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No. 0245-2018
LA MINISTRA DE SALUD PUBLICA
Considerando:

Que, la Constitucion de la Republica del Ecuador ordena
que es deber primordial del Estado, garantizar sin
discriminacion alguna el efectivo goce de los derechos
establecidos en dicha Norma Suprema y en los instrumentos
internacionales, en particular la salud, conforme lo previsto
en su articulo 3, numeral 1;

Que, la citada Constitucion de la Republica, en el articulo
32, manda que la salud es un derecho que garantiza el
Estado, mediante politicas economicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno
y sin exclusién a programas, acciones y servicios de
promocién y atencion integral de salud, salud sexual y
salud reproductiva; y, que la prestacion de los servicios de
salud se regira por los principios de equidad, universalidad,
solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,
precauciony bioética, con enfoque de género y generacional;

Que, el articulo 361 de la Norma Suprema dispone: “El
Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la
autoridad sanitaria nacional, serd responsable de formular
la politica nacional de salud, y normara, regulara y
controlara todas las actividades relacionadas con la salud,

B

asi como el funcionamiento de las entidades del sector.”;

Que, la Ley Organica de Salud establece: “Art. 4. La
autoridad sanitaria nacional es el Ministerio de Salud
Publica, entidad a la que corresponde el ejercicio de las
funciones de rectoria en salud; asi como la responsabilidad
de la aplicacion, control y vigilancia del cumplimiento de
esta ley; y, las normas que dicte para su plena vigencia

s

seran obligatorias.”;

Que, la Ley Organica de Discapacidades, en el articulo
9, senala: “La autoridad sanitaria nacional a través del
Sistema Nacional de Salud realizara la calificacion de
discapacidades y la capacitacion continua de los equipos
calificadores especializados en los diversos tipos de
discapacidades que ejercerdan sus funciones en el drea de
su especialidad.

La calificacion de la discapacidad para determinar su
tipo, nivel o porcentaje se efectuard a peticion de la o
el interesado, de la persona que la represente o de las
personas o entidades que estén a su cargo, la que serd
voluntaria, personalizada y gratuita.

En el caso de personas ecuatorianas residentes en el
exterior la calificacion de la discapacidad se realizara a
traves de las representaciones diplomaticas de conformidad
con el reglamento.

La autoridad sanitaria nacional capacitara y acreditard, de
conformidad con la Ley y el reglamento, al personal técnico
v especializado en clasificacion, valoracion y métodos para
la calificacion de la condicion de discapacidad.”,

Que, el articulo 10 de la referida Ley Organica de
Discapacidades, respecto a la recalificacion o anulacion
de registro preceptia: “Toda persona tiene derecho a
la recalificacion de su -discapacidad, previa solicitud
debidamente fundamentada.

La autoridad sanitaria nacional, de oficio o a peticion de
parte, previa la apertura de un expediente administrativo,
podra anular o rectificar una calificacion de discapacidad,
por considerar que la misma fue concedida por error,
negligencia o dolo del equipo calificador especializado,
sin perjuicio de las responsabilidades civiles y penales
correspondientes.

En este caso, la autoridad sanitaria nacional notificara
al Consejo Nacional de Igualdad de Discapacidades y al
Registro Civil, Identificacion y Cedulacion para que los
mismos procedan a la anulacion o a la rectificacion del
respectivo registro; debiendo notificar a las personas
naturales y/o juridicas publicas, semipublicas y privadas

i

que correspondan.”;

Que, el Reglamento a la Ley Organica de Discapacidades,
en el articulo 1, dispone que “(...) se entendera por persona
con discapacidad a aquella que, como consecuencia de
una o mas deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o
sensoriales, conindependencia de la causa que la hubiera
originado, ve restringida permanentemente su capacidad
biologica, psicologica y asociativa para ejercer una o mas
actividades esenciales de la vida diaria, en una proporcion
equivalente al treinta por ciento (30%) de discapacidad,
debidamente  calificada por la autoridad sanitaria
nacional”;

Que, el articulo 2 del Reglamento Ibidem dispone que
persona con deficiencia o condicién discapacitante es
aquella que presente disminuciéon o supresion temporal
de alguna de sus capacidades fisicas, sensoriales o
intelectuales, en los términos que establece la Ley, y que
aun siendo sometidas a tratamientos clinicos o quirurgicos,
su evolucion y pronostico es previsiblemente desfavorable
en un plazo mayor de un (1) afio de evolucién, sin que
llegue a ser permanente;

Que, la determinacion de la deficiencia o condicion
discapacitante la realizaran los médicos especialistas del
Sistema Nacional de Salud acreditados expresamente por
la Autoridad Sanitaria Nacional, correspondiendo a dicha
Autoridad emitir el certificado o documento que acredite
la calificacion de la discapacidad o la certificacion de la
deficiencia o condicion discapacitante, segin sea el caso.
En el certificado de deficiencia o condicion discapacitante
se hara constar, obligatoriamente, la fecha de caducidad
del mismo, identificando la deficiencia o condicion
discapacitante, cuya vigencia no podra ser mayor de un afo,
conforme lo previsto en el articulo 3 del Reglamento a la
Ley Organica de Discapacidades;

Que, a través de Decreto Ejecutivo No. 8 expedido el 24 de
mayo de 2014, el Presidente Constitucional de la Reptiblica
del Ecuador nombr6é como Ministra de Salud Publica a la
doctora Maria Veronica Espinosa Serrano;
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Que, con Acuerdo Ministerial No. 1801 publicado en el
Registro Oficial No. 331 de 2 de diciembre de 1999, el
Ministerio de Salud Publica dispuso que varias unidades
operativas del pais pertenecientes a esta Cartera de
Estado expresamente acreditadas, dentro del marco
de modernizacion del Estado, y dando cumplimiento
a la descentralizaciéon y desconcentracion, asuman la
responsabilidad de realizar la calificacion de las personas
con discapacidad,

Que, mediante Acuerdo Ministerial No. 5313 de 5 de
noviembre de 2015, publicado en la Edicion Especial del
Registro Oficial No. 409 de 4 de diciembre del mismo
afio, el Ministerio de Salud Publica aprobo y autorizo la
publicacion del documento denominado "Metodologia para
la elaboracion de documentos normativos”, misma que
define al Reglamento como la: “(...) coleccion ordenada
de reglas o preceptos de una dependencia o un servicio
dados por una autoridad competente para la ejecucion
de una ley o para el régimen de una corporacion. Este
instrumento tiene cardcter administrativo, el mismo que
se entiende como el acto unilateral que emite un organo
de la Administracion Publica, creador de normas juridicas
generales y obligatorias, que regula situaciones objetivas e

>

impersonales.”;

Que, es necesario proporcionar a los profesionales
calificadores, lincamientos generales a ser aplicados
para calificar, recalificar y acreditar la discapacidad o las
deficiencias o condiciones discapacitantes de las personas;

Y,

Que, mediante memorando No. MSP-DND-2018-
1079-M de 12 de junio de 2018, la Directora Nacional de
Discapacidades remite el documento final del Reglamento
para la calificacion, recalificaciéon y acreditacion de
personas con discapacidado con deficiencia o condicion
discapacitante consensuado con las autoridades, para que
se proceda a su expedicion.

En ejercicio de las atribuciones conferidas por los
articulos 154 numeral 1 de la Constitucion de la Republica
del Ecuador y 17 del Estatuto de Régimen Juridico y
Administrativo de la Funcion Ejecutiva

Acuerda:

EXPEDIR EL REGLAMENTO PARA LA
CALIFICACION, RECALIFICACION Y
ACREDITACION DE PERSONAS CON

DISCAPACIDAD O CON DEFICIENCIA O

CONDICION DISCAPACITANTE

CAPITULO 1
OBJETO Y AMBITO DE APLICACION

Art. 1.- Objeto.- El objeto de este Reglamento es
proporcionar a los profesionales calificadores del Sistema
Nacional de Salud, los lineamientos generales a ser aplicados
para calificar, recalificar y acreditar la discapacidad o las
deficiencias o condiciones discapacitantes de las personas.

Art. 2.- Ambito.- El presente Reglamento es de
cumplimiento obligatorio para todos los establecimientos
del primer nivel de atencion del Sistema Nacional de
Salud, que cuenten con el servicio de calificacion de
discapacidades: y, para los establecimientos de segundo
nivel de atencidon que tengan anidados establecimientos de
salud calificadores.

