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LE. “MANUEL ANTONIO MESONES MUR san martln
5 30 anon formando jovenes lideres GOBIERNO REGIONAL

\ b _ ) UGEL - EL DORADO

“ANO DE LA UN IVERSALIZACION DE LA SALUD”
SAN JOSE DE SISA, 15 DE MAYO DE 2 020

QFICIO N° 038- IE"MAMM”-2 020

SENORA : MARIA CAROLINA PEREZ TELLO
DIRECTORA DE LA UGEL EL DORADO

CIUDAD

ASUNTO : REMITE FICHA DE REGISTRO R-NEE-2020.

Tengo el agrado de dirigirme al Despacho de su digno cargo para hacerle
llegar el saludo cordial a nombre de toda fa familia de la Institucién Educativa “Manuel Antonio
Mesones Muro" y al mismo tiempo hacer de su conocimiento:

Que habiéndome solicitado informacion
necesidades especiales a nivel de nuestra Institucion Educativa y después de llenar los
respectivos formatos. Cumplo con hacerle llegar los documentos solicitados los mismos que

adjunto al presente para los fines pertinentes:
Es todo cuanto informo a usted en honor a la verdad para los fines

pertinentes. Asi mismo aprovecho de la oportunidad para expresarle las muestras de mi especial
consideracion y estima personal.

sobre estudiantes con

Atentamente

RESPETO, RESPONSABILIDAD, IDENTIDAD

Teléfono; 942778725
Mdvil: 927429131

Jr. Grau NO 510
San José de Sisa - E| Dorado
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SUBTIPO:

FICHA DE REGISTRO R-NEE 2020
DISCAPACIDAD INTELECTUAL

| Sindrome de Down

Retarclo mental leve

X

Retardo mental moderado
Retardo mental severo (profundo)

Importante:
La informacién que se consigne en este documento tiene cardcter de declaracion jurada, es con

fidencial y serd utilizada exclusivamente para planificar 138
debe registrarse en el SIAGIE. Recuerde mantener actualizado el SIAGIE.

TAL MODERADO Y RETARDO MENTAL SEVERO.

evaluaciones de logros de aprendizaje. Este registro no reemplaza la informacion que

> ATENCION: R-NEE S| REQUIERE SUSTENTO PARA RETARDO MENTAL LEVE, RETARDO MEN
R-NEE NO REQUIERE SUSTENTO PARA SINDROME DE DOWN.

I. DatosdelalE = ° 2

E)c_wntl«r-ta

0233599 Z.c. "Manudl Prilonto Mecones Muro| €
Codigo modular Nombre de la |E Nivel
Son  Martin El Moredo
DRE o ueEL :
" Il Datos del estudiante e \
Nombre: {uonamoe D,\an et .)J.ss Lovi
Primer apelido Segundo apellido Nombres
DNI / Carné de extranjeria / Codigo del estudiante: | Grado: |22 | Seccion: s

[95209322

Responda las siguientes preguntas, marcando con una X, segiin corresponda: i

1. ;El estudiante no sabe leer? Si | D&
2. ; El estudiante solo reconoce letras y/o silabas? Si | K
3. ;El estudiante lee solamente algunas palabras? Si | P&
4. ;Fl estudiante lee oraciones y/o textos cortos (de 4 a 5 oraciones) sin ayuda? si | ™
5. ¢ El estudiante lee textos de mediana extension (entre 3 a 4 parrafos) sin ayuda? Si M
6. ¢El estudiante no sabe escribir? Si | B
7. ¢El estudiante requiere ayuda para escribir palabras? X | No
8. ; El estudiante escribe sin ayuda oraciones y/o textos cortos? S|
9. ;i estudiante utlliza pictogramas (tarjetas con iméagenes o simbolos) para recibir indicaciones? si | M
10. ¢ El estudiante requiere apoyo de una persona de manera permanente en las actividades de la escuela? A | No

Retardo mental
moderado

Retardo mental
leve

X

11. Solo para Sindrome de Down, el estudiante presenta (marque la palabra):

Retardo mental
SEVero

Qbservaciones:

~ 1ll. Datos del ‘pad_re,_;na'ci;re,o' apoderado del estudiante . . .-

o Milemer Ofanaste  Pincdo

(nombres y apellidos) con

DNI N° declaro que he sido informada(o) acerca de la participacion de mi hijo(a)

en lagaluaciones de logros de aprendizaje 2020 y sobre las adeptaciones que recibira en dicho proceso.

