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1. Sumilla: ()‘or&cm\'\ea(vo CAC’, Ia.s hon'i!:(cacwncs
CIC\QS POy c(i'scqpac'idac(
Senoe Divector C&> de (t« UBEL EL COLLAD

2. Dependencia o Autoridad a quien se dirige

Wilber Quispe Copaja
3. Datos del Usuario (Nombreé y Apellidos)
INA 423 \Oomm[q.
4. Cargo actual'y Centro de Trabajo
430187128

5.DIN.L

6. Codigo Modular

Avda. Circunvalacen © N© 33Y de Tlave el 0o e

7. Domicilio del Usuario (Avda., Jiron, Calle N° Urbanizacién Distrito y Prov.)
8. Fundamentacion del Pedido
Que Yenendo en Gmo&m(cnio sobre la com(mjmdo'n
: dc dow\r\\e, 202.5.-.2026 e acverdo OL (eu A\D teacem. de o (pu
N° 29473 el O*oraamlcn{“o de (as bomucauones cle ,et( Cer\\l-u.aJLu
Ae a‘(scapaudad *am\aicn \mloer rendido Ia PUN, So\\u\u o[u,(ao
bom(.lcaaon 016 le\\ Dor ser._personal de dcscaoaucimi ............... ve.. CQI.IQA)?OY&JC
/5/ sobre el DLnFa\e oHeon,
POT lo GXPU&S‘Q
Queao A Uof Sru\ (D\Tec'*or (a) acceder a.m.. So \1(1‘00{
g Sev. \\,‘sbq \eqel
R ) J

9. Documentos que'se adjuntan:

l—Copia de DN T
<clopia cle Corditicads ok Discapacidud

10. Lugar y Fecha: _E/GU(S 316&9 enero G/@ 2025

11, Firma:







sterio de Salud

Certificado de Discapacidad

Aplicacién de la Ley N° 29973

Nro.. 29970
Establecimiento de Salud 00003171
. APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES
QUISPE COPAJA, WILBER
" DOCUMENTO PAiS ETNIA
SEX0 EDAD N HE. DE IDENTIDAD NACIMIENTO
o DNULE
Mascuiino Allas Mexes 43018728 PERU Mestizo
42 2 43018728
UBIGEO RENIEC (DPTO/PROV/DIS) DIRECCION RENIEC
Puno / El Collao / llave Av. Circunvalacién 834 Barrio San Jose
UBIGEO ACTUAL (DPTO/PROVIDIS) DIRECCION ACTUAL
Puno / Melgar / Nufica Av. Leticia SIN
¢ Cuenta con certificado emitido anteriormente? No
Ii. DIAGNOSTICO DE DANO CIE iil. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO CIE
DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL SIN H547 MIOPIA H521

ESPECIFICACION

V. DISCAPACIDAD
De La Conducta 0
De La Comunicacion 1
Del Cuidado Personal t
De La Locomocion 0
De La Disposicion Corporal 1
De La Destreza 2
De Situacion 1
0 Sin limitacion
1 Realiza y mantiene la actividad con dificultad pero sin ayuda
2 Realiza y mantiene la actividad sélo con disposifivos o ayuda
3 Requiere ademas de asistencia momentanea de otra persona
4 Requiere ademas de asistencia de olra persona ta mayor parte del tiempo
5 Acﬁv{dad impaosible de llevar a cabo sin e 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 afin con asistencia personal
V. GRAVEDAD
Ei:;apacidad 1 Si el cédigo es 1, Ia persona tiene discapacidad leve
v e X 2-3 |Siel (los) codigo(s) son 2,6 3, la persona tiene discapacidad
Discapacidad 4-6 Siel (iqs_) codigo(s) son 4_,5 ] 61 enal mMENos una categoria de discapacidad, por criterio de
Severa favorabilidad la persona tiene discapacidad severa




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

De apoyo
@ Para terapia y Mantenimiento médico esenciales y de uso permanente
{T] Paramarchay transporte
(M  Paracomunicion, informacién y sefializacion

[  Otos productos de apoyo
Personales

D Para asearse, vestirse, cocinar y comer
(] Dependencia de otra persona
No requiera

D No requiere

Vil. PORCENTAJE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION

-% ¢ Es diferido?: Si

Vill. OBSERVACIONES Y/Q RECOMENDACIONES

Se recomienda su reevaluacién en 24 meses desde la fecha de expedicién.

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

JR. LETICIA S/N NUNOA.

22 de noviembre del 2024
HUELLA DIGITAL DEL INDICE DERECHO DEL EVALUADO
APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA N° CMP N° RNE
QUISPE RUELAS, JULVER 66705

FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE SERVICIO O

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO
DEPARTAMENTO

QUE CERTIFICA

FIRMA'Y SELLO DEL JEFE O DIRECTOR DEL
ESTABLECIMIENTO

JULVER QifSPE RUELMS
- CIRUIAN

m
2
m
[
(2]

cof CIRUIAN

¢ Desea Ud. que la informacion contenida en su Certificado de Discapacidad sea compartida con
(CONADIS, Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vulnerables, Ministerio de Desarrollo e Inclusion Social, Ministerio / si

ofros sectores? /