CAPITULO I
DE LAS DEFINICIONES

Art. 3.- Para efectos de aplicacion del presente
Reglamento, se incluyen las siguientes definiciones:

Actividades de la vida diaria (AVD): son un conjunto de
tareas o conductas que una persona realiza diariamente y
que le permiten vivir de forma auténoma e integrada en su
entorno y cumplir su rol o roles dentro de la sociedad.

Ayudas técnicas: son todas aquellas herramientas,
equipos, instrumentos, sistemas, productos, etc, que se
utilizan para mejorar la calidad de vida de las personas
con discapacidad, cuya finalidad es mantener o mejorar la
autonomia, por tanto, promover su bienestar.

Calificacion de la discapacidad: es un proceso mediante
el cual se realiza la evaluacion técnica biopsicosocial
(médica, psicolégica y/o social) a la persona con
discapacidad mediante la recopilacion, analisis de
documentos (certificados de especialidad, exdmenes
complementarios, etc) de evidencia médica/psicologica
de las secuelas y limitaciones organicas y/o funcionales
producto de las deficiencias irrecuperables a través del
instrumento de calificacion (valoracion de la situacion de
minusvalia) vigente.

Calificacion o recalificacion domiciliaria: proceso a
través del cual el equipo calificador acude al domicilio
de una persona con discapacidad muy grave o mayor al
75%, con alto grado de dependencia o postracion, a fin de
desarrollar la calificacion o recalificacion correspondiente.

Discapacidad: es un término genérico que abarca
deficiencias, limitaciones de la actividad y restricciones de
la participacion, refiriéndose a los problemas que afectan
a una estructura o funcion corporal; es toda pérdida o
anorrmalidad permanente de una estructura o funcion
psicoldgica, fisiologica o anatomica.

Discapacidad auditiva: es la restriccion en la funcion de la
percepcion de los sonidos externos, debido a una pérdida de
la capacidad auditiva parcial (hipoacusia) o total (cofosis),
de uno o ambos oidos.

Discapacidad de lenguaje: es la deficiencia funcional
y/o estructural, irreversible e irrecuperable del lenguaje,
expresion verbal, causada por alteraciones, anomalias,
perturbaciones o trastornos que dificultan de manera
persistente permanente e irreversible la comunicacion y
la interrelacion; afectando no solo a aspectos lingiiisticos
(fonoldgicos, sintacticos, pragmaticos o semanticos),
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tanto en el nivel de comprension/decodificacion como de
expresion/codificacion, interfiriendo en las relaciones y
rendimiento escolar, social y familiar de los individuos
afectados.

Discapacidad fisica: son las deficiencias
permanentes e irreversibles, siendo éstas alteraciones
neuromusculoesqueléticas o de dOrganos internos, que se
traducen en limitaciones posturales, de desplazamiento o
de coordinacion del movimiento, fuerza reducida, dificultad
con la motricidad fina o gruesa. Implica movilidad reducida
y complejidad para la realizacion de ciertas actividades de
la vida diaria y/o autocuidado.

Discapacidad visual: es la deficiencia permanente ¢
irreversible en el sistema de la vision, las estructuras y
funciones asociadas con €l. Es una alteracion de la agudeza
visual, campo visual, motilidad ocular, vision de los
colores o profundidad, que determinan una deficiencia de la
agudeza visual, y se clasifica de acuerdo a su grado.

Discapacidad intelectual: estd definida por la presencia de
un desarrollo mental incompleto o detenido, caracterizado
principalmente por el deterioro de funciones concretas de
cada época del desarrollo y que contribuyen al nivel global
de la inteligencia, tales como las funciones cognoscitivas,
las de lenguaje, las motrices y la socializacion.

Discapacidad psico-social: es la limitacion de las personas
para realizar una o mas actividades cotidianas, que padecen
disfunciones temporales o permanentes de la mente. Se
refiere a personas que presentan secuelas de una enfermedad
mental, que se caracteriza por trastornos previsiblemente
permanentes en el comportamiento adaptativo que afectan
el estado de bienestar en la forma de pensar, en los
sentimientos, en las emociones, en el humor o estados de
animo, en la conducta, interfiriendo con la habilidad de una
persona para desarrollarse en los ambitos familiar, social,
educacional y laboral.

Discapacidad multiple: es la presencia de dos o mas
discapacidades fisica, sensorial, intelectual y/o psicosocial,
que generan limitaciones funcionales en varios sistemas del
organismo humano.

Equipo Calificador Especializado: es el equipo de
profesionales (médico/a general o familiar, psicologo/a
clinico/a y trabajador/a social), capacitado y acreditado por
la Direccion Nacional de Discapacidades del Ministerio
de Salud Publica para realizar la evaluacion, calificacion
y recalificacion de personas con discapacidad, en los
establecimientos de salud del primer nivel de atencion y
en los establecimientos de segundo nivel de atencion que
tengan anidados establecimientos de salud calificadores.

Persona con discapacidad: es toda aquella que, como
consecuencia de una o mas deficiencias fisicas, mentales,
intelectuales o sensoriales, con independencia de la causa
que la hubiera originado, ve restringida permanentemente
su capacidad bioldgica, sicologica y asociativa para ejercer
una o mas actividades esenciales de la vida diaria.

Persona con deficiencia o condicion discapacitante: es
aquella que presente disminucién o supresion temporal
de alguna de sus capacidades fisicas, sensoriales o
intelectuales, manifestandose en ausencias, anomalias,
defectos, pérdidas o dificultades para percibir, desplazarse,
oir y/o ver, comunicarse, o integrarse a las actividades
esenciales de la vida diaria, limitando el desempefio de sus
capacidades; y en consecuencia, el goce y ejercicio pleno
de sus derechos.

Recalificacion de discapacidad: es el proceso mediante el
cual una persona con discapacidad legalmente acreditada
como tal, es revalorada por cualquier circunstancia.

Registro de las personas con discapacidad: es ¢l registro
en linea de la evaluacion biopsicosocial de las personas
con discapacidad, realizado en el sistema informatico del
Ministerio de Salud Publica y la entrega del certificado
o documento de discapacidad, posterior a la valoracion
porcentual de gravedad de la/as secuela/as y/o las
limitaciones organicas y/o funcionales a partir del 30%.

Subsistema de calificacion: es el proceso implementado
por el Ministerio de Salud Publica a través de la Direccion
Nacional de Discapacidades para calificar la discapacidad
en el Ecuador.

CAPITULO 111

DE LOS EQUIPOS CALIFICADORES
ESPECIALIZADOS

Art. 4.- Los Equipos Calificadores Especializados
encargados de calificar la discapacidad estaran conformados
por un/a médico/a general o familiar, un/a psicélogo/a
clinico/a y un/a trabajador/a social.

Art. 5.- Estos Equipos cumpliran las siguientes funciones:

® Evaluar y determinar la deficiencia o deficiencias
que originen la discapacidad de la persona, el tipo y
porcentaje en base a los resultados de la evaluacion
médica, psicologica y social.

® Requerir evaluaciones ~médicas complementarias
cuando, a mas de la discapacidad, la persona tenga
una enfermedad, para lo cual solicitara la certificacion
de médicos especialistas (Anexo 1), de acuerdo a la
etiologia de la deficiencia y discapacidad en estudio.

® Realizar la calificacion de factores sociales y
complementarios solo si el porcentaje global de la
calificacion es igual o mayor al 25 %, obtenido luego de
la evaluacion médica o psicologica.

® Ingresar los datos de la evaluacion de la persona
calificada en el Registro Nacional de Discapacidades,
a través del Sistema Informatico en Linea (SIL) del
Ministerio de Salud Publica, anexando los documentos
de respaldo en los cuales se basd su calificacion. El
ingreso de los datos de la evaluacion de la persona
calificada estara a cargo del/la médico/a general o
familiar o del/la psicologo/a, debiendo imprimir el
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certificado o documento que acredite la calificacion, si
el porcentaje de discapacidad de la persona es igual o
superior al 30%. En el documento constara el nombre,
firma de responsabilidad, nimero de codigo y sello del
profesional que lo emite.

Emitir el “Certificado de no Acreditacion” (Anexo 2)
cuando la calificacion de la discapacidad sea menor al
30%, debiendo constar en el documento la firma, codigo
y nombre del profesional responsable. El certificado de
calificacion de la discapacidad y la documentacion de
respaldo utilizada para la calificacion y acreditacion,
reposaran en la historia clinica de las personas
calificadas con la discapacidad, en los establecimientos
de salud acreditados como calificadores.

