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/ Para constatar la veracidad de este certificado consulte

la pagina WEB: www.argentina.gob.ar/andis
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APELLIDO Y NOMBRES:

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

N°: ARG-01-00049578344-20220118-20320418-SFE-160

Ley N° 22.431 WeZ0994 11

LR

' I:UQUEZ Camila

PO Y NRO DOC:

D.N.l. - F - 49578344 N® CUIT/CUIL: 27495783443 F/NACIMIENTO: 20/8/2009

DIAGNOSTICO:

Retraso mental moderado Trastornos especificos del desarrolio del habla y del lenguaje Microcefalia

Otros defectos de la coagulacion

DIAGNOSTICO FUNCIONAL:
- FUNCIONES CORPORALES: b140.2 b167.3 b4303.3 b117.3 b210.2

ESTRUCTURAS CORPORALES:  s110.848 s420.278

ACTIVIDAD / PARTICIPACION:
d310.23 d131.23 d230.23

d540.23 d330.23 d820.23 d130.23 d710.23 d510.23 d920.23 d210.23 d520.23 d110.23

FACTORES AMBIENTALES: e5502.+3 €310.+3 €355.+3 e1101.+3 5801 +3

ORIENTACION PRESTACIONAL: .
- CENTRO EDUCATIVO TERAPEUTICO.- PRESTACIONES DE REHABILITACION.- SERVICIO DE APOYO A LA

\ avi )N M AR - TRARN = ) I

VENCIMIENTO:

18/1/2032

ACOMPANANTE: Sl

“En los casos que se indique Sl, el titular del CUD podra optar entre viajar solo e, acompanado”

LUGAR Y FECHA DE EMISION:

e i B oy I 1 e

Lugar_' Galvez . Fecha de emision: 18/1/2022
EMITIDO POR LA JUNTA EVALUADORA DE DISCAPACHAD DE:
i ikl “ bt f _ I
S.A.M.Co Galvez '
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EEPECIALISTA CLINICA MEDICA
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Firma y sello
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Firma y sello

El presente certiicado no comprende la evaluacion de la capacidad laborativa




