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Nro.: 00413094
Establecimiento de Salud 00003171 - NUNOA

L. APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES
LUPACA ALVAREZ, GRISELDA

SEXO EDAD N°H.C. DOCUMENTO DE PAIS
IDENTIDAD NACIMIENTO

E’%’g | ERU MiBISe ode S Certificado de Discapacidad

Aplicacion de fa ley N® 29973 S

Femenino Afios Meses 44664182 DNILE PERU Mestizo
34 8 44664182
UBIGEO RENIEC {DPTO/PROV/DIS) DIRECCION REMIEC
Puno / El Collao / liave AV.AMERICA 212
UBIGEO ACTUAL DIRECCION ACTUAL
(DPTO/PROVIDIS)
Puno / Melgar / Nufioa av . leticia SIN
¢ Cuenta con certificado emitido anteriorments? No
Ii. DIAGNOSTICO DE DANO CIE lit. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO CIE
Disminucion de la agudeza visual, sin especificacion H547 Miopia H521

IV. DISCAPACIDAD

De La Conducta 0 0 Sin limitacién
De La Comunicacion 1 1 Realiza y mantiene la actividad con dificultad pero sin ayuda
Del Cuidado Personal 1 2  Realiza y mantiene la actividad sélo con dispositivos o ayuda
De La Locomeocion 0 3 Requiere ademés de asistencia momentanea de otra persona
De La Disposicion Corporal 2 4 Requiere ademas de asistencia de otra persona la mayor parte del
De La Destreza 1 tiempo
De Situacion 1 5  Actividad imposible de llevar a cabo sin el apoyo de una persona, ja
cual requiere ademas de un dispositivo o ayuda que le permita asistir.
B : 6 - La actividad no se puede realizar o mantener atin con asistencia
45 personal
V. GRAVEDAD
Discapacidad 1 Si el codigo es 7, la persona tiene discapacidad leve
Leve
Discapacidad ®  2-  Siel{los) cadigo(s) son 2 4 3, 1a persona tiene discapacidad moderada
Moderada 3
Discapacidad 4-  Siel (los) codigo(s) son 4, 5 ¢ 6, en al menos una categoria de discapacidad, por criterio
Severa 6 de favorabilidad la persona tiene discapacidad severa

Vi. REQUERIMIENTO DE PRODUCTOS DE APOYOQ: AYUDAS TECNICAS, BIOMECANICAS Y PERSONALES

De apoyvo

& Para terapia y Mantenimiento médico esenciales (J Para marcha y transporte

y de uso permanente & Para comunicacién, informacion v sefalizacion
& Otros productos de apoyo

Personales

(J Para asearse, vestirse, cocinar Yy comer O Dependencia de otra persona

No requiere

(O 'No requiere

discweb.minsa.gob.pe/certificado/ver/7d093e73-461 9-46a5-b794-47d5986d2f7a/



26/6/22, 19:47 Certificado de Discapacidad: 00413094

Vil. PORCENTAJE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION

- % +Es diferido?: Si

Viil. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

Se recomienda su reevaluacion en 12 meses desde Iz fecha de expedicidn,

El certificado tiene una vigencia de 12 meses desde la fecha de expedicién,

LUGAR Y FECHA DE EMISION HUELLA DIGITAL DEL INDICE DERECHO DEL

A E U,

JR.LETICIASINNUNOA 26 de Junio de 2022 VALRADD
Puno - Melgar - Nufioa

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

QUISPE RUELAS, JULVER 66705
FIRMA Y SELLO DEL JEFE O
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE DIRECTOR DEL
QUE CERTIFICA SERVICIO O DEPARTAMENTO ESTABLECIMIENTO

JULVER

MEPICO - CIRUIAND L Rk L o S— "

POICO - CIRUJAND -
CMP. - 66705

Si

;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 Inciusion Social, Ministeric de Educacion y Ministerio

de Trabajo)
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