Informar cualquier anomalia en el proceso de
calificacion, a los responsables distritales y zonales de
discapacidad, siguiendo el 6rgano regular.

Prescribir y gestionar la entrega de ayudas técnicas.

Brindar orientacion a los cuidadores de personas con
discapacidad sobre los cuidados que deben observar en
el cumplimiento de su funcion.

Cumplir las disposiciones que sobre la calificacion de
la discapacidad se encuentran establecidas en la Ley
Organica de Discapacidades, su Reglamento General y
el presente Reglamento.

Brindar atencion agil con calidad y calidez al usuario,
en los diferentes servicios del establecimiento de salud.

Promover el estudio y analisis de casos clinicos con la
finalidad de mantener actualizados los conocimientos
de los profesionales calificadores.

Capacitarse semestralmente de forma virtual en los
procesos de calificacion de discapacidad, conforme a
los cursos virtuales que realice la Autoridad Sanitaria
Nacional.

Dar seguimiento permanente a la atencion integral de
salud al usuario que accede al servicio de calificacion
o recalificacion de discapacidad, de acuerdo a las
necesidades personales y familiares.

Programar citas periddicas (semestrales) a fin de dar
seguimiento a la condicion de salud de la persona con
discapacidad; asi como, verificar la necesidad en la
prescripcion y/o recambio de la ayuda técnica.

Art. 6.- Para la acreditacion como médico/a general o
familiar, psicologo/a y trabajador/a social del Equipo
Calificador Especializado para calificar la discapacidad, el
profesional debera cumplir con los siguientes requisitos:

Llenar el formulario de solicitud de Acreditacion/
Reacreditacion para calificacion de discapacidad (Anexo
3), el cual debera ser remitido a la Direccion Nacional
de Discapacidades a través de la Coordinacion Zonal
respectiva, adjuntando la siguiente documentacion:

1. Registro del titulo profesional en la SENESCYT y
en el Ministerio de Salud Publica.

2. Certificado de aprobacion de la capacitacion virtual
que se encontrara disponible en el sistema de
capacitacion virtual MOODLE del Ministerio de
Salud Publica.

3. Certificado de haber participado como observador
del proceso de calificacion en un establecimiento de
salud, por un minimo de veinte (20) calificaciones a
personas con discapacidad, firmado por la Maxima
Autoridad del Distrito y de la Coordinacion Zonal,
respectivamente.

® La Direccion Nacional de Discapacidades procedera a
la revision de la documentacion presentada y verificara
la pertinencia de la acreditacion del profesional para
que sea parte del Equipo Calificador Especializado.
De ser acreditado se le habilitara al profesional en el
Sistema Informatico en Linea (SIL) del Ministerio de
Salud Publica, teniendo como codigo de calificacion el
numero de cédula de identidad del profesional, segun la
normativa aplicada por la Agencia de Aseguramiento de
la Calidad de Servicios de Salud y Medicina Prepagada
-ACESS- para el Registro de Titulos de Profesionales
de la Salud.

e [a clave y usuario para el ingreso al Sistema
Informético en Linea es personal e intransferible y es
responsabilidad del titular (médico/a calificador general
o familiar, psic6logo/a y trabajador/a social) el uso que
se dé a la misma.

® ElCertificado de Acreditacion para ser parte del Equipo
Calificador Especializado de calificar la discapacidad
tendra una vigencia de dos (2) aflos, mismo que sera
renovado previa presentacion de la certificacion de
actualizacion de conocimientos, mediante la aprobacion
de la capacitacion que se encontrara disponible en
el sistema de capacitacion virtual MOODLE del
Ministerio de Salud Publica.

Art. 7.- La Coordinacion Zonal de Salud correspondiente
debera remitir a la Direccion Nacional de Discapacidades
el registro actualizado de los profesionales de la salud
acreditados para formar parte del Equipo Calificador
Especializado, con las respectivas actualizaciones de
acreditacion; en acreditacion profesional; y/o, cuando
dichos profesionales dejen de ejercer esa funcion por
vencimiento sin renovacion de la acreditacion.

CAPITULO IV

DE LA CERTIFICACION DE LA
DEFICIENCIA O CONDICION
DISCAPACITANTE

Art. 8.- La determinacion de la deficiencia o condicion
discapacitante de la persona, la realizaran los médicos
especialistas del Sistema Nacional de Salud que se
encuentren acreditados para el efecto (Anexo 4).
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Para la entrega de los certificados en los que se determine
la deficiencia o condicion discapacitante, los médicos
especialistas previamente deberan cumplir los requisitos
establecidos en el articulo 6 del presente Reglamento.

Art. 9. Para acceder a la certificacion de deficiencia o
condicion discapacitante, se deberan seguir los siguientes
pasos:

1. La persona o su representante legal, cuando
corresponda, - debera solicitar una cita para la
certificacion de la condicion discapacitante, a través de
una llamada al Centro de Llamadas 171 (se concedera la
cita en un establecimiento de primer nivel de atencioén
cercano al domicilio de la persona a ser evaluada).

2. Asistir al establecimiento de salud de primer nivel de
atencion en donde se le agendo la cita con el médico
general o médico familiar, con treinta (30) minutos de
anticipacion a la hora de la cita.

3. El profesional médico/a general o familiar que atienda
al usuario debera aperturar la historia clinica (fisica
o electronica) y, realizar la referencia al especialista
competente del establecimiento de salud de segundo
o tercer nivel de atencidon, a través del documento
habilitante (formulario 053). El Departamento de
Estadistica de dichos establecimientos debera agendar
el turno con el especialista correspondiente, de acuerdo
a la disponibilidad de agenda.

4. Ella médico/a especialista evaluara al paciente
mediante el examen clinico y pruebas complementarias
que amerite el caso. Dependiendo del diagnostico,
se debera adjuntar estudios de imagen y/o exdmenes
complementarios actualizados (vigencia de seis (6)
meses a un (1) afo).

5. El/la médico/a especialista debera ingresar los datos en
el Sistema Informatico en Linea (SIL) del Ministerio
de Salud Publica, y anexar todos los respaldos técnicos
(formato PDF) del proceso de certificacion (certificados
médicos, informes médicos, otros), incluyendo la
informacion de las personas que no acreditan como
persona con condicion discapacitante.

6. El proceso terminara con la entrega al/la usuario/a del
certificado de deficiencia o condicion discapacitante
emitido desde el Sistema Informatico en Linea (Anexo
5), o con la emision del certificado de no acreditacion
de la deficiencia o condicion discapacitante (Anexo
6). En el certificado que se emita reconociendo tal
situacion debera constar obligatoriamente la fecha de
su caducidad. En ningan caso su vigencia podra ser
superior a un afo.

7. De ser necesario, se procedera a la prescripcion y
gestion de entrega de ayudas técnicas.

CAPITULO V
DE LA CALIFICACION DE DISCAPACIDAD

Art. 10.- En el caso de discapacidad estructural evidente, el
Equipo Calificador Especializado debera asignar el grado de
discapacidad segtn la Escala de Valoracion de la Situacion
de Minusvalia, e ingresara en el Sistema Informatico en
Linea los documentos que respalden dicha valoracion
(fotografias, radiografias, examenes complementarios,
informes técnicos, otros).

Seran consideradas como discapacidades evidentes, las
siguientes enfermedades y/o secuelas:

® Amputacion/es

e Cifoescoliosis grave con restriccion cardiopulmonar
(uso de oxigeno permanente). En esta patologia se
tomara en cuenta Unicamente la restriccion funcional,

mas no la cifoescoliosis

® Secuelas de paralisis cerebral infantil (paraplejia,
cuadriparesia o cuadriplejia)

® Enfermedad de Parkinson en ectapas avanzadas
(dependencia total de terceras personas para actividades

de la vida diaria y de autocuidado)

® Condiciones respiratorias con dependencia permanente
de oxigeno y cianosis distal.

