» » : i !
ER MULARIOUNIC : .
JESEERNY FORMULARIOUNICO DETRAMITE(RUT) . ———o=~rom
UNDAD DE GESTION Euucngwg'hof‘* i
PE GESTION EDUCATIVA LOCAL N° 007111 s a"'E’ et
/___YUNGUYO ' b“F““‘ E
EN DE SU PEDIDO: ' (< 31ENE 2025 |
0tetyp POVIFIA /oy 208 )5 ALPA CADAD : . {ays
’ , EXPEOIBNTE N :
CNEL PEICESD DE CONIEAIACI O DOCEatre . P25 ~ 2026 .
/- DEPENDENGIA O AUTORIDAR A QUIEN SEDIRIGE: S iye psec g D chveee. vime owbioRN L2 LC FIRWA_Cr=e
Ill.- DATOS DEL SOLICITANTE: s (SELLO)
Persona Natural: e e sy ey e i
Apellido Paterno: :r/ﬂg MNE 2 Apellido Materno:‘ /f(‘.’,u 2 2.4 Nombres: jt/{)//,y
Persona Juridica:
Razon Social:
Tipo de Documento:
DNL| Y¥ 4500602 RUC: CE.
IV.- DIRECCIGN:
TIPO DE VIA: Avenida:| | Jiron:[ | Calle:[ | Pasaje: | Carretera: []  Prolongacion: [ |

Nombre de lavia: | 77 7,/ o~ o

N* de Inmueble:| <77 7| Block: & Interior:[:i Plso:l—__] Mz; [:] Lote: D Km:lj Sector;[ |

Tipo de Zona:

Urbanizacién: Pueblo Joven: Unidad Vecinal: Conjunto Habitacional; Asentamiento Humano:
Cooperativa; Residencial: Zona Industrial: Centro Poblado: Caserio:

Asociacion: Grupo: Fundo: Otros (especificar):

Nombre de zona: | |

Referencia: | _I

Departamento: | /2, /() | Provincia:| 7,/ 4/ (0 | Distiite: [ 074 |
Teléfonos: Gq1Y05}12 gol | :Iu::’grzle:n't:mﬂnﬂ::rénicn j&’c.{«f%’-‘.!/ﬂ 260 _podmar/ pom |

DECLARO que los datos presentados en el presente formulario los realizo con caracter de DECLARACION JURADA
V.- FUNDAMENTACI6N DEL PEDIDO :
/Tedian £, Q of ,gge_ze.zz,lg me dirige an te solod senov e cdv?
A fo vgec Ydag oy : i de contre?O  Jacen se
2025 2026, can Lo A«mu(m/ng{ A¢ o0 (et for /
ﬁﬂc/'daffo /mr' 20 4/!//(40({6’4-) ﬂz‘he LUSCOPRE DGy £n FL Ll g s O

ﬁﬁ_cé_&zz&_maaag Q2L I - 2025 - 2P2<

Salese g acceder oo Po Licion Lo _QRes \uslo
rrvi <

VI.- DOCUMENTOS QUE SE ADJUNTAN:

- Lof A [o k- el

e DIULO PROJESON ML

OFf YD DE CEXLFILICAPD Pr PsccAPACIPAD .

JUNEUYD 31 D & e nerto 203
LUGAR Y FECHA

Para consultas sobre su tramite ingrese a; www.ugelyunguyo.edu.pe
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Establecimiento de Salud

Modalidad de certificacion

Certificado de Discapacidad
Aplicacion de la ley N* 20973
Nro.: 00736756

2404 - COLQUEMARCA

|. APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES

JIMENEZ MENDOZA, JUDITH
SEXO EDAD

Ahos Meses
Femenino

36 10
UBIGEO RENIEC (DPTO/PROV/DIS)
Puno / Puno / Acora
UBIGEO ACTUAL (DPTO/PROV/DIS)

Puno / Puno / Acora

4 Cuenta con certificado emitido anteriormente?

1. DIAGNOSTICO DE DANO
DISMINUCION DE LA AGUDEZA VISUAL SIN ESPECIFICACION

IV. DISCAPACIDAD

De La Conducta 0
De La Comunicacion 1
Del Cuidado Personal 1
De La Locomocion 2
De La Disposicion Corporal 1
De La Destreza 1
De Situacion 1
0 Sin limitacién
1 Realiza y mantiene la actividad con dificultad pero sin ayuda
2 Realiza y mantiene la actividad solo con dispositivos o ayuda
3 Requiere ademéas de asistencia momentdnea de otra persona
4 Requlere ademéas de asistencla de otra persona la mayor parte del tiempo
6 Actividad imposible de llevar a cabo ain el apoyo de una persona, la cual raquiere ademas de un dispositivo o ayuda que le
6 La actividad no se puede realizar o mantener atn con asistencia personal
V. GRAVEDAD
El%?md'd 1 Si el codigo es 1, la persona liene discapacidad leve
35;:?:;?“ X 2-3 Siel(los) cédigo(s) son 2 6 3, la parsona tienadiscapacidad
Discapacidad 4-6 Si el (los) codigo(s) son 4, 5 6 6, en al menos una categoria de discapacidad, por criterlo de
Severa favorabllidad |a persona tiene discapacidad severa

Oferta Mavil
N® H.C DOCUMENTO PAls
gz DE IDENTIDAD NACIMIENTO
TIFO DNVLE
44950602 PERU
NUMEROD 44950602
DIRECCION RENIEC
TITICACA
DIRECCION ACTUAL
TITICACA
No
CIE Iil. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO
H547 OTROS TRASTORNOS DE LA VISION BINOCULAR

ETNIA

Mestizo

CIE
H533

fe

i



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

(C) Para terapia y Mantenimienlo médico esenciales y de uso permanente

[J Para marcha y transporte

() Para comunicacion, informacién y sefializacion

() Otros productos de apoyo
Personales

() Para asearse, vestirse, cocinar y comer
[0 Dependencia de otra persona
No requiere
(¥ No requiere
VIl. PORCENTAJE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION
21.69 % LEs diferido?: No
Vill. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES
REEVALUACION POR OF TALMOLOGIA

Se recomlienda su reevaluacion en 12 meses desde la fecha de expedicion,

El certificado tiene una vigencia de 26 meses desde la fecha de expedicion.

LUGAR Y FECHA DE EMISION
CALLE CALLE SAN ANTONIO S/N / COLQUEMARCA / CHUMBIVILCAS / CUSCO S/N CALLE SAN ANTONIO
SIN/ COLQUEM
Cusco - Chumbivilcas - Colquemarca 04 de enero del 2025
APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA N°CMP N* RNE
GUTIERREZ CAYQ, PEDRO ROGELIO 72837

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO QUE FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE SERVICIO O FIRMA Y SELLO DEL JEFE O DIRECTOR DEL

CERTIFICA DEPARTAMENTO NTO

e - PR

hdr&;ﬁ%&%‘i L Pedro R/ Gutierr Cayo : PcdmﬂR utwrrezCayo /
@ .M.P, 72837 @ CMPT! 37 @ M.P, 72'37 K

¢ 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 @ Inclusién Social, Ministerio No