Firma del padre, madre o apoderado

" IV. Datos del comité

CARGO O FUNCION  ( marque con una‘X )

DNI

Firma

i Nombres y apellidos
Representante SAANEE * Tocdlo\ine VJan escoo Reuie Bocaneqre H0095393
Psicélogo/a de la IE —
Docente / tutor del estudiante b QFe.\ cot Yoo C\\:\nc)c\w H220(272
Comité de Tutoria A | Prlono Eru2 ou(;gkg = B 00459 b32
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Certificado de Discapacidad: 00122885

.
1]

261712018 »
y.h ‘ . ‘ .
PERU | Ministerio de Salud Certificado de Discapacidad
‘ Aplicacién de la ley N* 20973
W ' T'Nroi: 00122885 ‘
 Establecimientode Salud ' 00008485 - HOSPITAL RURAL SAN JOSE DE SISA

: 18 AEELUDO PATERﬂO, APELLIDO MATERNO, NOMBRES
Tuanama, Ojanasta, Liss Gavi

" DOCOMENTO DE IDENTIDAD ot

SEXO ! EDAD : N*H.C. -
: Femenino - Afios | Meses = 75209722 DNl Camet extranjeria -
| 1z i 7820722 L -
" ¢Cuenta con certificado emltido anteriormente? Ne

I, DIAGNOSTICO DEDARQ . cE : ", nmeuosnco ETIOLOGICO .y 1 o
Retraso njental moderado N .;-: Fﬁ“ ;Asflx{‘a"tiel nacimlento, no especuﬁcada ‘ P219

V. DISCAPACIDAD

i De La Conducta | B 1 o i 1 :
] De EE&mun:maén i3 LI ‘Realiza y ‘mantiene achvidad con diﬁcultad pero sln ayu
_DefCuidadoPersonal 3 ' 2 Realizay mantierie la actividad $6l6 con digpositives 6 ayudd
De La Looomocibn"?: ET , 0 Vel .rs 'Reqwere ademés de as:siencna momenténea de ofra persona .
De La Dlsposicion Corporal 3 fi Requlere ademés de asistencia de otra persona la mayor parte del
' De La Destreza 3  F  flempo e e )
i De Situacion 1 5 ,“Actividad lmposmle de llevar a cabo sin el apoyo de una persona la cual
e *_requiere ademés de un dispositivo o ayuda que le permita asistir.
. 6 . La actividad no s6 puede realizar o mariterier avin con asistencia
personal
V. GRAVEDAD

Sin Discapacidad 0 _Sl el cddlgo es 0 la persona no tlene dlscapacldad
Discapacidad Leve ;... 1 . Sielcédigoes 1, la persona tiene dlscapacldad Iwe
Discapacidad Moderada L% 2 Siel (los) oédlgo(s) son 2 6 3, la persona tiene discapacidad
4ota moderada
4- . Siel (Ios) cbdtgo(s) son 4 56 6 enal menos una categorfa de !
6 ' discapacidad, por criterio de favorabilidad la persona tiene

| discapacidad severa

DiscépacidadSevem e {

Vl REQUERIMIENTO DE PRODUCTOS DE APOYO AYUDAS TECNICAS B[OMECANICAS Y PERSONALES

De apoyo
OPara terapia y Mantenimiento médico esenciales y O Para marcha y transporte

de uso permanente OPa i6n, i i

ra comunicacién, informaci i

O Otros productos de apoyo Y SeReacte
Personales

O Para asearse, vestirse, cocinar y comer (1

Dependencia de otra

O Para afectos estéticos o cosméticos persona
No requlera
'O No requiere

,_ vu PORCENTAJE DE RESTRICCION EN LA PARTICIPACION
13 98 % a,Es dlferIQO?. No

Vi, OBSERVACIONES Yo RECOMENDACI()»NESV |
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” . 00122885
26/7/2018 Certicado de Discapacidad: 0012

Este documento tlene una vigencia de 36 meses desde la fecha de expedicion.
L ) o : e T~ DERECHO DEL
| LUGARYFECHADEEMISION ' HUELLA DIGITAL DEL INDIC

| SRR i LY | (RS P EVALUADO

| JIRON JR. NEREO CABELLO S/NNUMERO ' 26 | et
' S/N DISTRITO SAN JOSE DE SISA tde !

- PROVINCIA EL DORADO DEPARTAMENTO S ' Julio

! San Martin - El Dorado - San José de Sisa ! de
| 2018 .

