COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA
SEDE REGIONAL ICA
"Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
"Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional"

Ica, 11 de marzo de 2022.

OFICIO N° 004-2022-CTVCI/ICA

Sefior (a)

DIANA ELIZABETH PRUDENCIO GAMIO

Directora Ejecutiva

Programa Nacional de Entrega de la Pensién No Contributiva a Personas con Discapacidad
Severa en Situacion de Pobreza — CONTIGO

Presente. -

Asunto: Se ALERTA un (01) CASO.

De mi mayor consideracion:

Es grato dirigirme a Usted para hacerle llegar un cordial saludo a nombre de los miembros del
Comité de Transparencia y Vigilancia Ciudadana (Comité), al mismo tiempo manifestarle que el
Comité, tiene como funcién principal la de vigilar los avances en el cumplimiento de los
objetivos de los programas sociales del Ministerio de Desarrollo e Inclusién Social; asi como
velar por la transparencia y neutralidad en la ejecucion de sus prestaciones sociales.

En tal sentido, producto de las acciones de veeduria y vigilancia realizadas por los Comités
Locales de Transparencia y Vigilancia Ciudadana, adjunto al presente le hago llegar el (los)
siguiente (s) CASO(S):

e CASO N° 001-2022-CTVC/ICA

Finalmente, me permito sugerirle que se realice la verificacion de estos casos y, concluido su
procedimiento, le solicito sirva comunicar los resultados de las mismas.

A la espera de su pronta atencion, quedo de usted.

Atentamente, p Ve

p—

\V

.\
2\

Jhony Rojas Inga
Responsable Regional

! para efectos de la atencién del CASO alertado, el Comité entiende qgue un Caso Resuelto es aquel que el Programa le ha
comunicado - por escrito -, manifestando:

1) Una conclusion sobre el CASO Alertado; precisando si tiene la CONDICION de: FUNDADO o INFUNDADO.

2) Siel CASO Alertado es FUNDADO, es necesario precisar la medida correctiva implementada o la medida a implementar y el
plazo previsto.

3) Siel CASO Alertado es INFUNDADO, es necesario precisar las razones en las cuales sustenta esta decision.

4) Siel CASO Alertado corresponde a dos o méas personas afectadas, es necesario individualizar la CONDICION y proceder de
acuerdo a los numerales 2 o 3, segun corresponda.
El Comité publica en su pagina web todos los casos alertados al programa, asi como las respuestas recibidas

Calle Tacna N° 150, ler piso Oficina N° 11 Ica.
Celular: 942159108
Correo Electrénico: mesadepartes.ctvcperu@gmail.com / ica.rrctveperu@gmail.com
Pagina Web: www.ctvcperu.org.pe
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COMITE DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA CIUDADANA

Telf. ICA: 942159108
Telf. LIMA: 945095602

CASO N° 001-2022-CTVC/ICA

PROGRAMA SOCIAL: CONTIGO 1. FECHA DE REGISTRO: 25/02/2022

|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE:

2. APELLIDOS NOMBRES: GARIBALDI GONZALES ELIZABETH MATILDE 3. NUmMERO-DNI: | 22085798

] ] COMITE LOCAL DE TRANSPARENCIA Y VIGILANCIA i

4.0ORGANIZACION/INSTITUCION CIUDADANA DE MARCONA 5. CARGO: FISCAL

II. IDENTIFICACION DEL CASO: 6. FECHA DE OCURRENCIA: | 24/02/2022

7. DEPARTAMENTO: ICA 8. PROVINCIA: NAZCA

9. DISTRITO: MARCONA 10. CCPP/DIRECCION: | MARCONA
12. ;DONDE SE APLICO

11. PROCESO: AFILIACION AL PROGRAMA LA FICHA DE ffgﬁfgﬁiﬁ%%oggﬁﬂ%&%mpED'
VIGILANCIA/ATENCION?

13. CANTIDAD DE 03 14. CANTIDAD DE 01

AFECTADOS: PunTOS CRiTICOS

lIl. DESCRIPCION DE LOS HECHOS (ANALISIS y PRECISIONES):

En el marco de las acciones de veeduria/vigilancia al programa Contigo, la Sra. Elizabteh Matilde Garibaldi Gonzales, fiscal del
Comité Local de Transparencia y Vigilancia Ciudadana del distrito de Marcona, reporta la Ficha de Atencion A-001-2022-ICA-D, en
la cual se registra el siguiente punto critico:

1. NO SE RECIBE RESPUESTA A SOLICITUD DE AFILIACION/DESAFILIACION. La Srta, Jaddy Tassara Monroy, responsable

de la Oficina Municipal de Apoyo a las Personas con Discapacidad - OMAPED de la Municipalidad distrital de Marcona,
provincia de Nasca, manifiesta que el dia 28/06/2021 remiti6 el Oficio N° 286-2021-ALC/MDM al Programa Contigo, siendo
recepcionado el mismo dia con el N° de Exp. 2021-09899, en el cual solicito la afiliacion de tres (03) potenciales usuarios que
viven en situacion de vulnerabilidad en su distrito.
Habiendo ya transcurrido ocho meses desde el inicio de tramite, la responsable de la OMAPED no recibe respuesta del estado
del tramite de la mencionada solicitud, asi mismos indica que dichas personas solicitantes acuden reiteradas veces para
conocer el estado de su solicitud y al no tener una respuesta los potenciales usuarios presentan incomodidades y reclamos.
Los potenciales usuarios son:

e Jimmy Jackson Alvarez Alarcén, identificado con DNI N° 48224550,

¢ Jonny Luis Mufoa Flores, identificado con DNI N° 45171882.

e Raul Alvitez Jiménez, identificado con DNI N° 07334020.
En el marco de la Directiva N° 007-2021-MIDIS/PNPDS-DE “Gestién de la Afiliacion a la Pension No Contributiva”, se solicita
se cumpla el procedimiento de la notificacion de los resultados de la evaluacion de requisitos a estos ciudadanos en
conformidad con los procedimientos estipulados por el programa.

IV. SUGERENCIAS / RECOMENDACIONES:

o Mejorar los procedimientos que permitan a los ciudadanos conocer los resultados de su solicitud de afiliacion al programa
Contigo, garantizando la transparencia en la entrega de la informacion completa, oportuna al ciudadano.

¢ Se solicita se pueda verificar el caso y se nos pueda informar las acciones implementadas destinadas a la solucién de los
hechos alertados en el presente caso.

