona tiene discapacidad severa
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VI. REQUERIMIENTO DE PRODUCTOS DE APOYO: AYUDAS TECNICAS, BIOMECANICAS Y PERSONALES

De apoyo

Para terapia y Mantenimiento médico esenciales y de uso permanente

()

Para marcha y transporte

Para comunicacion, informacion y senalizacion

(1ol

Otros productos de apoyo
Personales

Para asearse, vestirse, cocinar y comer

Dependencia de otra persona
No requiere

()0}

__  Norequiere
Vii. PORCENTAJE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION
-% & Es diferido?: Si

Vill. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

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

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

LUGAR Y FECHA DE EMISION

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

HUELLA DIGITAL DEL INDICE DERECHO DEL EVALUADO

APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA N° CMP
MUJICA SOLOGUREN, WILSON SANTOS 24620
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE SERVICIO O

QUE CERTIFICA DEPARTAMENTO

¢ Desed Ud. gue la informacién contenida en su Certificado de Di idad sea compartida con otros sectores?

(e) -
HOSPITAL 111 BASE
RED ASISTENCIAL PUNO

09 de octubre del 2023

N° RNE
13535

FIRMA Y SELLO DEL JEFE O DIRECTOR DEL
ESTABLECIMIENTO

(CONADIS, Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables, Minj o de Desarrollo e Inclusién Social, Ministerio si

— " -



REGISTRO NACIONAL DE LA PERSONA CON DISCAPACIDAD

CONADIS

CARNET DIGITAL DE INSCRIPCION RD:464374
(Resolucion de Secretaria General N° 017-2020-CONADIS/SG) T

| Republica del Peru
'Congeloﬂadonalpwalammdehrmmconnmapaﬁdad RUI: RD464374
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Inscripcion
31/10/2023

Emision
01/11/2023

Caducidad
01/11/2033

Apellidos:

LOPEZ QUISPE

Nombres:

POLICARPIO

DNI 01762049
Discapacidad (CIDDM-OMS):
Comunicacion

LEVE

CONADIS

Consejo Nacional para la Integracion de la Persona con Discapacidad

RUI: RD464374

Mag. Elizabeth Vargas Machuca Guerrero
Directora 1i de la Direccion de Promocién y Desarrollo
de las Personas con Discapacidad



