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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

N°: ARG-02-00056526422-20230303-20280303-SFE-191
Ley N° 22.431 02768865-0
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APELLIDO Y NOMBRES " "LOZANO Matheo Simon
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Para constatar la veracidad de este certificado consulte

la pagina WEB: www.argentina.gob.ar/andis
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DIAGNOSTICO: Trastorno generalizado del desarrollo no especificado
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ESTRUCTURAS CORPORALES: s110.888
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ACOMPANANTE Si “En los casos que se indique S, el titular defCUD podré optar entre viajar solo Ejj'aoompaﬁado'if
_LUGAR Y FEGHA DE EMISION: _ -

Lugar  Santa Fe Fecha de emision:  0g/3/2023
EMITIDO POR LA JUNTA EVALUADORA DE DISCAPACIDAD DE:

Junta Evaluadora Il 1° Circuncripcion
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El presente certificado no comprende la evaluacion de la capacidad laborativa
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