® Fistulas entero cutdneas permanentes

® Sondaje uretral permanente

® Hipocrecimientos ( Talla menor a 134 cm)

e Vitiligo en el 50% o mas de la superficie corporal
(dermatologia aplica cuando hay trastorno de
personalidad)

® FEnucleacion bilateral

® [eucoma corneal bilateral

®  Anoftalmia bilateral

® (Cofosis con ausencia de lenguaje oral a partir de los 6
afos

e Disfemia (tartamudez o trastorno de la pronunciacion
por paladar hendido y/o labio leporino, malformaciones
y/o alteraciones congénitas o adquiridas de los 6rganos
fonatorios)

Se aplicard una calificacion domiciliaria cuando se trate
de personas con discapacidad muy grave con dificultad
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para movilizarse y/o dependencia, de acuerdo al criterio
técnico del Equipo Calificador Especializado, para lo
cual cada Direccion Distrital de Salud debera brindar las
facilidades del caso.

Art. 11.- Se establecera el grado de discapacidad en funcion
del tipo de deficiencia(s) identificada(s): visual, auditiva,
lenguaje, fisica, psicosocial, intelectual y multiple, las
mismas que se basan en una valoracion porcentual global.

Los grados o porcentajes de discapacidad se estableceran
de acuerdo al instrumento de “Valoracion de la Situacion
de Minusvalia”. Estos grados se clasifican en:

Discapacidad nula (0%)

Discapacidad leve (1% a 24%)
Discapacidad moderada (25 % a 49 %)
Discapacidad grave (50 % a 74 %)
Discapacidad muy grave (75 % o mas)

Art. 12.- Para acceder a la calificacion de discapacidad, en
caso de que la discapacidad no sea evidente, dependiendo
del diagnostico, la persona interesada o su representante
legal, segun corresponda, presentara estudios de imagen
y examenes complementarios con una vigencia de seis (6)
meses a un (1) ano, realizados en los establecimientos de
salud de la Red Publica Integral de Salud.

Art. 13.- Para el proceso de calificacion de discapacidad se
seguiran los siguientes pasos:

1. El/lla interesado/a o su representante legal, seglin
corresponda, deberé solicitar una cita parala calificacion,
mediante una llamada al Centro de Llamadas 171 (se
concedera la cita en un establecimiento de primer nivel
cercano al domicilio de la persona a ser calificada).

2. Ella usuario/a sujeto de calificacion debera asistir al
establecimiento de salud de primer nivel de atencion
acreditado como calificador en donde se le agendo la
cita, con treinta (30) minutos de anticipacion a la hora
de la cita.

3. El/la profesional médico/a general o familiar que
atienda al usuario debera aperturar la historia clinica
(fisica y/o electronica) y registrar en la misma el
proceso de calificacion.

4. Ella médico/a general o familiar calificador debera
realizar la evaluacion inicial por parte, quien luego de
la misma determinara la pertinencia de la realizacion
de examenes complementarios, certificados de
especialidad o interconsulta a psicologia.

5. Cuando el porcentaje asignado de discapacidad sea
igual o superior al 25 %, el usuario debera ser referido
al/la trabajador/a social.

6. El/la médico/a general o familiar o el/la psicologo/a
debera ingresar los datos en el Sistema Informatico en
Linea (SIL) del Ministerio de Salud Publica y anexar
todos los respaldos técnicos (formato PDF) del proceso
de calificacion (certificados médicos, informes médicos,
otros.) incluyendo la informacion de las personas que no
acreditan legalmente como persona con discapacidad.

7. El proceso terminara con la entrega del certificado o
documento que acredite la calificacion de discapacidad
al/a usuario/a que hubiera alcanzado como minimo
el 30 % de su calificacion, de acuerdo a lo dispuesto
en el Reglamento General a la Ley Orgénica de
Discapacidades, o con la emision del certificado de
no acreditacion, si la calificacion obtenida es menor al
porcentaje sefialado.

8. De ser necesario se procederd a la prescripcion y
gestion de entrega de ayudas técnicas, independiente
del porcentaje de discapacidad.

CAPITULO VI
DE LA RECALIFICACION

Art. 14.- Toda persona con discapacidad o su representante
legal tiene derecho a solicitar la recalificacion, cuando
consideren que el grado o porcentaje de discapacidad se ha
modificado, misma que podra ser requerida minimo un (1)
afio-después de la ultima calificacion.

Art. 15.- Para el proceso de recalificacion a personas con
discapacidad que hubieren sido acreditadas por el Consejo
Nacional de Discapacidades, se debera cumplir con lo
siguiente:

1. La persona con discapacidad o su representante
legal deberd llamar al 171 y solicitar una cita para
recalificacion, la misma que serd agendada en el
establecimiento de salud mas cercano a su domicilio.

2. La persona con discapacidad acudira a la cita
agendada portando los documentos mencionados en
el articulo 12 del presente Reglamento; y, si el caso lo
amerita, deberd estar acompafada de su representante
legal o de la persona cuidadora.

Art. 16.- Para la recalificacion a personas acreditadas por
el Ministerio de Salud Publica, ademas de lo dispuesto en el
articulo 12, se debera cumplir con lo siguiente:

1. El/la usuario/a o su representante legal llenara la
solicitud de recalificacion (Anexo 7) y seguira el proceso
descrito en el Capitulo V del presente Reglamento.

2. La solicitud para recalificacion debera ser entregada en
el establecimiento de salud de primer nivel de atencion
para la gestion que realizara el Equipo Calificador
Especializado.

3. Una vez que el/a médico/a general o familiar
recibe la solicitud, deberd analizar la pertinencia de
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recalificacion. Cuando la solicitud es procedente, el
Equipo Calificador Especializado evaluara, calificara
y acreditara la discapacidad con el nuevo porcentaje.
Obligatoriamente debera ingresar en el Sistema
Informatico en Linea lo respaldos técnicos necesarios
(certificados médicos, informes médicos) en formato
PDF.

4. Si del analisis realizado se desprende una respuesta
negativa a la recalificacion, el/la médico/a general o
familiar debera reportar de forma escrita en la parte
inferior del formulario de solicitud de recalificacion
que el tramite al momento no es procedente, indicando
la justificacion de la improcedencia, respuesta que sera
entregada al/la usuario/a o su representante legal.

Art. 17.- La recalificacién procedera en los siguientes
casos:

1. Por disposicion de autoridad competente (Juez/a)
realizada a través de documento oficial dirigido a la
Direccion Nacional de Discapacidades.

2. Por disposicion de la Autoridad Sanitaria Nacional,
a través de la Direccion Nacional de Discapacidades,
cuando existan indicios de que la calificacion obtenida
por el usuario no es correcta. De verificarse tales indicios
dara lugar a la apertura de un expediente administrativo
a efectos de verificar la transparencia de la calificacion
de la discapacidad que el/la usuario/a haya obtenido
inicialmente.

3. Por solicitud de la persona con discapacidad o su
representante legal, en caso de que la condicion de
salud haya cambiado.

4. Previo a la importacion de un vehiculo ortopédico y no
ortopédico, en el caso de que el carné haya sido emitido
por el CONADIS.

5. Cuando la persona con discapacidad residente en
el exterior retorne al pais, siempre que cuente con el
certificado provisional de calificacion otorgado por el
Consulado del Ecuador en el pais de su residencia e
inicie el proceso de calificacion en el Ecuador.

Para el caso referido en el numeral anterior, el usuario
tendra el plazo de noventa (90) dias contado a partir de
su arribo al pais para recalificarse, caso contrario debera
iniciar el tramite pertinente.

CAPITULO VII

DE LA PERDIDA O ROBO DEL CARNE DE
DISCAPACIDAD O DEL CERTIFICADO
0 DOCUMENTO QUE ACREDITE LA
CALIFICACION DE LA DISCAPACIDAD O
CERTIFICADO QUE ACREDITE LA CONDICION
DISCAPACITANTE

Art. 18.- En el caso de pérdida o robo del carné de
discapacidad emitido por el CONADIS, o en caso de

pérdida o robo del documento o certificado que acredite la
calificacion de discapacidad o la condicién discapacitante
emitido por el Ministerio de Salud Publica, el/la usuario/a
o su representante legal, segun corresponda, debera realizar
la denuncia en la pagina web del Consejo de la Judicatura
a través del formulario de documentos extraviados,
documento que debera ser registrado en las Unidades
Judiciales, luego de lo cual se procedera a la recalificacion,
segun lo establecido en el articulo 16 del presente
Reglamento.