V. ANEXOS: (Total de paginas/folios: 08 folios)

1. Anexo 1: Copia Ficha de Atencion A-001-2022-ICA-D (folio 1)
2. Anexo 2: Pantallazo de recepcion del Oficio N° 286-2021-ALC/MDM (folio 1)

3. Anexo 3: Fotografias de los potenciales usuarios (folio 1)

Responsable de Regional



ANEXO 01:

COMITE DE TRANSPARENCIA 2
Y VIGILANCIA CIUDADANA FICHA DE ATENCION
El miembro del Comité Local de Transparenciay Vigilancia Ciudadana facilita el llenado de la Ficha de Atencion

cuando el Informante/Solicitante (de preferencia el USUARIO) pide hacer llegar su caso al Programa Social
-LA CANALIZACION DEL CASO HACIA LOS PROGRAMAS SOCIALES ES GRATUITO Y NO REQUIERE FIRMA DE ABOGADO-

FICHA N° A-001-2022-ICA-D

1.PROGRAMA pon X cevciones! ) oacwarua ) o o0 P09 FECHA de REGISTRO: | 2sioi202
|. DATOS DEL INFORMANTE/SOLICITANTE: De preferencia debe ser el(la) mismo(a) titular interesado(a)

3. Apellidos Nombres: | TASSARA MONRROY, JADDY 4. Documento-DNI: 22093693

5. Sexo (Género): Masculino () Femenino ( X ) 6. Fecha-Nacimiento: [03/07/1972

7. Es Usuario(a)?: SI( )Fecha Afiliacion___ /| /| NO(X) |8. Tiempo Residencia: | ( ) MESES Mas de 30 afios.
9. Correo Electronico: | Jaddytassara329@gmail.com 10. Telef. Personal: 968653481

11. Institucion/Cargo: | OMAPED MARCONA 12. Telf. Institucional: |--

13. Departamento: ICA 14. Provincia: NAZCA

15. Distrito: MARCONA 16. CCPP/Direccién: | MARCONA

Il. DESCRIPCION AL DETALLE DEL CASO: 17.FECHA OCURRENCIA: |  24/02/2022
A) LUGAR DONDE OCURRIO EL CASO:

18. Departamento: ICA 19. Provincia: NAZCA

20. Distrito: MARCONA 21. CCPP/Direccion: | MARCONA

B) DESCRIPCION DE LOS HECHOS RELACIONADOS AL CASO: El Informante debe precisar bien lo siguiente:

22 LOS HECHOS OCURRIDOS. CUANTOS Y QUIENES SON LOS AFECTADOS (cuando son méas de 3 adjuntar listado con: Apellidos, Nombres, DNI, Edad y Observaciones).
QUIENES SON LOS PRESUNTOS o POSIBLES RESPONSABLES QUE MOTIVARON EL CASO. QUE PIDEN LAS PERSONAS AFECTADAS PARA RESOLVER EL CASO.

PRECISAR CLARAMENTE S| EL CASO YA FUE ANTES PRESENTADO AL OPERADOR DEL PROGRAMA. ¢ QUE HIZO EL PROGRAMA HASTA AHORA PARA RESOLVER?

La sefiorita Jaddy Tassara Monroy, responsable de la Oficina Municipal de Atencién a las Personas con Discapacidad —

OMAPED de la Municipalidad distrital de Marcona. El dia 28 de junio del 2021, presenté la solicitud de afiliacién de tres (3)

potenciales usuarios, el mismo dia el programa Contigo responde la recepcion de los expedientes registrado en el SGD

con el N° Exp. 2021-09899 y derivado a la Unidad de Operaciones. Los potenciales usuarios son:

1.- Jimmy Jackson Alvarez Alarcon, con DNI N° 48224559 de 41 afios de edad.

2.- Jonny Luis Mufioa Flores, con DNI N° 45171882 de 45 afios de edad.

3.- Raul Alvitez Jimenez, con DNI N° 07334020 de 71 afios de edad.

Las 3 personas mencionadas son personas que viven en estado de vulnerabilidad y visitan reiteradas veces a la Oficina

OMAPED de la municipalidad para exigir el estado de su trdmite, ya habiendo transcurrido 8 meses desde la presentacion

de la solicitud. Asi mismo requieren al apoyo de otra persona para realizar sus actividades cotidianas.

23.TIPO d ATENCION: |Consulta () Sugerencia () Pedido (X) Reclamo () Queja( ) Denuncia () 24. TOTAL FOLIOS: 26
25.Dctos. ADJUNTOS: |Memorial ( ) Informe () Oficio () Constancia () Certificado () Partida Nacmto ( ) Copia DNI(X) DJ() Otros (X)
26.0BSERVACIONES: |Se adjunta imagenes

NOMBRE, FIRMA y SELLO DEL VEEDOR
(MIEMBRO DEL COMITE LOCAL)

NOMBRE Y FIRMA Y/O HUELLA DIGITAL DEL USUARIO(A) O
INFORMANTE/SOLICITANTE PRINCIPAL

NOMBRES APELLIDOS: _Elizabeth Matilde Garibaldi Gonzales

DNI: __22085798 CARGO:__Fiscal

NOMBRES APELLIDOS: Tassara Monrroy Jaddy
DNI: _ 22093693 CARGO: Responsable OMAPED



mailto:Jaddytassara329@gmail.com

ANEXO 02:
Cargo de recepcion virtual de la solicitud de afiliacion de poteciales usuarios del Programa Contigo, siendo el 28/06/2021

-
12/1/22 9:01 Gmalil - expediente para solicitar afiliacion y / 2 autorizacién de cobro del CONTIGO - OMAPED Wcom
M Gma“ Jaddy Tassara Monrroy <jaddytassara329@gmail.com>

;);beéléta-nfe 7paf7$ solicitar afiliacion y ;;utt;rizaciéﬁ ;l‘;;:;bro deTCONTIGO .
OMAPED MARCONA

Jaddy Tassara Maonrroy <jaddytassara329@gmail.com>
Para: mesadepartes@contigo.gob.pe

28 de junio de 2021, 9:39

Sra

Diana Elizabeth Prudencia Gamio

Directora ejecutiva

tengo el agrado de dirigire a usted a fin de saludaria cordialmente a nombre de la Municipalidad de Marcona en fa cual
trabajo en la oficina de OMAPED

Respecto a ello remito adjunto 01 expediente correspondiente a 04 usuarios con 17 folios los cuales se adjuntan
Jaddy tassara Monroy

i PROGRAMA CONTIGO MES DE JUNIO 2021.docx
Atentamente

Mesa de Partes CONTIGO <mesadepartes@contigo.gob.pe> 28 de junio de 2021, 12:54

Para: Jaddy Tassara Monrroy <jaddytassara329@gmail.com>

Buenas tardes estimado (a) 2

Se informa que el Oficio N2 286-2021-ALC/MDM, fue registrado en el 5GD con el N° Exp. 2021-09858 y
derivado a Ia Unidad de Operaciones.

Se brinda los teléfonos del Programa CONTIGO, para que usted pueda comunicarse con nosotros;
Teléfono {01) 6449006

Atencidn al Usuario opcién 1

Tramite de Afiliacién y Autorizacidn anexos 1203

Saludos cordiales

Mesa de Partes
Programa CONTIGO

De: Jaddy Tassara Monrroy <jaddytassara329@gmail.com>

Enviado: lunes, 28 de junio de 2021 9:39

Para: Mesa de Partes CONTIGO <mesadepartes@contigo.gob.pe>

Asunto: expediente para solicitar afiliacién y / a autorizacién de cobro del CONTIGO - OMAPED MARCONA 3

ol

[El texto citado ests oculto)



ANEXO 03:
Iméagenes de los potenciales usuarios que solicitaron su afiliacién al Programa Contigo.