% Sasisc—s Vor o e emae - - TP - —t

e o e o e i 4

| APELLIDOS Y NOMBRES DEL MEDICO QUE CERTIFICA . , 7, N7 OMP, 235 NERNE. .

| CELIS VALDEZ, CARMENLUZ - L Toa0s

i FIRMAY SELLO DEL MEDICO QUE | Fiﬁﬂ?éédé DELJEFEDE FIRMA Y SELLO DEL JEFE O

. CERTIFICA : ;  SERVICIO O DEPARTAMENTO DIRECTOR DEL ESTABLECIMIENTO
| |

;,

(ermen L. Cll;fs YValdez

Y MEDICO CIRUJANO
CMBP: 070405

HOSPIE RURAL SAR JOBE CF §5A

| hneaoemmanew

‘| Obsia. Ymelds Zelade

, g’ N5 A. Marin Hinofosa® 4R MIERO-RED BAN JASE [T sesa
i EDICO CIRUSAND ‘ :
! 023519« DRL 42018743 !
i
e o rmpas = 110 W ot o 2 A ot s FRFCPPREL L GOSN SR e R SO |

; ¢Desea Ud. due ia iﬂwmad&n contenida en su Certifica —'do de Drs&apaddad sea compa;hda con otros -sectora. s? (CONADJS. o
' Ministerio de la Mujer y Poblaciones Vuinerables, Ministerio de Desarrotlo e Inclusién Social, Ministerio de Educacitn y Ministerio de -
| Trabajo)

Pt RED DESALUD £, DORADO

o a-

Mor:

H‘NAQH

B S RO S ST
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& "Dacenio de la Igualdad de opartunidades para mujeres y hombres®
"Afto del Didlogo y la Roconciliacion Nacional®

OLICA Dy »
(A ()
o* e

Resolucion Directoral
N° 25854-2018-CONADIS/DIR-SDR

Lima, Lunes 05 de Noviembre de 2018
VISTOS

El expediente N° 00283193 presentado por el(la) Sr(a). HILMER OJANASTA PINEDO; y

CONSIDERANDOQ:

Qus, el articulc 63 de la Ley N° 20973, Ley General de la Persqna con Discapacidad, establece' que
el Consejo Naclonal para la Integracién de la Persona con Discapacidad, es un Organismo Publico
Ejecutor adscrito al Ministerlo de Ia Mujer y Poblaciones Vulnerables - MIMP, especializado en

materia de discapacidad, ‘con autonomla técnica, administrativa, de administracién, econémica y
financiera. y constituye pliego presupuestal;

Que, el literal 0) del articulo 64 de la Ley N°
contempla que el Consejo Nacional para la int
sus funciones dirigir el Registro Nacional de la
de la referida norma, dispane que el Registro
entre otros, el Registro de Personas con Dis

29973, Ley General de la Persona con Discapacidad,
egraclén de la Persona con Discapacidad tiene, entre
Persona con Discapacidad: asl también, el articulo 78
Nacional de la Persona con Discapacidad contiene,
capacidad, y cuya inscripcibn es gratuita; debiendo
cumplir con los requisitos Y procedimientos establecidos en el numeral 72.1 del articulo 72 del
Reglamento de 1a Ley General de la Persona con Discapacidad, aprobado mediante Decreto
Supremo N° 002-2014-MMP;

(la) administrado(a) HILMER OJANASTA PINEDO solicita la

Persona con Discapacidad de su menor hijo(a) LISS GAVI
TUANAMA OJANASTA, acreditando para

tal fin su condicién de persona con discapacidad, con
. conforme lo acredita con el

18, emitido por el HOSPITAL
RURAL SAN JOSE DE SISA;

De conformidad con las disposiciones contempladas en la Ley N°
con Discapacidad y su Reglamento,

Reglamento de Organizacién y Funcio
002-2016-MIMP, el Reglamento del
CONADIS, aprobada por la Resolucién
delegadas a través del artlculo 2 de la Resol

29973, Ley General de 'a Persona
aprobade con Decreto Supremo  Ne 002-2014-MIMP, e}
nes del CONADIS, aprobado por Dacreto Supremo  N°
Registro  Nacional de la Persona con Discapacidad del
de Presidencia N° 020~2017-CONADISIPRE. y las facultades
ucion de Presidencla N° 006-2018-CONADISIPRE:
SE RESUELVE

Articulo 1.- INCORPORAR a *
Persona con Disca

Registro de Personas con Discapacidagd"
Discapacidad - CONA

8ejo Nacional para |a Inte
TUANAMA QJANASTA,

del Registro Nacional de Ila
gracion de la Persona con
identificade con el D.NJ. Ne
Articulo 2.. NOTIFICAR la Presente Resolucién Directoral gj Interesado él domicilio seffalado.

Registrese, comuniquese y clmplase,

CONSEJO N

0014MRM
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