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ertificado de Discapacidad

Aplicacion de la ley N° 29973

59 Ministerio de Safud
I |
g Ly

r IDO MAYERNO, NOMBRES

-

Nro.: 00633739

13851 - CENTRO DE SALUD METROPOLITANO ILAVE

S " DOCUMENTO PAiS
An EDAD o DE IDENTIDAD NACIMIENTO
Afios Meses DNI/LE
Masculino 43121722 PERU

9 43121722
UBIGEO RENIEC (DPTO/PF QV/IDIS) DIRECCION RENIEC
Puno / El Collao / flave AV .PANAMERICANA LT.39 UTE.FONAVI
UBIGEO ACTUAL (DPT D/PROV/DIS) DIRECCION ACTUAL
Puna / El Collao / llave AV PANAMERICANA LT.39 UTE.FONAVI
¢, Cuenta con certificado emitido anteriopfnente? No
Il. DIAGNOSTICO DE DANO CIE lll. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO
CISTICERCOSIS NO|ESPECIFICADA B699 CISTICERCOSIS NO ESPECIFICADA
HIDROCEFALO EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y G940 HIDROCEFALO EN ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y
PARASITARIAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE PARASITARIAS CLASIFICADAS EN OTRA PARTE
IV. DISCAPACIDAD )
De La Conducta . 1
De La Comunicacidn 1
Del Cuidado Personal ' 1
De La Locomocion 2
De La Disposicion Corporal 1
De La Destreza 1
De Situacion 1

Sin limitacion

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

Actividad imposible de llevar a cabo sin el apoyo de una persona, la cual requiere ademas de un dispositivo 0 ayuda que le
permita asistir

3D G W NN = O

La actividad no se puede realizar o mantener atin con asistencia personal

V. GRAVEDAD

E:\;Ic;apacudad 1 Si el codigo es 1, la persona tiene discapacidad leve

Discapacidad ) - : ; ; s
bdErdS X 2-3  Siel(los)cadiga(s) son 2 & 3, la persona tiene discapacidad

Discapacidad

4-6 Si el (los) codigo(s) son 4, 56 6, en al menos una categoria de discapacidad, por criterio de
Severa ”

favorabilidad |a persona tiene discapacidad severa

ETNIA

Mestizo

CIE

B699

G940



V1. REQUERIMIENTO DE PRODUCTOS DE APOYO: AYUDAS TECNICAS, BIOMECANICAS Y PERSONALES |
De apoyo

v Para terapia y Mantenimiento médico esenciales y de uso permanente
' Para marcha y transporte
Para comunicacion, informacién y sefalizacion

Otros productos de apoyo
Personales

Para asearse, vestirse, cocinar y comer

v Dependencia de otra persona
No requiere

No requiere

- % ¢ Es diferido?: Si
VIIl. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES
REEVALUACION POR ESPECIALIDAD

LUGAR Y FECHA DE EMISION

AV. ATAHUALPA S/N
Puno - El Collao - llave

25 de abril del 2024

HUELLA DIGITAL DEL INDICE DERECHO DEL EVALUADO

APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA N° CMP N° RNE
APOMAYTA ALAVE, RUBEN 57608 :
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE SERvICIo 0 F/RMA Y SELLO DEL JEFE O DIRECTOR DEL

QUE CERTIFICA DEPARTAME? ESTABLEMlENTO

I Mareo Re
'/

¢Desea Ud. que la informacion 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
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