1.- Jimmy Jackson Alvarez Alarcon

2.- Jonny Luis Mufoa Flores

3.- Raul Alvitez Jimenez




ANEXO 04:

Copia del expediente remitido por la OMAPED de la Municipalidad Distrital de Marcona.

e Sulh,
| S = BICENTENARIO
| i f ! =5 PERU 2021
; W~
. Mamcoms " ‘

i
Municipalidad Distrital de Marcona

Puerto San Juan de Marcona

Fitl

i 8

“ANO DEL BICENTENARIO DEL PERU: 200 ANOS DE INDEPENDENCIA"

San Juan de Marcona, 25 de Junio de 2021

-rograma Nacional de enirega de la pension no contributiva a persona con discapacidacd
severa en situacion de pobreza - CONTIGO
I Av. Faustino Sanchez Carrién Nro, 417
Magdalena dei Mar - Lima

Asunto: Expediente para solicitar afiliacion y / 0 autorizacién de cobro de la pension no
contributiva del programa — CONTIGO

Tengo el agrado de dirigirme. usted, a fin de saludarla cordiaimente a nombre de la
Municipalidad Distrital de Marcon, provincia 2, departamento de Ica, en el cual
presido, remitirle kas solicitu ulorizacion Wro . renovacion o afiliacion. de la
pension de usuarios de menorey de edead o Mayores. que no expresan voluntad propia

asi su madre puedan representarle en el cobro del programa ¢ ‘ONTIGO.

Respecito a ello, rerm’tb adjunto 01 expediente correspondiente.a 04 usuarios 17 folios, los
cuales se detallan a contirmacion i

W REGION | PROVINCIA | DISTRITO | NOMBRE Y APELLIDDEL USUARIO | DNI FOLIOS
|1 [ICA | NASCA | MARCONA - JIMMY JACKSON ALVAREZ ALARCON | [‘482"125’59 |o1aos |
2 [icA NASCA MARCONA | FLOR DE MARIA JESUS GARAY MARRES 80017419 | 05a 08
ERE NASCA MARCONA ,' RAUL ALVITEZ JIMENEZ 07334020 | 09a 12 |
h' A I NASGA T MaRCONA ”Tﬁﬁiﬁﬁﬁ MUROAFLORES | #s17188 (13217

Para las coordinaciones que fueran necesarias agradeceré comunicarse con el responsable de
la OMAPED, la Sna. Jaddy Tassara Monroy, al celular 968633481 y al correo electrénico
addytassara329@gmail.com , comunico a su vez los datos del Alcalde Sr. Eimo

Fares Pacheco Jurado de la Municipalidad del Distrito de Marcona, numero de cetular
987703946 ¥ correo electronico, lares 1608 @hotmail com

————

o’

Centro Civico - Palacic Municipal - Marcona
Av. Andrés Avelino Caceres N° 101 - Mz. Y - Lote 02 - Marcona - Nasca — ica

® 056-525014 Web: www.munimarcona.gob.pe
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) Municipalidad Distrital de Marcona
Puerto San Juan de Marcona

Y ———

Esperando la atencion en beneficio de los usuario:

S, aprovecha la oportunidad de expresarie
mis sentimientos de especial consideracion y estim.

a personal.

Sin otro particular quedo de usted
Atentamente,

&=

Elmo

Cm o

LCALDE

_— Y T3 B S S . S TR e i = ,.....;: PPN S AT TR W OW RGO
Centro Civico - Palacio Municipal - Marcona
Av. Andrés Avelino Cdceres N° 101 - Mz. Y - Lote 02 - Marcona - Nasca ~ Ica
® 056-525014 Web: Www.munimarcona.gob.pe
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mmanmoumm"enm-m yen datos “_pabmnﬁvmm-yc-pmm
pary el 3cceso 3 bate de dates per les, ya sean pobicas o privadas, inciuyendo datos bk
A queo! ftado de la p solicitud, como beén ia & de © on su defecto las observacionas que & formulen, sean notficadas
»la o de K0 {e-mad) o 3l ne de f m.«uymmwsmwnawawnlum
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HUELLA DIGITAL

FIRMA DEL/ DE LA DECLARANTE DEL/ DE LA DECLARANTE
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Ministerio

@ PERU

de Salud

appsalud.minsa.gob.pe/discapacidadiviews/frmFormatoDiscapacidad.aspx

CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD
Aplicacion de la ley N° 29973

NRO" : 00051184

ESTABLECIMIENTO DE SALUD

3446 - MARCONA

I. APELLIDO PATERNQO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES

ALVAREZ ALARCON JIMMY JACKSON

SEXO EDAD DOCUMENTO DE IDENTIDAD e
M = Anos Meses DNI CARNET DE EXTRANJERIA
X 36 6 48224559
[ CUENTA CON CERTIFICADO EMITIDO ANTERIORMENTE | No ]
LDIAGNDSHCE PE DD 2E Iii. DIAGNOSTICO ETOLOGICO CEE
- OTRA COXARTROSIS SECUNDARIA,
BILATERAL M166 ARTRITIS REUMATOIDE, NO MOE9
‘ ESPECIFICADA
OTRAS GONARTROSIS SECUNDARIAS,
" BILATERALES M174 PSORIASIS, NO ESPECIFICADA L4089
IV. DISCAPACIDAD
. De la conducta 0 0 Sin limitacién
De la X X o x >
C= hicatioh 0 1 Realiza y mantiene la actividad con dificultad pero sin ayuda
..~ “Del cuidado ¥ 2 Realiza y mantiene la actividad sélo con dispositivos o
i1 etoopersona ayudas
{ Requiere ademas de asistencia momentanea de otra
De la lacamocion 5 3 persona .
1 De la disposicion 4 4 Requiere ademas de asistencia de ofra persona la mayor
personal parte del tiempo
S B0 ONSIZINNE Actividad imposible de llevar a cabo sin el apoyo de un
.7 De ladestreza 3 5 persona, la cual requiere ademas de un dispositivo o ayuda
que la permita asistir
De situacion 4 6 La actividad no se puede realizar o mantener atin con
asistencia personal
V. GRAVEDAD
Sin 1 : 5
discapacidad Q Si es cédigo es 0 la persona no tiene DISCAPACIDAD
e 1 Si el (Ios) codigo(s) es 1, la persona tiene DISCAPACIDAD LEVE

Discapacidad
moderada

Si el (los) cadigo(s) son 2 6 3, la persona tiene DISCAPACIDAD MODERADA

Discapacidad
_severa

D AW N

Si el (los) codigo(s) son 4, 5 6 6 en al menos una categoria de discapacidad,
por criterio de favorabilidad la persona tiene DISCAPACIDAD SEVERA

htipz//appsalud. minsa.gob.pefdiscapacidad/iews/frm FormatoDiscapacidad.aspx

1/2



2017-5-10 appsalidminsagob pe/discapacidadiviews/irm FormatoDiscapacidad.as px

VI. REQUERIMIEN O DE PRODUCTOS DE APOYO: AYUDAS TECNICAS, BIOMECANICAS Y PERSONALES

Para terapia y mantenimiento medico basico

Para asearse, vestirse y comer Dependiente de otra persona
* Para marcha y transporte

Para efectos estéticos o cosméticos No Requiere

Para comunicacién, informacion y senalizacion <

VIl. PORCENTAJE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION
e V) | | | Diferido

Viil. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

Paciente en evaluaciones irregulares por Reumatologia y Traumatologia, por falta de medios economicos, no se cuenta con

especialidad médica en la provincia Nasca. Candidato a Protesis de cadera segun refiere el paciente, no se cuenta para
esto con informe médico.

