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CERTIFICADO N°: ARG-02-00052449407-20120717-20130717-S NR-297

APELLIDO Y NOMBRES:  PINEA LORENZO
TIPO YNRO DOC.:  D.N.L - M - 52449407 NeCUIT/CUIL: s F/NACIMIENTO:  03/5/2012
DIAGNOSTICO:
Insuficiencia cardiaca Sindrome de hipoplasia del corazén izquierdo
J
DIAGNOSTICO FUNCIONAL:
FUNCIONES CORPORALES:  b4102.4 b4150.4
ESTRUCTURAS CORPORALES: $4100.470 $4101.470
ACTIVIDAD / PARTICIPACION:  d110.01 d415.44
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. El presente certificado tiene validez hasta el: 17/7/2013
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