Art. 19.- En el caso de pérdida o robo del certificado o
documento que acredite la calificacion de discapacidad
emitido por el Ministerio de Salud Publica, el/la usuario/a
o su representante legal debera realizar la denuncia en
la pagina web del Consejo de la Judicatura a través del
formulario de documentos extraviados, documento que
debera ser registrado en las Unidades Judiciales.

Con este formulario el/la usuario/a debera acudir a uno de
los establecimientos de salud de primer nivel de atencion
acreditado como calificador para solicitar la reimpresion
del certificado o documento que acredite la calificacion de
discapacidad.

CAPITULO VIII

DE LA ELIMINACION Y CORRECCION
DE LA INFORMACION DEL REGISTRO
DE LA BASE DE DATOS DE LA PERSONA
CON DISCAPACIDAD

Art. 20.- Cuando previa justificacion, el interesado requiera
su eliminacion del registro de la base de datos, el Equipo
Calificador Especializado remitira a la Direccién Nacional
de Discapacidades un informe técnico con los documentos
y certificados de respaldo para que una vez verificada
dicha dicha documentacion, se analice la pertinencia de la
solicitud y se proceda a la eliminaciéon de la persona con
discapacidad del registro en el Sistema Informatico en
Linea del Ministerio de Salud Publica.

Art. 21.- De encontrarse errores en el ingreso de los datos
de calificacion en el Sistema Informético en Linea (SIL)
respecto a los nombres, apellidos o cédula de identidad del/
la usuario/a, el establecimiento de salud debera remitir a la
Direccion Nacional de Discapacidades, siguiendo el 6rgano
regular, la respectiva solicitud para que se proceda a la
rectificacion de dicha informacion.

De encontrarse errores en el ingreso de los datos de
calificacion en el Sistema Informatico en Linea (SIL)
respecto al porcentaje, tipo o grado de discapacidad, el
establecimiento de salud a través de su Distrito comunicara
a la Comision Provincial de Auditoria perteneciente a la
Direccion Nacional de Discapacidades para que se proceda
a la rectificacion de dicha informacion.
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CAPITULO IX

DE LA CALIFICACION A ECUATORIANOS
RESIDENTES EN EL EXTERIOR

Art. 22.- Todos los ecuatorianos residentes en el exterior
que soliciten una evaluacion de discapacidad, deberan
realizar la solicitud ante el Consulado o Representacion
Diplomatica Ecuatoriana en el pais de su residencia para
la emision del certificado provisional de discapacidad.
La solicitud podra ser presentada por la persona sujeta a
calificacion o su representante legal, segtin corresponda.

A la solicitud se deberan adjuntar los siguientes requisitos:
1. Formulario de calificacion de discapacidad (Anexo 8)

2. Informe médico expedido por el médico tratante/
especialista cuyo documento debera tener una vigencia

de doce (12) meses contados a partir de su emision y

contendra:

® Diagnostico de la enfermedad o condicion de salud
(especificando Cédigo CIE10 cuatro digitos);

® Tipo de tratamiento realizado y fecha de su inicio;

® Fecha en la cual se determino la discapacidad como
secuela permanente de la enfermedad o condicion
de salud;

® Prondstico funcional de sus secuelas, en forma
cualitativa (mucho, poco, nada), con la indicacion
de si hay mejoria o ndé de la condicion de
discapacidad. De existir la indicacion de mejoria se
debera determinar un plan de tratamiento;

® Evolucién de la enfermedad en los ultimos seis (6)
meses; Y,

® Recomendaciones.

3. Examenes especificos, dependiendo del tipo de
condicion de salud, por ejemplo: audiometria, examen
de agudeza visual con correccion y campimetria, placas
de rayos X (escaneado), capacidad funcional cardiaca
(clase funcional NYHA), capacidad funcional renal
(aclaramiento de creatinina), epicrisis y/o fotografias de
la persona con discapacidad, que deberan ser otorgados
por un establecimiento salud.

Art. 23.- Para el proceso de calificacion se debe cumplir
con lo siguiente:

1. Llenar el formulario de calificacion de discapacidad
(Anexo 8), con esferografico azul, letra clara y sin
errores.

2. Llenar la solicitud para calificacion de discapacidad
de ecuatoriano/a residente en el exterior (Anexo 9)
con esferografico azul, letra clara y sin errores. Debe
contener la direccion de correo electronico valido.

3. Adjuntar documentacion en forma individualizada y en
formato PDF. Para fotografias en formato JPEG.

4. Entregar en las representaciones diplomaticas
ecuatorianas la documentacion en idioma espafol,
apostillada por el Consulado respectivo. Los Consulados
enviaran via oficial la documentacion al Ministerio de
Salud Publica.

5. Se respondera, adjuntando el Certificado Provisional de
Calificacion de Discapacidad (Anexo 10), por la misma
via 'y al correo electronico de la persona solicitante.

6. El - Certificado Provisional de Calificacion de
Discapacidad sera documento suficiente para acogerse
alos derechos que le correspondan, seglin el grado de
discapacidad asignado.

DISPOSICION GENERAL

PRIMERA.- Los formularios correspondientes a los
Anexos referidos en el presente Acuerdo se encuentran
publicados en la pagina del Ministerio de Salud Publica:

www.salud.gob.ec
DISPOSICION TRANSITORIA

PRIMERA.- Mientras el Ministerio de Salud Publica
y la Direccion Nacional de Registro de Datos Publicos
(DINARDAP) realicen el cruce de datos, a efectos de que
la discapacidad, tipo y porcentaje conste en la cédula de
identidad del/la usuario/a, se acreditara tal discapacidad
con la entrega del respectivo certificado o documento que
acredite la discapacidad.

DISPOSICION DEROGATORIA

Deroguense todas las normas de igual o menor jerarquia que
se opongan al presente Acuerdo, expresamente el Acuerdo
Ministerial No. 1801 publicado en el Registro Oficial No.
331 de 2 de diciembre de 1999, a través del cual el Ministerio
de Salud Publica dispuso que varias unidades operativas del
pais pertenecientes a esta Cartera de Estado expresamente
acreditadas, dentro del marco de Modernizacion del
Estado, dando cumplimiento con la descentralizacion y
desconcentracion asuman la responsabilidad de realizar la
calificacion de las personas con discapacidad.

DISPOSICION FINAL

De la ejecucion del presente Acuerdo Ministerial que
entrard en vigencia  a partir de su publicacion en el
Registro Oficial, encarguese a la Subsecretaria Nacional de
Provision de Servicios de Salud a través de las Direcciones
Nacionales de Discapacidades y de Primer Nivel de
Atencion en Salud.

Dado en la ciudad de Quito, Distrito Metropolitano a, 20 de
julio de 2018.

f.) Dra. Veroénica Espinosa Serrano, Ministra de Salud
Publica.

Es fiel copia del documento que consta en el Archivo de la
Direccion Nacional de Secretaria General al que me remito
en caso necesario.- Lo certifico en Quito, a 20 de julio de
2018.- f.) Ilegible, Secretaria General, Ministerio de Salud
Publica.
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Anexol
Subsecretaria Nacional de Provision de Servicios de | Cddigo: GPPYSF001
Salud
Direccion Nacional de Discapacidades Version: 01
Informe médico: calificador/ especialista/tratante Paginas: 6
Vigente: octubre 2017 ArealProceso:
Prevencion Primaria y
Secundaria.
Lugar y feehau.... om0
Se ha procedido a realizar la evaluacién médica de:...... ... (nombres y apellidos
COMPIELOS) v, con cedula de identidad (documento que certifique la
condicion migratoria regular) .......ooeeieeiii, quien registra la siguiente
informacién:
Diagndstico CIE-10
Patologfa cuatro digitos
Patologia cuatro digitos
Patologia cuatro digitos
Patologia cuatro digitos

Cuadro clinico

Detalle: antecedentes, origen de la patologia, breves rasgos clinicos de la enfermedad actual y
examen fisico.

Tratamientos recibidos
Fecha de inicio  de | (dd/mmlaa)
tratamiento

Farmacoldgico (Describir farmacos.y dosis)

Rehabilitacion (Terapia fisica, lenguaje, educacion especial)
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Quirdrgico (Tipo y fecha de cirugia)

A pesar del tratamiento realizado y como cansecuencia de esta condicién de salud
el (la) paciente presenta las siguientes secuelas permanentes e irreversibles:

Secuelas permanentes CIE-10 Cuadro clinico
e irreversibles
Patologia Cuatro digitos Descripcion  de  las  secuelas,  examenes

complementarios de respaldo de cuadro clinico.