Este documento tiene una vigencia de 36 Meses,

LUGAR Y FECHA DE EMISION

HUELLA DIGITAL DEL INDICE DERECHO __
5 - DEL EVALUADO
AVENIDA LOS NOGALES S/N NUMERO S/N DISTRITO

MARCONA PROVINCIA NAZCA DEPARTAMENTO ICA - 10/05/2017| :
ICA - NAZCA - MARCONA

APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA

N°® CMP N° RNE
SALDANA MEDINA CAROLA GIOVANNA

45249 =

FIRMAY SELLO DEL MEDICO QUE [FIRMAY SE DE SERVICIO|FIRMA Y SELLO DEL JEFE O DIRECTOR
CERTIFICA P OlePRR:CQME TO DEL ESTABLEC%EQTO

= = ,_._,_;;'?zf";trrrvnn 5 SALUD
o ; X

La informacitn contenida en su Certificado de Disca

cndad sera compartida con otros sectores (CONADIS, Mmisterio de la
Mujery Poblaciones Vulnerables, Ministerio de Desa'rr

ollo e Inclusién Social , Ministerio de Educacion y Ministeﬁo de Trabajo).

i

Marn

http://appsalud.minsa.gob.pe/discapacidadiviews/frmFormatoDiscapacidad.aspx



NOMBRES:.[IMMY .)/'lﬁ'v’xl?!*‘; ARELLIDES ..".."'f“.ij‘;-.'.’ ALARGONCEECHA DENACIMIENTO27:OCT-80 SEXQHOMBRE

1. DATOY DE IDENTIFICACTON

HOGAR LDy 8595456 . g

DOCUMENTO DE IDENTIDAD NACIONAL (DNE); ' 48224559

APELLIDO PATERNG: ALVAREZ

APELLIDO MATERNG: ALARCON '

NOMBRES: JIMMY JACKSON

SEXO: MASCULINO

FECHA DE NACIMIENTO: 27/10/1980

HOGAR ESTADO: VIGENTE ¢

FECHA EMPADRONAMIENTO: 20/02/2018

2. DAYOS DEL LUGAR DE EMPADRCNAMIENTO 4

DEPARTAMENTO: ICA ,

PROVINCIA: : NASCA

DISTRITC: MARCONA

UBIGED: 110304

CENTRO POBLADO: : : 2 SAN JUAN

CODIGO CENTRO POBLADO: 0001

DIRECCION:; PJ. 3 NRO. PUERTA SN PIS0.01 MZA. J LOTE.Q07

REFERENCIA DE DOMICILYIC:

TIPO DE CARGA: FSU-2013

L}

3. DATDS DE LA CLASIFICACION SOCIOECONOMICA DEL HOGAR 3

FECHA VIGENCIA INICIAL: 01/03/2018 ’

FECHA VIGENCIA FINAL: 01/03/2022

ESTADO VIGENCIA: ‘ VIGENTE &

CLASIFICACION SOCICECONOMICA: POBRE (2) c

AREA: : URBANO

NRQ DE TIPQ DE FORMATO: , - 14514036
{2} Por nueva informacion proporcionada
4, INTEGRANTES DEL HOGAR S i :
NRO. NRO.DOCUMENTO  {RCLUIBE APELLIDO MATERNO  APELLIDG CASADA NOMBRES sexo sl
i 48224550 ALVAREZ ALARCON JIMMY JACKSON MASCULING 27-DCT-80
2 07030526 ALARCON HUAMANI = SERENIT AURORA FEMENING  19-1UL-63
AVISO LEGAL .

£i contenido de esis isacion es puesta u disposicidn de usted de conformidad con el marce normative de 1s iLey Wro 25733, Ley de Proieccion de Daios Personales ¥ su
respectivo Reglamento, en lo que i al de Inf ién por parte de los titulares de los datos peisonales. La Informacién contenida en este documenis as

originada vor Iz Direeién de Operaciones de Focalizacion {DOF), es de uso privilegiado, tiene carscter confidencial y soic puede ser utilizada por la persona a quien ha sido
dirigida, Su divulgacian, copla yfo adulteracién no sutorizada estd estrictamente prohibida. Si usied ro es ¢l destinstario previsto, por faver siimine ef documanto, Esta

comunicac:in 28 solo para Propdsitos de informacidn v e rspresenta constancia o documento vilidd para realizar algin tipo de trimite ante alguna entidad plblica yio
priveda. ; ;

impoitante: Le Direccién de Operaciones de Focalizacién (DOF), en cumplimiente de su mandato normative, comunica a l-os Programas Scciales y/o Subsidios dal Esiads, ¢i
resuliado de la CSE de los hogares aue ss encuentran en of Padrén General de Hogares (PGH), para qus identifiquen v selecciorien a sus potenciales usuarios ¥, de ser el caso.
procedan a su afiliacién yio inscripcion comespondientes v
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1.10 CORREO ELECTRONICO: | | ’“"“m 3R 9 HI 6 6]

o e e g e, CONTMIO vet, an ot snores. dy s Lummumor (Xs [ Jwo
casas B v
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2.6 CORREO ELECTRONICO{ |27 reueronod{Q\[ S 1[9]B2[B[R [¢]

uoa:uuoo“wnm PARA AUTORIZACION

1 Yo de apoyo y cuidado & la con d dad severs weabficada er of formulario, ¥y que rescio

m“ahmmn‘a

2z G 0N de CODO A L PENLION DO ArICAPAcIdad LEVETS, ¥ expresD Mi COMPromiso de utilzar

dmomwmmmmmmrw de la mejora de ia ‘““.-ﬂo‘ﬂmwmmbdhwmm

lwnmmnmmdrwmu uﬂmﬁmmmm datos personales. Consd que la on de la
el . de datos personales, Que en algunos Casos yen datos _wb"mmnvnm:mm

Para ol 3cceso a Dase de A0 perionales, ya sean PUbECIS O pr 5, Inchuy datos sShe

‘.mndm*h licitud, come 13 creacidn de cuentas o en o defecto las observacianes que se formulen. sean notficadas

ala ow (e-mad) o a1 de o iuiar sefalado en el presente Iormulanc wa SMS, y/o 3 1 Muncipaidad dstrital de mi

mtmuinom

1(na-:mMmmv onadas en la p d NO corresp a2l omutdmm

abidad ativas, cviles ypenates {Articulo IV Ny i 1.7 do Principios de Pri Wivo y

Articulo 32, numerst 32 .3 de I Ley N*27444).
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Establecimiento de Sajud

Certificado de Discapacidad: 00080168

- Nro.: 000601

68

Cerilfleado g2 Discapacidad
Aplicacion de 1a ley N° 26373

00003445 - MARCONA

LAPELLIDO PATERNO, APELLIDG VATERNG, NOMBRES

Garay, Marres, Fior De Maria Jesus

SEXC

EDAD
Femenino Anos  iesss
44 1

¢Cuenta con certificado emitido anteriormente?

