La salud ~
@ es de todos | Minsalud CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

* a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE
1.1 Primer nombre | 1.2 Segundo nombre ' 1.3 Primer apellido | 1.4 Segundo apellido
FABIO ; ‘:Joss DAZA \GOMEZ

1.5 Documento de identidad

: \ : ' Permiso
. Certificadode ' '\Registro | Tarjeta de Cédula de Cédula de | Camnet " '
' Nacido Vivo eg:z| lsggtidad ciudadania X extran?eﬂ:  Pasaporte diplomatico xm
Numero de doc;lmento de identidad: 115174178
b. LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION
2.2Fecha
2.1 IPS donde se realiza la certificacion . Ao - Mes Dia
INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE REHABILITACION 'Y EDUCACION ESPECIAL "IDREEC" 2021 1 | 20
23 Departamento 2.4 Municipio
CESAR : VALLEDUPAR
c. CATEGORIADE DISCAPACIDAD '/ d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPERO
Fisica 7 ' Sl | INO| X | . Dominio - &+ pisi i e v Poroentaje
Visual i = , 'NO X S Cogmmén - f 8.33
Auditiva 'Sl X No|. "' Movilidad Lo, SRR 0.00
- - - - - et - -4 - H S U et et —
Intelectual St NO | X 2 Cuidado Personal 0.00
Psicosocial (Mental) sl NO/X* %L Relaciones . 0.00
Sordoceguera : sl | |NOTX % Actividades de la Vda Dlana . 1389
Muiltiple ; sl NO! X~ Partacupaclon ] 37 50
GLOBAL e Rannn s e e
2 e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales
b2309.3
2. Codigos Estructuras Corporales
$2609.373
3. Codigos Actividades y Participacién
d310.2 d879.4 d940.2
Identificador; 3712 Generado en: 2021-01-20 05:43:13 PM Pag.1de2

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

La salud PR
es de todos | Minsslud ¥

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

. Nombre Profesion , """ Firma -

MARLENE ANDRADE CASTANEDA " Medicina - ©C-36621840 Modene W @
e e e 1 <30 11 FH1S30 L EI0 K BIRIATHE [HTR IR Rod TR TRV . e - ———VY - -
GINA MARGARITA USTARIZ g aEe”
ARAMENDIZ . Pscologia . : CC-49732333° %
SILVIA MARIA AREVALO DANGOND Fonoaudiologia ' 7 CC-51832553
g. FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL

Yo, FABIO JOSE DAZA GOMEZ manifiestoque: g

estoy de acuerdo con el resultado de la certificacion que abajo firmo. 3

ok nde Papmbaras < I GAFLES 3

Nombre y Firma Documento: CC-15174178

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

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 calificacién de la perdida de capacidad laboral y ocupacional.
Sin las firmas requeridas el certificado de discapacidad no tendra validez

&
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