Incluir la informacion detallada en el anexo segin la
Especialidad.

Patologia Cuatro digitos Descripcion  de  las  secuelas, . examenes
complementarios de respaldo de cuadro clinico.

Incluir 1a informacién detallada en el anexo segin la
Especialidad.

Patologia Cuatro digitos Descripcion  de . las  secuelas,  examenes
complementarios de respaldo de cuadro clinico.

Incluir la-informacion detallada en el anexo segin la
Especialidad.

Patologia Cuatro digitos Descripcion -~ " de’  las  secuelas,  examenes
complementarios de respaldo de cuadro clinico.

Incluir 1a_informacién detallada en el anexo segin la
Especialidad.

Es todo cuanto puedo certificar para los fines consiguientes.

Nombres y Apellidos
CC
Especialidad
Sello y cédigo

NOTA: Para los Certificado de Especialista emitidos por Instituciones de la Red

Plblica Integral de Salud, se debera presentar en Hoja Membretada con el sello de
la Institucion.
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PARAMETROS DE LLENADO DEL CERTIFICADO MEDICO SEGUN
ESPECIALIDAD

El Certificado médico debe llenarse de forma clara, tener la firma y sello del
profesional, ser original y con vigencia minima de 12 meses y _detallar:
Diagnostico CIE 10 con 4 digitos, descripcidn de las secuelas permanentes,
tratamiento, hospitalizaciones .y = prondstico, . con ~ las siguientes
especificaciones segun la especialidad:

1. Cardiologia.-Indicar clase funcional NYHA. Examenes complementarios
como electrocardiograma, ecocardiograma, etc.

*En deficiencias del sistema vascular periféerico posterior a 6 meses del
tratamiento quirdrgico determinar el estadio clinico de FONTAINE (arterial) o
del grado de insuficiencia venosa.

2. Fisiatria [ traumatologia | reumatologia.- Informe de resonancia, tomogra-
fia, placas de rayos X, electromiografia en el caso de una radiculopatia y/o
de secuelas neurologicas, Goniometria, Test de Fuerza muscular, descrip-
cion de la atrofia y del acortamiento, nivel de amputacion, longitud del mu-
fion.

3. Gastroenterologia.- Clasificacion segun CHILD PUGH (resultados de labo-
ratorio: bilirrubinas, albimina, protrombina, etc.)

4. Hematologia.- Numero de crisis y hospitalizaciones por afio, tratamiento, re-
sultado de biometria hematica.

5. Inmunologia.- Recuento de linfocitos Ty CD4. Numero de hospitalizaciones
al mes o al afio documentadas.

6. Nefrologia.- Funcion renal residual, aclaramiento de creatinina, tratamiento
hemodialitico. Resultados de laboratorio (urea, creatinina).

7. Neurologia.- En el caso de epilepsia determinar el nimero de crisis convul-
sivas tonico-clénicas que se repiten al mes pese al tratamiento recibido. En
caso de neuropatias periféricas adjuntar la electromiografia. Solicitar confir
macion de la incontinencia vesical y ano rectal. En el informe debe constar
el tipo de secuela por lesion medular (paraplejia, hemiplejia, monoplejia,
etc), tipo de Trastorno del lenguaje.

8. Endocrinologia _Hiperparatiroidismo: nivel de calcemia,-promedio del por-
centaje de pérdida de peso, Hipocrecimientos Talla en . cm. Nimero de hos-
pitalizaciones al afio documentadas.

9. Neumologia.- Indicar grado de insuficiencia respiratoria, adjuntar la espiro-
metria. Numero de hospitalizaciones por episodios de agudizacion al afo.

10. Oftalmologia.- Agudeza visual con correccién Gptica (AVCC), defectos del
campo visual, adjuntar campimetria, tipos y grados de los defectos del cam-
po visual, especificar si hay resolucion quirdrgica. A ZE

11. Oncologia.- Estadio de la enfermedad, metastasis, tratamiento, ) ~N

&é%b,,,

adjuntar indice de Karnofsky Y secuelas presentes en otros organp%"/y FIS f
mas. %05 ;*;*‘
12. Otorrinolaringologia.- Adjuntar la audiometria y en el caso de alterag T d;ﬂ
equilibrio adjuntar el nimero de crisis vertiginosas por afio documer a@s(;r o
\‘\:v ,_g.i”,
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con antecedentes de hipoxia,

 leve moderado y

paralisis  cerebral infantil, | grave
polimalformaciones,

anencefalia, hidrocefalia, | El.cual ser4 calificado
microcefalia,  traumatismo | como

craneo  encefalico, lesion | Retraso intelectual
organica cerebral, epilepsia, |- Leve

sindromes,  enfermedades (f70)
congenitas, cuya secuela es | - Moderado (f71)
retraso en el desarrollo |- Grave (f72)
neuropsicomotriz - Profundo  (f73)

Capitulo / Diagnostico de la patologfa Diagnostico de la Especialista
Subcapitulo de base secuela permanente
Retraso mental | Nifias/os menores de 6 afios | Retraso en el desarrollo | Neurdlogo

psictlogo infantil

Retraso mental

Nifias/os de 6 afios hasta
adolescentes de 16 afios con
antecedentes de;

Hipoxia, paralisis cerebral
infantil, anencefalia,
hidrocefalia, microcefalia,
tfraumatismo craneo
encefalico, lesién organica
cerebral, epilepsia,
polimalformaciones,
sindromes, enfermedades
congenitas, cuya secuela es
discapacidad intelectual
limite, leve, moderada,
grave:

Retraso mental o
intelectual

Inteligencia limite

(f78.0)

Leve

(f70)

Moderado (f71)
Grave (f72)
Profundo ~ (f73)

Neurologo
psicologo clinico o infantil o
clinico de acuerdo a la edad

cerebro vasculares,
traumatismo craneo
encefalico, epilepsia,
infecciones a nivel
encefélico, cuya secuela es
deterioro en el area
cognitiva:

bral 0 a enferme-
dad somatica (f06)
Trastornos de la
personalidad y del
comportamiento
debidos a lesion o
disfuncion cerebral
(fo7)

Trastornos Adolescentes de 17 afios -~ Trastornos menta- | Neurdlogo
mentales hasta adultos con les debidos a lesion | Neuropsicdlogo clinico
organicos antecedentes de: accidentes 0 disfuncion cere-

Enfermedad de Alzheimer
enfermedad de Parkinson
enfermedad de Hungtinton
accidentes cerebro
vasculares

Demencias por Al-
zheimer

Demencia por Pa-
rkinson

Demencia por Hun-
gtinton

Demencia vascular,
Demencia no espe-
cificada

Neurdlogo
Neuropsicélogo clinico
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Trastornos del espectro - Sindrome de As- Neurdlogo pediatra
autista perger Neuropsicologo infantil
- Autismo infantil

- Autismo atipico

- _Sindrome de Rett

Esquizofreniay Todos los diagnésticos | Psiquiatra
frastornos del CIE10

paranoides De f20a f29

Trastornos - Trastorno bipolar Psiquiatra
afectivos - Trastorno depresi-

VO recurrente
- Trastornos del hu-
mor persistentes
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Anexo 2

Subsecretaria Nacional de Provision de Servicios de | Codigo: GPPYSF002

Salud
Direccién Nacional de Discapacidades Version: 01
Certificado de no acreditacion de discapacidad Paginas: 1
Vigente: Octubre 2017 ArealProceso:
Prevencién Primaria y
Secundaria

Lugaryfecha ...

Certifico que de acuerdo a los parametros establecidos en el instrumento de
calificacion vigente, ellla Sr/Sra. ......... (Nombres y apellidos completos)
.................. , con cédula de identidad .......(Ndmero).................., y diagnéstico
...... (patologia) .......cccoeeiviiiiiiiiiinen.. CIE 10 (cuatro  digitoS) .......oooiiiii
presenta una discapacidad .................... {7100 A— Ejemplo (fisica, auditiva,
visual), con grado de discapacidad del ...... (leve, moderado, severo).......... , con

un porcentaje de ....(nameros)......por ciento%.