#. DIAGNOSTICG DE DAfRO

(OSTEQ)ARTROSIS PRIMARIA

GENERALIZADA

OTRAS ANORMALIDADES DE LA MARCHA Y

DE LA MOVILIDAD ¥ i As NO ESPECIFICADAS

iV, DISCAPACIDAD
De Situacion
De 13 Destraza
De La Disposicicn
Corporal
De La Locomocion
Del Cuidado Personal
De La Comunicacion
D= La Conducta

Y. GRAVEDAD
Sin Discapacidad
Discapacidad Leve
Discapacidad Moderada

Discapacidad Severa

0w N

Lt

[&]]

we BOCUMENTO DE DENTIDAD *
H.C,
80017418 DN Camet exiranjeria
80017419
No '
ClE . DlAGNOSTICO cig
ETIOLOGIcO
Ri150 PARALISIS CEREBRAL G809
INFANTIL, SIN OTRA
ESPECIFICACION
R268
0 Sin limitacitn .
1 Realiza y mantienz 1a actividad con dificultad Pero sin ayuda
2 Realiza y mantiens la aclividad séio con dispositives o ayuda
3 Regquiere ademas de asistencia momentanea de otra persona
4 Requierz ademas de asistencia de otra persona la mayor parte
del iiempo

Actividad imposible de llevar a cabo sin g} 2poyo de una

persona, la cual requiere ademas de un dispositivo o avuda
gue e permita asistir,
Lz actividad no se puede realizar o mantener adn con
asistencia personal

mf.wﬂ'\!do

Si el codigo es 0, 1a persona no tiene discapacidad
Si el codigo es 1, ia persona liene discapacidad lave .
Si el (los) cddigo(s) son 2 6 3, la persona tiene

discapacidad moderada

Si el (ics) cédigo(s) son 4, 5 6 6,
de discapacidad, por criterio de fa
fisne discapacidad severs

web.minsa.gob.pe/cenificado/ver 1162e8a3-2128-4d92-a57_zan0nnsie ss .

en al menos una categoria

vorabilidad la persona



147712617

Cerlificado de Discapacidad: 00060168

-
-4 N
L)

Vi. REQUERIMIENTO DE PRODUCTOS DE APGYO: AYUDAS TECMCAS, BIDMECANICAS i 2
PERSONALES

s apoyo

O Para terapia y Mantenimientc médico & Para marcha y fransporte

asenclales y de Uso permanente O Para comunicacion, informacian y
) sefializacién

Q) Otros producios de apoyo

Perscnales

& Para zsearse, vestirse, cocinar v comer & Dependenciz de oira persona

O} Para efeclos estéticos o cosméticos

Wo requiere

0 Ma requiere 4

Vii. PORCENTAJE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION
53,44 % &Es diferido?: No

Viti. OBSERVACIONES ¥/O RECOMENDACIONES

PACIENTE USUARIO DE SILLA DE RUEDAS CON ARTROSIS PROGRESIVA , SIN CONTROLES
PCR ESPECIALIDAD.

Este documento tisneuna vigencia de 80 meses dasdes la fecha da expedicion.

LUGAR Y FECHA DE EMISION HUELLA DIGITAL DEL INDICE DERECHG DEL »

AVENIDA LOS NOGALES S 13 de EvALURDQ
NUMERO S/N DISTRITO MARCONA  Julia

PROVINCIA NAZCA DEPARTAMENTO  de

ICA 2017

ica - Mazcea - Marcona

APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA N° CHIP M° RNE
SALDARNA MEDINA, CAROLA GIOVANNA 045249 None
FIRMA Y SELLG DEL JEFE FIRMA Y SELLD DEL JEFE O
FIRMA Y SELLO DEL MEDICO DE SERVICIO O DIRECTOR DEL
QUE CERTIFICA DEPARTAMENTO ESTABLECIMIENTC

. MDUSTSREO DE SALLD.
3 r"mx%(:ﬁ‘ o

;Pesea Ud. que la informacién contenida en su Certificade de Discapacidad sea comparida con ciros sectores? Si i
(CONADIS, Ministerio de Ia iujer y Poblaciones Vulnerables, Ministsrio de Dasarrolio e S‘nciusmn Social, Ministerio

ds Educacion y Ministerio de Trabalo) .

A ¢ p:gf‘\ﬁ’"% PHdRe
S e ”TATAJEBRIC o

",EP YisTa ALEGRE



RESULTADO DE CLASIFICACION SOCIOECONOMICA

NOMBRES:FLOR DE MARIA JESUS

1, DATOS DE IDENTIFICACION

HOGAR ID:
DOCUMENTO DE IDENTIDAD NACIONAL (DNI):
APELLIDO PATERNO:
, APELLIDO MATERNO:
NOMBRES:
| SEXO:
FECHA DE NACIMIENTO:
' HOGAR ESTADO:
FECHA EMPADRONAMIENTO:

2. DATOS DEL LUGAR DE EMPADRONAMIENTO

DEPARTAMENTO:
PROVINCIA:

DISTRITO:

UBIGEO:

CENTRO POBLADO:

CODIGO CENTRO POBLADO:
DIRECCION:

REFERENCIA DE DOMICILIO:
TIPO DE CARGA:

3. DATOS DE LA CLASIFICACION SOCIOECONOMICA DEL HOGAR

FECHA VIGENCIA INICIAL:
FECHA VIGENCIA FINAL:
ESTADO VIGENCIA:
. CLASIFICACION SOCIOECONOMICA:
AREA:

NRO DE TIPO DE FORMATO:

(2) Por nueva informacion proporcichada

4. INTEGRANTES DEL HOGAR

APELLIDOS: GARAY MARRES

FECHA DE NACIMIENTO: 18-APR-72 SEXO:MUJER

4588824

80017419

GARAY

MARRES

FLOR DE MARIA JESUS

FEMENINO .
18/04/1973

VIGENTE

16/02/2021

ICA

NASCA

MARCONA

110304

SAN JUAN

ooo1

AV. SN NRO. PUERTA SN PIS0.01 MZA. F LOTE.003
CERCA AL INSITUTO LUIS FELIPE DE LAS CASAS GRIEVE

FSU-2013 3

19/02/2021
19/02/2025
VIGENTE @
POBRE (2)
URBANO
15772439

APELLIDO : FECHA
NRO. NRO.DOCUMENTO  Arobib@  APELLIDO MATERNO APELLIDO CASADA NOMBRES sty L TR
1 80017419 GARAY MARRES e PMARTA FEMENINO 18-APR-73

AVISO LEGAL

E} contenido de esta comunicacion es puesta a disposicion de usted de conformidad con &l marco normativo de la Ley Nro 29733, Ley de Proteccion de Datos
Personales y su respectivo Reglamento, en lo que concierne al acceso de informacion por parte de los titulares de los datos personales, La informacién contenida en
este docurmento es originada por la Direcclon de Operaciones de Focalizaclén (DOF), es de uso privilegiado, tiene caracter confidencial y solo puede ser utilizada por
la persona a quien ha sido dirigida. Su divulgacién, copia ylo adulteracién no autorizada estd estrictamente prohibida. Si usted no es el destinatario previsto, por

favor elimine el documento. Esta comunicacion es sélo para propésitos de informacion y no representa constanciz 8 documento vélido para realizar algin tipo de
tramite ante alguna entidad pablica y/o privada.

