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lasalud ket

esdetodos RS CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
a. DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE o
1.1 Primer nombre 1.2 Sequndo nombre 1.3 Primer apellido 1.4 Segundo apellido

MAIDY YULIANA CEDENO TELLO
1.5 Documento de tdentidad

Permiso
cado de Registo Tarjeta de X Cddula de Cédula da
de Vivo

Certifi Carnet especial de
Nagide Vi civil identidad cludadania oxtranjeria Fassporie diplomético permanencia

Nimero de docunento de identidad: 1145825470

b. LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION

2.2 Fecha
2.1 IPS donde se realiza la certificacion Afo Mes Dia
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADUA 2021 12 29
2.3 Departamento 2.4 Municipio
HUILA LA PLATA

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO

Fisica Sl NO X Dominio Porcentaje
Visual sl NO X Cognicién 100.00
Auditiva ' s NO X Movilidad 0.00
Intelectual Si >X NO Cuidado Personal 75.00
Psicosocial (Mental) SI X NO Relaciones 60.00
Scrdoceguera sl NO ‘ X Actividades de la Vida Diaria 62.50
Maltiple sSi X NO Participacion ' 8929
GLOBAL 64.46

e. PERFIL DE FUNCIONAMIENTO

1. Codigos Funcicnes Corporales ’
b117.3 bi224 bi8393

2. Codigos Estructuras Cerporzles

s1100.323

3. Codigos Actividades y Participacion

d175.4 d3104 d5934
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N
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O
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La salud

i ?
esdetodos | ‘ CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

f. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesidn Fyma ~
N
LAURA ANDREA MEDINA BOTERO Trabajador Social CC- mwma«r ;‘“’ — _/ ke
ko o
)
ANDREA JIMENA MEDINA CARDENAS Psicologla 7 o 7 CC-363813642 ‘7,/ ,;ff)

NOE MUNOZ VIVEROS Medicina CC-83258553
g. FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL

Yo, MAIDY YULIANA CEDENO TELLO manifiesto que: 5/

estoy de acuerdo con el resultado de la certificacion quéabajo firmo.

%‘uu rﬂ' |HIUU f‘uJ TN - ST o hean 1”‘32

Nombre y Fi Documento: TI-1145825470

Auterizé el uso de la informacién consignada en el Registro de Discapacidad para los fines definidos en la
normatividad que lo regula. Sl
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El certificado de ciscapacidod no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econdmicas y asistenciales de los Sistermes Generales o2
Pensicnes 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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CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

a, DATOS PERSONALES DEL SOLICITANTE __.x

1 1 Pr.mr r 1o rrbm ' T 2 Lﬂgundo norrbm 13 aner apOII do 14 A Segundo apen do

MND/ ' YUumA o CEDEﬂo - T‘EG_B“"” e

1.5 Documento de identidad

Permiso

Cenficado deo flegisto . Tarjeta de Cédula de Cédula de - Camet especial de
MNacide Vivo o‘»;.‘l idcfr.tdad X ciudadania extranjeria Pasaporie diplomatico permanencia
Numero de documento de lcrnl..da.d: - | 1 14“825470
b. LUGAR Y FECHA DE LA CERTIFICACION
2.2 Fecha
2.1 1PS donde e realiza la ccniﬂcacién ) o . a Ano Mes Dia
ESE HOSPITAL DEPARTAMENTAL SAN ANTONIO DE PADAUA 2021 12 29
2.3 Depantamento 2.4 Municipio
HUILA : LA PLATA

c. CATEGORIA DE DISCAPACIDAD d. NIVEL DE DIFICULTAD EN EL DESEMPENO ~

Fisica Sl NO X Dominio Porceniaje
Visual Si ,NO X Cognicién 100.00
Auditiva SI NO X Movilidad 0.00
Intelectual '8l X NO Cuidado Personal 75.00
Paicosocial (Mental) St X NO, Relaciones - 60.00
Serdoceguera Sl NO X Actividades de la Vida Diaria 62.50
Maltiple sl X NO Participacion . © 89.29
GLOBAL . 6446
e, PERFIL DE FUNCIONAMIENTO
1. Codigos Funciones Corporales '
b117.3 b1224 b189.3
2. Codigos Estructuras Corporales
$1100.323
3. Codigos Actividades y Participacion
d1754 d3104 d592.4
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es de todos

f. FIRMAS DE LOS PROFESIONALES DEL EQUIPO MULTIDISCIPLINARIO DE SALUD

Nombre Profesién

Trabajador Social N Pt b Gt

LAURA ANDREA MEDINA BOTERO

ANDREA JIMENA MEDINA CARDENAS Psicologla CC-36383642

NOEMUNOZVIVEROS =~ Medicina - i
g. FIRMA DEL SOLICITANTE O REPRESENTANTE LEGAL

Yo, MAIDY YULIANA CEDENO TELLO manifiesto que:  §/

estoy de acuerdo con el resultade de la certificacion que abajo firmo.

Sﬂruj 4‘ f\J_f_CLU f“(/[l DCUN2H-37.
Nombre y Fi Documento: TI-1145825470

Autorizé el uso de la informacién consignada en el Registro de Discapacidad para los fines definidos en la
Sl

normatividad que lo regula.
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El certificado de dizcapacidad no se empleard como medio para el reconocimiento de las prestaciones econémicas y asistenciales de los Sistenas Generales de
Pensicnes o de Riesgos Laborales ni para la calificacidn de la perdida de capacidad laboral y ocupacional,
Sin las firmas requeridas el certificado de discapacidad no tendra validez
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