Con dicha calificacion NO ACREDITA LEGALMENTE, a la obtencion de carné de
Discapacidad, por cuanto el Art. 1 del Reglamento General a la Ley Organica de
Discapacidades sefiala que: “Para efectos del cumplimiento de Jas disposiciones de
la ley -y el reglamento , se considera persona con discapacidad a toda persona
que, como consecuencia de una o mas deficiencias fisicas, mentales, intelectuales
o0 sensoriales, con independencia de la causa que hubiera originado, ve restringida
permanentemente su capacidad bioldgica, sicolégica y asociativa para ejercer una
0 mas actividades esenciales de la vida diaria en una proporcién equivalente al

treinta por ciento (30%) de su discapacidad debidamente calificada por la
Autoridad Sanitaria Nacional’

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad.

Médicola Calificador de Discapacidad
Firma
CcC
Nombres y-apellidos
Sello y codigo
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Subsecretaria Nacional de Provisién de Servicios de Cédigo: GPPYSF003
Salud
Direccion Nacional de Discapacidades Version: 01
Mistero Solicitud de acreditaciony reacreditacion de Paginas: 1
&Sa!udPubhca profesionales para calificacién de discapacidad
! Vigente: octubre 2017 ArealProceso:
Prevencion Primaria y
Secundaria.
Certifico que el ..owuiii. ... (nombres y-apellidos)........................... , con perfil
académico de  (médico/a, psicélogola, trabajador/a  social) ... CC

............................... , ha cumplido con lo determinado en el Reglamento para la

calificacion, recalificacion y acreditacion de personas con discapacidad en el Art. 5

sobre “Acreditacion de Equipo Calificador de Discapacidad’, para Profesional

Calificador en Discapacidades, por lo que se solicita ... (acreditacion/reacreditacion)
. como parte del Equipo Calificador de Discapacidades.

Informacion del solicitante:

Informaciodn del solicitante

NUmeros de teléfono convencional y celular

Numeros de teléfono convencional y celular

Correo electronico

Tipo de nombramiento/contrato

Fecha de terminacién de contrato

Nombre Establecimiento de Salud de Primer Nivel
(ESPN) en donde brindara los Servicios de
Calificacion

UNICODIGO del ESPN

Direccion

Canton

Parroquia

Nombres de los profesionales que integrara el Médico/a

equipo de calificacion Psicologo/a

Trabajador/a social

Se solicita la acreditacién, codigo y claves respectivas en el Sistema Informético en
Linea (SIL) para calificacion de discapacidad.

Coordinador Zonal (...)
Nombres y-apellidos

cC
Sello y firma
Director Distrital_ (cernns ) Auditor Provincial
l\(I:oCmbres y apellidos Nombres y apellidos

CC
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Anexo 4
Subsecretaria Nacional de Provision de Servicios de" | Cédigo: GPPYSF004
Salud
Direccion Nacional de Discapacidades Version: 01
Solicitud de Acreditaciony Reacreditacion de Paginas: 1
Pl profesionales para ’cert!ficaciéq de deficiencia o
e ’ condicion discapacitante
Vigente: octubre 2017 Area/Proceso:
Prevencion Primaria y
Secundaria.
Lugary fecha c........oooeviviiiiiiiiiiiiinn,
Certifico que el ...ovunn..n... (nombres y apellidos)..........cccc.oooeeiii , con perfil
academico de (médico/a, psicologo/a) .... CC .ooovvvvveeviveieeee , especialista en
(.. detallar especialidad o subespecialidad.............. ) que labora en el establecimiento

de salud de (.....Nombre del Establecimiento......), ha cumplido con lo determinado. en
el Reglamento para la calificacion, recalificacion y acreditacion de personas con
discapacidad y condicién discapacitante en el Art. 9 sobre ‘“Acreditacisn de
Especialistas para certificacion de condicion discapacitante”, por. 10 que se solicita ...
(acreditacion/reacreditacion)... como Especialista Acreditado.

Informacion del solicitante:

Informacién del solicitante
Numeros de teléfono convencional y celular
NUmeros de teléfono convencional y celular
Correo electronico
Tipo de nombramiento/contrato
Fecha de terminacion de contrato
Nombre Establecimiento de Salud de Segundo o
Tercer Nive en donde brindaréa los Servicios de
Certificacion de Discapacidad.
Direccién
Canton
Parroquia

Se solicita la acreditacion, cddigo y claves respectivas en el Sistema Informatico en

Linea (SIL) para certificacién de condicién discapacitante.

Coordinador Zonal (...)
Nombres'y apellidos
CcC
Sello y Firma

Director Distri'gal R ) Director Médico del Establecimiento
Nombres y apellidos Nombres y apellidos
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Anexo 5

Subsecretaria Nacional de Provisién de Servicios de Cadigo: GPPYSF005

Salud
et Direccion Nacional de Discapacidades Version: 01
ESPiica Certificado de Acreditacion de deficiencia o Paginas: 1
condicion discapacitante
Vigente: Octubre 2017 Area/Proceso:
Prevencion primaria y
secundaria.

Lugaryfecha: ..o

Certifico que de acuerdo a la valoracion médica realizada ella ‘Sr/Sra.
......... (Nombres 'y apellidos completos).................., con " cédula de
identidad ....... (NOmMero).......c.uv..... , Yy diagnostico ...... (Patologia)

............................... CIE 10 (cuatro-digitos)...... . ........ Presenta una
condicion médica discapacitante.

Con dicha evaluacion ACREDITA LEGALMENTE, a la obtencién de
certificacion de condicion discapacitante cuanto el Art. 2 del Reglamento
General a la Ley Organica de Discapacidades sefiala que: “toda aquella
persona que, presente disminucion o supresion temporal de alguna de sus
capacidades fisicas, sensoriales o intelectuales; que aun siendo sometido a
fratamientos  clinicos o quirdrgicos, su evolucién y prondstico es
previsiblemente desfavorable en un plazo mayor a un (1) afio de evolucién,
sin que llegue a ser permanente”

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad.

Fecha de caducidad del certificado 1 afio apartir de su.emision.,

Médicola especialista acreditado
Firma
[y,
Nombres y apellidos
Sello y cadigo
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Anexo 6

Subsecretaria Nacional de Provision de Servicios de | Cédigo: GPPYSF006

Salud
Direccién Nacional de Discapacidades Versién: 01
Certificado de No Acreditacion de deficiencia o Paginas: 1
condicién discapacitante
Vigente: Octubre 2017 ArealProceso:
Prevencion primaria y
secundaria.

LugarQiQC M omemeee®™ N

Certifico que de acuerdo a la valoracion médica realizada el/la Sr/Sra.

......... (Nombres y apellidos completos).................., con cédula de
identidad ....... (NOMero).......oo.eevunn. , Yy diagndstico ...... (Patologia)
............................... CIE 10 (cuatro digitos) ................. N0 presenta una

condicion médica discapacitante.

Con dicha evaluacion NO ACREDITA LEGALMENTE, a la obtencién de
certificacion de condicion discapacitante cuanto el Art. 2 del Reglamento
General a la Ley Organica de Discapacidades sefiala que: “toda aquella
persona que, presente disminucion o supresion temporal de alguna de sus
capacidades fisicas, sensoriales o intelectuales; que aun siendo sometido a
tratamientos clinicos o quirdrgicos, su evolucion y prondstico es
previsiblemente desfavorable en un plazo mayor a un (1) afio de evolucion,
sin que llegue a ser permanente”

Es todo cuanto puedo certificar en honor a la verdad.

Médicola Especialista Acreditado
Firma
CC
Nombres y apellidos
Sello y cadigo
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Anexo 7
Subsecretaria Nacional de Provision de Servicios de | Codigo: GPPYSF007
Salud
Direccion Nacional de Discapacidades Versién: 02
Formulario de solicitud de recalificacion de Paginas: 2
discapacidad
Vigente: Agosto 2017 ArealProceso:
Prevencion Primaria y
Secundaria.
Lugaryfecha, ..........ccccoooev S
Equipo calificador del establecimiento de salud
YO, i (nombres vy apellidos) ..o, , con cédula<de
identidad NO....oooviviiiie , registrado(a) con el..... (porcentaje-_en
NUMEr0).......... % de discapacidad......... (tipo) Ejemplo: auditivo, - fisico, etc
.................. , calificado(a) y acreditado(a) en el Centro de Salud.:.......... (nombre
del establecimiento)........ccouverivienn, , en base al Art.10 de la Ley Organica de

Discapacidades, solicito la recalificacion de mi discapacidad.