Importante: La Direccién de Operaciones de Focallzacién (DOF), en cumplimiento de su mandato normativo, comunica a los Programas Sociales y/o Subsidios del
Estado, el resultado de la CSE de los hogares que se encuentran en el Padron General de Hogares (PGH), para que identifiquen y seleccionen a sus potenciales
usuarios y, de ser el caso, procedan a su afiliacion yo Inscripeidn correspondientes '
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2.6 CORREO ELECTRONICO{
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2.8 DECLARACION JURADA PARA AUTORIZACION

!.bmmmlammmmﬁmv wdado 2 la con di tdad severs ds en ol formularie, ¥ que resdo

con el/eils en ks mama viviends.

2¢ LR S al o | ¥ exp i Comp de

dmomad.dmm‘wammuhmubn““%w © (1atud, 34 iGe, bdad, entre otros).

!immﬂmmmd'm““mmﬂm*wsmlmdalosou s, Co dh que la on de la

solieitud 1 tr. e ¥ _,wbqn'daymllbuvnvfm

mdmah’eh“m«n&gnwmo ‘_.“‘ datos

4 Autorizo que ¢f resultado de la licitud, como ) én de © e u dol s observaciones que se formulen, scan notficadas

-h&s&mam%hwou ’ de telef sefaiago on €l presente formulano via SMS, v/0 a 1 Muniipaisgad distrital de v

jurisdiccion (GMAPED, UAE u otros)

Sumn L que s y o das en fa pe o d no cocresgonden 3 lx realidad ¢ sean faluas, me
car da TArticulo (V8 o3l 3.7 de P de Pr i A ¥

—~ \

0meto 3 I35 responsabilidades 2 y panad
Articulo 32, numeraf 32.3 e |a Ley 444). 3
DS
s Yo
—a ~ ey P
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29/12/2017

o '
ﬁ PERLI | Ministerio de Salud

Establecimiento de Salud

i. APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES
Alvitez, Jimenez, Raul

SEXO EDAD N°H.C.
Masculino Afos Meses 07334020
67 8

¢ Cuenta con certificado emitido anteriormente?

il. DIAGNOSTICO DE DANO CIE
MONOPLEUJIA DEL MIEMBRO SUPERIOR GB32

AMPUTACION TRAUMATICA EN ALGUN §781
NIVEL ENTRE LA CADERA Y LA RODILLA

V. DISCAPACIDAD

De La Conducta

De La Comunicacion

Del Cuidado Personal

De La Locomacion

De La Disposicion Corporal
De La Destreza

De Situacion

OO w o o

0  Sin limitacion

.1 - Realiza y mantiene la actividad con dificuitad pero sin ayuda-
o Realiza y mantiene la actividad s6lo con dmposmvns o ayuda

3 Requnere -ademas de asistencia momenténea de otra persona, -
4
5

Certificado de Discapacidad: 00086754

Certificado de Discapatidad

Aplicacién de la ley N° 2997,

™0 O~
\Q, Y T 1‘4 :
Nro.: 00086754 & % P\
00003446 - MARCONA 3
L ¢
Ne )
A e
DOCUMENTO DE IDENTIDAD
DNi Carnet extranjeria
07334020 - ;
Si ?
Hl. DIAGNOSTICO ETIOLOGICO CIE
DIABETES MELLITUS NO E1186

INSULINODEPENDIENTE CON OTRAS
COMPLICACIONES ESPECIFICADAS

Requiere ademés de asistencia de otra pecsona la mayor parte del tiempo
Acﬁvldad |mposible de flevar a cabo sin el apoyo de una persona, la cual
requiere ademas de un dispositivo o ayuda que le permita asistir.

6 La actividad no se puede realizar o mantener atin con asistencia personal

V. GRAVEDAD

Sin Discapacidad
Discapacidad Leve
Discapacidad Moderada

Discapacidad Severa x

Qfsmrp.ao

Si el cédigo es 0, la persona no tiene discapacidad

Si el cédigo es 1, la persona tiene discapacidad leve

Si el (los) codigo(s) son 2 6 3, la persona tiene discapacidad
moderada

Si el (los) cadigo(s) son 4, § 6 6, en al menos una categoria de
discapacidad, por criterio de favorabilidad Ia persona tiene

discapacidad severa

Vi. REQUERIMIENTO DE PRODUCTOS DE APOYO: AYUDAS TECNICAS, BIOMECANICAS Y PERSONALES

De apoyo

O Para terapia y Mantenimiento médico esenciales y de

uso permanente

O Otros productos de apoyo

Personales

o Para asearse, vestirse, cocinar y comer
O Para efectos estéticos o cosméticos

No requiere

O No requiere

Vil. PORCENTA.IE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION
¢ Es diferido?: No

41,88 %

& Para marcha y transporte
O Para comunicacidn, informacién y sefializacién

O Dependencia de otra persona




26/12/2017 Certificado de Discapacidad: 00086754

Viil. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES

5
-

Este documento tiene una vigencia de 60 meses desde la fecha de expedicién.

LUGAR Y FECHA DE EMISION HUELLA DIGITAL DEL INDICE DEREGHO DEL
AVENIDA LOS NOGALES SIN NUMERO 29 de L LENLLADG
S/N DISTRITO MARCONA PROVINCIA Diciembire
NAZCA DEPARTAMENTO ICA de 2017

Ica - Nazca - Marcona

APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA
SALDANA MEDINA, CAROLA GIOVANNA

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO QUE FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE
CERTIFICA SERVICIO O DEPARTAMENTO

N° CMP N° RNE
045249
FIRMA Y SELLO DEL JEFE O

DIRECTOR DEL ESTABLECIMIENTO

sSALUD
|Nl$‘f€%§’.g§¢ gaR"

PAINIS
P, cenTroBE SUA

¢Desea Ud. que la informacién contenida en su Certificado de Discapacidad sea compartida con otros sectores? (CONADIS, Mmisbeno de Si
Ia Mujery Pobladoneg Vulnerables, Ministerio de Desarrolio e Inclusion Social, Ministerio de Educacion y Ministerio de Trabajc)
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RESULTADO DE CLASIFICACION SOCIOECONOMICA
NOMBRES:RAUL APELLIDOS:ALVITEZ JIMENEZ FECHA DE NACIMIENTO: 14-APR-50 SEXO:HOMBRE

1. DATOS DE IDENTIFICACION

HOGAR ID: 6722090

DOCUMENTO DE IDENTIDAD NACIONAL (DNI): 07334020

APELLIDO PATERNO: ALVITEZ

APELLIDO MATERNO: JIMENEZ

NOMBRES: RAUL

SEXO: MASCULINO ‘
FECHA DE NACIMIENTO: 14/04/1950

HOGAR ESTADO: VIGENTE

FECHA EMPADRONAMIENTO: 23/07/2018

2. DATOS DEL LUGAR DE EMPADRONAMIENTO

DEPARTAMENTO: ICA

PROVINCIA: NASCA

DISTRITO: MARCONA

UBIGEO: 110304

CENTRO POBLADO: SAN JUAN

CODIGO CENTRO POBLADO: 0001

DIRECCION: CALLE. SN NRO. PUERTA SN PIS0.01 MZA, 030 LOTE.O17

REFERENCIA DE DOMICILIO:
TIPO DE CARGA: FSU-2013 »

3. DATOS DE LA CLASIFICACION SOCIOECONOMICA DEL HOGAR

FECHA VIGENCIA INICIAL: 02/08/2018
FECHA VIGENCIA FINAL: 02/08/2022
ESTADO VIGENCIA: VIGENTE ‘
CLASIFICACION SOCIOECONOMICA: POBRE (2)
AREA: URBANO
NRO DE TIPO DE FORMATO: 18669211

