Para constatar la veracidad de este certificado consulte

la pagina WEB: www.argentina.gob.ar/andis
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PEUMINGLA DE SANTA F& Ley N° 22.431 , V2830536-7

APELLIDO Y NOMBRES- POZZO Irina Belén
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PO Y NRODOC:  D.N.l. -F - 53034119 N° CUIT/CUIL. 23530341194 F/NACIMIENTO: 131412013

DIAGNOSTICO:  sindrome de Down Retraso mental moderado

DIAGNOSTICO FUNCIONAL: 'y
FUNCIONES CORPORALES:  13300.4 b126.3 b147.3 b6202.3 05253.3 b117.3 b735.3

T ACTIVIDAD / PARTICIPACION:

MG

ESTRUCTURAS CORPORALES:  $110.888

d460.34 d210.23 d330.34 d820.23 d510.23 d750.34 d920.23 d166.34 d520.23 d155.23
d350.34 d440.23 d730.34 d530.23 d163.23 d450.23 d710.23 d230.23 d310.23 d860.34

FACTORES AMBIENTALES:

€5502.+3 e5700.+3 310.+3 €5801.+3 e355.+3
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ORIENTACION PRESTACIONAL :
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- CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO.- PRESFTACIONES DE REHABILITACION.- TRANSPORTE
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_ ACTUALIZACION: 08-2028

ACOMPANANTE: gj "En los casos que se indique SI, el titular del CUD podra optar entre viajar solo o acompariado”

LUGAR Y FECHA DE EMISION:

Lugar.' Galvez . | Fecha de emision: 2918’2023
EMITIDO POR LA JUNTA EVALUADORA DE DISCAPACIDAD DE:
S5.A.M.Co Galvez
PROFESIONAL PROFESIONAL
RiF F. Ma. LORENA MARTINEZ
MA ) P\ vipRAY TERAPIGTSTTUPACIONAL
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pERSOM Florencia
Firma y sello Firma y sello Firma yisello
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