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00221989-3

CERTIFICADO N°: ARG-02-00052449407-20120717-20130717-SNR-297

CERTIFICADO DE DISCAPACIDADSecretaria de Pontitas„ Regtdación e firs~
Subsecretarla de Geldán de SenriciiosMistencialles

Sendelio PLactionalde flef»Xdlrrtaeión 	 Ley N° 22.431

adinistatnaoht Satud"

00221989-3

NRO. CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
ARG-02-00052449407-20120717-20130717-SNR-297

FECHA EMISION
17/7/2012

PROFESIONAL

BENIT'a CAAM ÑO Maria
Gabrie

PRO AL

ACOMPAÑANTE
SI

nE	 •.(10

11119
I

FECHA VTO
17/712013

PROFESI9NAL
IMPINI Sanárá019,117-

Servicio Nacional de Rehabilitación Junta 27

EMITIDO POR

APELLIDO PINEA

NOMBRES LORENZO

D.N.I. - M - 52449407
TIPO/NRO DOCUMENTO

03/05/2012
FECHA NACIMIENTO

97750992331/11"" 4.9atid	 CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
SearcarladePartm, RepheaneIngbuirs

subseogagiuteGeslátteSen~lexiás
SenridoNxbraldellehatill~ Ley N° 22.431

II 111

APELLIDO YNOMBRES:	 PINEA LORENZO
TIPO Y NRO DOC.:	 D.N.I. - M - 52449407	 N° CUIT/OUIL: F/NACIMIENTO:	 03/5/2012

DIAGNOSTICO:

izquierdoInsuficiencia cardíaca Síndrome de hipoplasia del corazón

2,..,

DIAGNOSTICO FUNCIONAL:
FUNCIONES CORPORALES: 	 b4102.4 b4150.4

ESTRUCTURAS CORPORALES: s4100.470 s4101.470

ACTIVIDAD / PARTICIPACION:	 d110.01 d415.44

FACTORES AMBIENTALES:
e355.+3 e1101.+3 e310.+3 e5801.+3

ORIENTACION PRESTACIONAL:

- REHABILITACION.- ESTIMULACION TEMPRANA

VENCIMIENTO:

El presente certificado tiene validez hasta el: 17/7/2013

eva uacion de a capaci a a ora iva.

ACOMPAÑANTE:
"En los casos en que el tipo de discapacidad lo requiera, el pase indicara" que también
se cubra al acompañante." Acompañante:	 SI

LUGAR Y FECHA DE EMISIÓN
Ciudad Autonoma de Buenos Aires	 17/7/2012Lugar:	 Fecha emisión:

EMITIDO POR LA JUNTA EVALUADORA DE LA DISCAPACIDAD DE:

Servicio Nacional de Rehabilitación Junta 27

PROFESIONAL PROFESIONAL PROFESIONAL
BENITEZ CAAMAÑO

Maria Gabriela

GAE1RIE	 BEN ITEZ CAAMAÑO
MEDiCA

u N N° 100 550

.	 j U N TAPÍg li I re 71 r

IMPINI Sandra Olga

1
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-JÚNTA EVALUADORA S N R

Firma y sello

PRATO,,S~
/ \jk.)	 2,	 ,t	 ,,
01
NA PRATO

BAJO SOCIAL,,,	 N. N° 5413
•~TA EVALUADORA S.N.R.

•n j

Firma y sello
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