(2) Por nueva informacién proporcionada
4. INTEGRANTES DEL HOGAR

APELLIDO FECHA
NRO. NRO.DOCUMENTO PATERNO APELLIDO MATERNO APELLIDO CASADA NOMBRES SEXO NACIMIENTO
1 07334020 ALVITEZ JIMENEZ RAUL MASCULINO 14-APR-50

AVISO LEGAL

El contenido de esta comunicacion eés puesta a disposicion de usted de conformidad con el marco normativo de la Ley Nro 29733, Ley de Proteccién de Datos
Personales y su respectivo Reglamento, en lo que concierne al acceso de informacion por parte de los titulares de los datos personales. La informacion contenida en
ests documento es originada por la Direccion de Operaciones de Focalizacion (DOF), es de uso privilegiado, tiene cardcter confidencial y sélo puede ser utilizada por
la persona a quien ha sido dirigida. Su divulgacion, copia y/o adulteracion no autorizada estd estrictamente prohibida. Si usted no.es el destinatario previsto, por

favor elimine el documento. Esta comunicacién es sélo para p MMMWMWMMMMMMM
trémite ante alguna entidad piblica y/o privada. ”

Importante: La Direccion de Operaciones de Focalizacion (DOF), en cumplimiento de su mandato normativo, comunica a los Programas Sociales y/o Subsidios del
Estado, el resultado de la CSE de los hogares que se encuentran en el Padron General de Hogam (PGH), para que identifiquen y seleccionen a sus potenciales
usuarios y, de ser el caso, procedan a su afiliacion y/o inscripcion correspondientes



Viceministerio
de Prestaciones Sorviales

A 2
PERU | Ministerio de Desarrollo
e Inclusién Social

( FORMATO PC 1000

FECHA: (0[]0 u}2 01741
PROCEDIMIENTO DE: (X AFILACION AU CION D :

1. INFORMACION DE LA PERSONA CON Dmmmmmm eﬁﬁb‘ﬁwd& e S
waone sty [z]i]e]g]z] 1.2 DEPARTAMENTO: l TCA I
1.3 PROVINCIA: L NASCA ] 1.4 DISTRITO: I MARCONA ]
LB DRI I P Joven ToPAc AnARL nzo LT ?2I e lA UNA CUADRA HiARKET

s7avewooparenno: [Muifolal | [ J I I I TP TP T TP T PP T PTIT 0T
ssasmmomaremwo: [Fltfolrlels| | | [ I [ VI I VI T PR DLV RT PO 0]
ronomeres: [Slofwln]yl [efofe[sT TT T TTTTTTTTTTTTTITT]

s . 1.11 TELEFONO:
1.10 CORREO ELECTRONICO: | o001 LUISFLORES @ HOTHAIL . (oM | (CELULAR) [a[1]3]8]s[7]%]s]1]
- Expreso mi consentimiento para que el Programa CONTIGO use, en el marco de s S5
T 2ma CONTICO use, &0 el marco de 5U 1.1 (ADJUNTA CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD? (><si [_J No
el tr de datos personales, que en alg; casos datos
por lo que doy mi libre y expreso consentimiento para el acceso a base de datos
personales, ya sean piblicas o privadas, incluyendo datos sensibles.
- Autorizo que el resultado de la presente d, como a de 4
cuentas, © en su defecto las observaciones que n brmulnﬂ sean notificadas a la
direccidn de correo e‘e‘:‘uan:o (e- mal)'c alM ¥ i celular sefialado en el FIRMA O HUE LA
‘mofomuux:‘l::“) SMS, y/o a fa umt'plhdad distrital de mi jurisdiccion PERSONA CON DI PACIDAD SEVERA

[ 2. INFORMACION DEL/ DE LA AUTORIZADO/A % = o= 3= n iadorda o purcn con dhecapciied e manr dn 18 afics o sddhe s |

210m: T2 To[a[3 e [a]4] 2.2 RELACION DE PARENTESCO: %m’;ﬁ;’ OTRO(3useemer HERMANA
| i
| |

23apewpoparerno: [ clo [u|Tlrlelrlals] [ | 1 L 1 1 L 1 ] |
EEEEN
I

HREEERE
EEREESE
EENEREEDS
l

2.6 CORREO ELECTRONICO]{ JuaniTACONTRERRS HoRes @ GHAIL. CoM |2.7 veerono{ 91 2[5 1 [6]2 ] 1]1

2.8 DECLARACION JURADA PARA AUTORIZACION

1. Yo declaro que realizo tareas permanentes de apoyo y cuidado a la persona con discapacidad severs
con el/ella en la misma vivienda.

2aapeupomarerno:| Flefolrfels] | | | | | | |
2snomeres:[ G[r [e |e]o[r]T [n] [F]olaln]Al | | |

|
I
I

i e

ada enel p e formulario, y que resido

2. Conozco las responsabilidades que asumo al solicitar la autorizacién de cobro de la pensidn por discapacidad severa, y expreso mi compromiso de utilizar
el monto recibido cada dos meses integramente en gastos propios de la mejora de la calidad de vida del usuario (salud, alimentacion, movilidad, entre otros).

3.Expreso mi consentimiento para que el Programa CONTIGO use, en el marco de sus funciones, los datos per les. Consid do que la at vde la
solicitud involucra el tratamiento de datos personales, que en algunos casos constituyen datos sensibles, por lo que doy mi libre y expreso consenﬁmlento
para el acceso a base de datos personales, ya sean publicas o privadas, incluyendo datos

4.A iz0 que el resultado de Ia pr solicitud, como también la crear.k‘m de cuentas o en su defecto las observaciones que se formulen; sean notificadas
a la direccién de correo electronico (e-mail) 0 al nimero de teléf fialado en el pr formulario via SMS, y/o a la Municipalidad distrital de mi
jurisdiccién (OMAPED, ULE u otros)

5. En caso se compruebe que !as iu(ormciones y declaraciones proportionadas en la presente solicitud no corresponden a la realidad o sean hlsas me
alas abilidades i tivas, civiles y penales corresp (Articulo IV,Numeral 1.7 de Principios de Pr Y
Articulo 32 numerzl 32.3 de la Ley N"27444).

