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CERTIFICADQ DE DISCAPACIDAD

f. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre ~ Frofesion Y
NICOLASA MARIA MARTINEZ
ECH
AVARRIA A Fonoauqiologla S e

GINA MARGARITA USTARIZ 77
Al

RAME Z ) Psicologia o=
CIRO FRANC = é = q

ISCO ZULETA ZULETA Medicina S

g. FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL
Yo, RONALD ANDRES GUTIERREZ GUTIERREZ manifiesto que: Sl

estoy de acuerdo con eI resultado de la cemf cacnén qum°

Rohald A Gutierrez  Roned Gutiehlez

Nombre y Firma Documento: TI-1066283058

Autorizé el uso de la informacion consignada en el Registro de Discapacidad para los fines definidos en la
normatividad que lo regula. sl

i

El certificado de discapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econémicas y asistenciales de los Sistemas Generales de
Pensiones o de Riesgos Laborales ni para la calificacion de la perdida de capacidad laboral y ocupacional.
Sin las firmas requeridas el certificado de discapacidad no tendra validez
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