CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

N°: ARG-02-00050312679-20220214-20320214-SFE-191
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APELLIDO Y NOMBRES: GOMEZ Timoteo Leonel

PO Y NRO DOC:  D.N.l. - M - 50312679

N° CUIT/CUIL: 20503126797

F/NACIMIENTO: 13/5/2010

DIAGNC)STICQ: Autismo en la nifiez

DIAGNOSTICO FUNCIONAL: _
FUNCIONES CORPORALES:  b122.3 b1671.4 b1400.3

ESTRUCTURAS CORPORALES: s110.888
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o El presente c:emﬁcado no comprende la evaluacion de la capamdad Iaborat:va
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