L. HUELLA DIGITAL
IRMADEL/ DE LA DECLARANTE DEL/ DE LA DECLARANTE










29/1272017 h erti dlDuca;aadad 00086743
Certificado de Discapacidad
Aplicacion de la ley N” 29973

Nro.: 00086743
Establecimiento de Salud 2 00003446 - MARCONA -\
1. APELLIDO PATERNO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES
Murioa, Flores, Jonny Luis
SEXO EDAD N° H.C. DOCUMENTO DE IDENTIDAD
Masculino Afos Meses 45171882 DNI Camet extranjeria
40 1 45171882 -
¢ Cuenta con certificado emitido anteriormente? Si
#. DIAGNOSTICO DE DARO CIE L. CIE
DIAGNOSTICO
ETIOLOGICO
TRASTORNO ORGANICO DE LA PERSONALIDAD Y DEL FO79

COMPORTAMIENTO, NO ESPECIFICADO, DEBIDO A ENFERMEDAD, LESION

Y DISFUNCION CEREBRAL

RETRASO MENTAL MODERADO: OTROS DETERIOROS DEL F718
COMPORTAMIENTO

IV. DISCAPACIDAD

De La Conducta 4 0 Sin limitacion
De La Comunicacién 3 1 Realiza y mantiene la actividad con dificultad pero sin ayuda
Del Cuidado Personal 3 2 Realiza y mantiene la actividad sélo con dispositivos o ayuda
De La Locomacion 1 3 Requiere ademas de asistencia momentanea de olra persona
De La Disposicion Corporal 1 4 Requiere ademas de asistencia de otra persona la mayor parte del liempo
De La Destreza 4 5 Actividad imposible de llevar a cabo sin el apoyo de una persona, la cual
De Situacion 4 requiere ademas de un dispositivo o ayuda que le permita asistir.
6 La actividad no se puede realizar o mantener ain con asistencia personal
V. GRAVEDAD >

Sin Discapacidad 0 Si el cadigo es 0, la persona no tiene discapacidad
Discapacidad Leve 1 Si el codigo es 1, la persona tiene discapacidad leve
Discapacidad Moderada 2- Si el (los) codigo(s) son 2 6 3, la persona tiene discapacidad

3 moderada
Discapacidad Severa x 4 Si el {los) codigo(s) son 4, 5 6 6, en al menos una categoria de

6 discapacidad, por criterio de favorabilidad la persona tiene

discapacidad severa

VI. REQUERIMIENTO DE PRODUCTOS DE APOYO: AYUDAS TECNICAS, BIOMECANICAS Y PERSONALES

De apoyo

O Para terapia y Mantenimiento médico esenciales y de & Para marcha y transporte

uso permanente & Para comunicacioén, informacién y sefializacion
O Otros productos de apoyo

Personales

(O Para asearse, vestirse, cocinar y comer & Dependencia de otra persona

O Para efectos estéticos o cosméticos

No requiere

O No requiere

Vii. PORCENTAJE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION o
66,68 % i Es diferido?: No

hitp.//discweb.minsa.gob.pe/certificado/ver/f14bf954-9fc4-482b-bBe 1-5622a5283daa/
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29/12/2017

Certificado de Discapacidad: 00086743
Vil. OBSERVACIONES Y/O RECOMENDACIONES K

Paciente bajo cuidado diario de un adulto mayor (madre).
Ademas de presentar trastomo de la marcha por patologia en un miembro inferior a descartar por dafio neurologico.

Este documento tiene una vigencia de 120 meses desde la fecha de expedicion.

LUGAR Y FECHA DE EMISION HUELLA DIGITAL DEL INDICE DERECHO DEL
AVENIDA LOS NOGALES S/N NUMERO 29 de s
S/N DISTRITO MARCONA PROVINCIA Diciembre
NAZCA DEPARTAMENTO ICA de 2017

lca - Nazca - Marcona

APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA N° CMP N° RNE
SALDANA MEDINA, CAROLA GIOVANNA 045249

FIRMA Y SELLO DEL MEDICO QUE FIRMA Y SELLO DEL JEFE DE FIRMA Y SELLO DEL JEFE O

CERTIFICA SERVICIO O DEPARTAMENTO DIRECTOR DEL ESTABLECIMIENTO

VO DE 5‘;',?1’°w

MINISTER 8% PASETA

SALUE )
;,""m“&,gs-\ﬂ

-ehE b
Manucl R4
GERENTE

Acz Sanched

¢Desea Ud. que la informacién contenida en su Certificado de Discapacidad sea compartida con otros sectores? (CONADIS, Ministerio de
la Mujer y Poblaci Vulnerables, Mini ) de Desarrollo & inclusidn Social, Ministerio de Educacion y Ministerio de Trabajo)

hitp://discweb.minsa.gob.pe/certificadoiver f 14bI954-9fc4-482b-bbe 1-5622a52830aa/
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RESULTADO DE CLASIFICACION SOCIOECONOMICA
NOMBRES:WJONNY LUIS APELLIDOS:MUNOA FLORES FECHA DE NACIMIENTO: 20-NOV-77  SEXO:HOMERE

1. DATOS DE IDENTIFICACION

HOGAR 1D: 8444674

DOCUMENTO DE IDENTIDAD NACIONAL (DNI): 45171882

APELLIDO PATERNO: MURNOA

APELLIDO MATERNO: FLORES

NOMBRES: JONNY LUIS

SEXO: MASCULINO .
FECHA DE NACIMIENTO: 20/11/1977

HOGAR ESTADO: VIGENTE

FECHA EMPADRONAMIENTO: 01/12/2017

2. DATOS DEL LUGAR DE EMPADRONAMIENTO

DEPARTAMENTO: ICA
PROVINCIA: NASCA
. DISTRITO: MARCONA
1 UBIGEO: 110304
CENTRO POBLADO: SAN JUAN
CODIGO CENTRO POBLADO: 0001
DIRECCION: JR. CESAR VALLEJO NRO. PUERTA SN PIS0.01 MZA. O LOTE.032

REFERENCIA DE DOMICILIO:
TIPO DE CARGA: FSU-2013

3. DATOS DE LA CLASIFICACION SOCIOECONOMICA DEL HOGAR

- FECHA VIGENCIA INICTAL: 16/01/2018
FECHA VIGENCIA FINAL: 16/01/2022
ESTADO VIGENCIA: VIGENTE &

~ CLASIFICACION SOCIOECONGMICA: POBRE (2)
AREA: URBANO
NRO DE TIPO DE FORMATO: 14514210

(2) Por nueva informacién proporcionada
4. INTEGRANTES DEL HOGAR

APELLIDO FECHA

NRO. NRO.DOCUMENTO PATERNO APELLIDO MATERNO APELLIDO CASADA NOMBRES SEXO NACIMIENTO
i 22072548 FLORES CHIPANA GRIMALDINA FEMENINO 29-SEP-48
2 22093699 CONTRERAS FLORES GREGORIA JUANA  FEMENINO 29-AUG-68
3 45171882 MURNOA FLORES JONNY LUIS MASCULINO 20-NOV-77

AVISO LEGAL

El contenido de esta comunicacion es puesta a disposicion de usted de conformidad con el marco normativo de Ja Ley Nro 29733, Ley de Proteccién de Datos
Personales y su respectivo Reglamento, en lo que concierne al acceso de informacién por parte de los titulares de los datos personales. L2 informacion contenida
en este documento es originada por la Direccion de Operaciones de Focalizacion (DOF), es de uso privilegiado, tiene caracter confidencial y solo puede ser utilizada
por la persona a quien ha sido dirigida. Su divulgacion, copia ylo adulteracion no autorizada esta estrictaments prohibida. Si usted no es el destinatario previsto, por
favor elimine el documento. Esta comunicacitn es solo para propésitos de informacion y no representa constancia o documento valido para realizar algun tipo de
wramite ante alguna entidad piblica ylo privada.

Importante: La Direccién de Operaciones de Focalizacion (DOF), en cumplimiento de su mandato normativo, comunica a los Programas Saciales ylo Subsidios del
Estado, el resuitado de la CSE de los hogares que se encuentran en el Padron General de Hogares (PGH), para que identifiquen y seleccionen a sus potenciales
usuarios y, de ser el caso, procedan a su afiliacion ylo inscripcion correspondientes