Mi solicitud de recalificacion, se fundamenta en las siguientes razones: (describir las
razones que justifiquen claramente de solicitud de recalificacion)

.............................................................................................................

s ¢ s mcnies 530 TR e . % sHBMGATED 89 535U o o 2 . «amsommngHE 5§ 5 .4 § AAROBHINE 3 4 6 4 v « sy 4 4

DD, | v aasns &5/ LA i € eyt § 8 SR 5 § 35605 Baxkmsss a7 51 X 6 OIS § 4% 4 4 SOOI

Atentamente,

Firma:

Nombres y apellidos:

Teléfonos de contacto (convencional y celulan.....coovrvnnns

e ..,..’ ............................. (';‘(JM.ECC;

Direccion actual de la persona con discapa im e 1)\
/|| TEN \D)\

................................. o e

*
\_ o\ | SECREVAMIA
%\ GENERAL
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Lugar y Fecha:

Equipo calificador del establecimiento de salud

YO,......nombres y apellidos)........icoiin i , con cédula de
identidad  (documento que certifigue la condicién  migratoria  regular)
................................. , en calidad de representante legal de .........(nombres vy
apellidog).ccee it , con cédula de identidad
N O . .. ... ... registrado(a) con el....(porcentaje en nimero)............ %
de discapacidad...(tipo) Ejemplo: auditivo, fisico, etC.........ccceeunee. , calificado(a) y
acreditado(a) en el Centro. de Salud...(nombre del establecimiento)
................................ , en base al Art.10 de la Ley Organica de Discapacidades,

solicito la recalificacion de su discapacidad.

La solicitud de recalificacion de mi representante legal, se fundamenta en las

siguientes razones (describir las razones que justifiquen claramente la solicitud de
recalificacién)

.............................................................................................................

Atentamente,

Firma:
Nombres y apellidos:
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Anexo 8

Subsecretaria Nacional de Provisién de Servicios de Codigo: GPPYSF008

Salud

My

Direccién Nacional de Discapacidades Version: 01

s Saud Piblca Formulario de calificacion de discapacidad para Paginas: 2
ecuatorianos residentes en el exterior

Vigente: octubre 2017 ArealProceso:
Prevencion Primaria y
Secundaria.
Fecha/ Date:
| | | L]
Dia | Mes Afo
Day | Month Year

Por favor conteste las preguntas en este formulario en letras MAYUSCULAS usando

esferografico azul

Please answer the questions on this form in CAPITAL letters, using blue ink

Embajada Ciudad correo-e
IConsulado/Pais City e-mail
Embassy/Consulate /
Country
Primer Segundo Primer Segundo Apellido
Nombre Nombre Apellido Second last name
First Name Second name Surname

ICédula de Identidad
IdentificationNumber

umero de Pasaporte
assport Number

Lugar de Fecha de Nacimiento:
Nacimiento: Date of Birth

T TT

BRR

PPlace of Birth
| | Bl

Dia | Mes Afo

Day | Month Year

Parientes/familiares en Ecuador
Ecuador'srelatives / extended Family

Ecuador'sContactName

Persona de Contacto en Ecuador

Teléfono
PhoneNumber

Parentesco con el paciente

Patient relationship / Relative/ guardian / legal

I representante legal

representative el |l \
Direccién \* V/w,.,.. Ry
Address \&.\ [ EoTiA /s
e/
N S:\U-\‘.",( /



24 — Jueves 6 de septiembre de 2018 Edicién Especial N° 533 — Registro Oficial

Provincia Ciudad

Parroquia
Province City

Town

Firma de la persona con discapacidad

Huella digital
PLACE, DATE & SIGNATURE OF DISABLE PERSON/ OR _Opcional
Unicamente
cuando la
persona no
pueda firmar,
Preguntas Adicionales | Marque con una X
Additional questions / Check with an X
Si NO

1. ¢Existen problemas intrafamiliares relacionadas con su discapaci-
dad?

There are troubles inside home due to tour disability?

2. ¢Otra persona con enfermedad grave o con discapacidad que vive
con usted?

There’s another person with severe disease or disability, living with you?

3. ¢participa de actividades sociales, culturales, festivas?
Do you participate in social, cultural, or festive activities?

4, ¢se encentra en situacion de desempleo o subempleo?
Are you unemployed or jobless?

5. ¢Tiene acceso apropiado a la rehabilitacion, educacion, cultura, me-
dios de comunicacion, trabajo ylo transporte?
Do you have access to rehab, education, culture, media, job and/or
transport?

6. ¢Su vivienda esta adecuada de acuerdo a su discapacidad?
Do you have all facilities at home according with your disability?

7. ¢Siente discriminacion por su-discapacidad a nivel social, familiar,
amigos, etc.?
Do you feel discriminated at home, society, friends, etc. due your
disability?
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Respuesta

1. ¢El miembro (jefaljefe) responsable de la casa abandond el hogar
o fallecié?

The principal member of the house died or leaved?

2. ¢sino trabaja, que tiempo ha permanecido desempleado?
If you don't work, how long have you had unemployed?

3. ¢Cudl es el salario minimo del pais de residencia?
Which the minimal salary In the country of residence?

4, ;Cuantos miembros de familia viven con usted?
How many-family members live with you?

5. ¢A cuanto asciende el ingreso econdmico de toda la familia?
How much is your family income?

6. ¢lavivienda es propia, arrendada, subsidiada?
Dou you own, rent or subsidize your house?

7. ¢Por qué No trabaja? Por: su discapacidad, no busca, ne lo con-
tratan, etc.
Why are you not working? Due to: disability, not interested, don't want
to hire you, etc.

8. Nivel de estudio: analfabeto, primaria, secundaria, superior, pos-
tgrado ¢completalincompleta?
Which level or studies do you have?
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Anexo 9
Subsecretaria Nacional de Provision de Servicios de Codigo: GPPYSF009
Salud
Direccion Nacional de Discapacidades Version: 04
Solicitud para calificacion de discapacidad Paginas: 1
ecuatorianolas residentes en el exterior
Vigente: octubre 2017 ArealProceso:
Prevencion Primaria y
Secundaria.
Lugary fecha..................occcoo
......... (Nombres y apellidos completos)..................
Director/a Nacional de Discapacidades
Yo,...... (nombres y apellidos completos).......... , portador de Ci# ...... (cédula de
identidad)...........o... , solicito la calificacion de discapacidad a través de la
Representacion Diplomatica Ecuatoriana,........... (Embajada/Consulado)......... de,

.......... (Ciudad y Pais)...........

Para 1o cual, adjunto la documentacion respectiva, en idioma espanol,
consularizada y-apostillada (cual sea el caso)

° Copias de cédula de Identidad y/o pasaporte.
* Informe médico expedido por el médico tratante/especialista.
e Formulario de calificacién de discapacidad.

Declaro: Que los documentos _solicitados y entregados, son. copias
apostilladas y/o consularizadas de los originales, su contenido.es veridico vy
susceptible de verificacion.

Firma Huella digital
Opcional
Unicamente cuando
la persona no
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pueda firmar.
Finalmente si existe adulteracion, imitacién o falsificacién ideologica y/o-material de
los mismos; responderé personalmente por cualquier accién administrativa, civil o
penal a que hubiera lugar.

Subsecretaria Nacional de Provision de Servicios de Codigo: GPPYSF009a

Salud
Direccién Nacionai de Discapacidades Versién: 01
Solicitud para la calificacién de discapacidad Paginas: 1

ecuatorianos/as residentes en el exterior
(representante legal)
Vigente: octubre 2017 ArealProceso:
Prevencion Primaria y
Secundaria.

......... (Nombres y apellidos completos)..........co......
Director/a Nacional de Discapacidades

YO,......(nombres y apellidos)...............o , con cédula de
identidad +voevvvveiiieriieeseee ,/en calidad de representante legal de .........
(nombres 'y apellidos)......ccov. o iioit i , con cedula de identidad
N NN solicito la calificacion” 'de discapacidad a través de Ia
Representacion Diplomaética Ecuatoriana,.......... (Embajada/Consulado)......... de,
.......... (Ciudad y Pais)...........

Para lo cual, adjunto la documentacion respectiva, en idioma espafiol,
consularizada y apostillada (cual sea el caso)

 Copias de Cédula de Identidad y/o pasaporte.

° Informe Médico expedido por el Médico Tratante/Especialista.
e Formulario de Calificacién de discapacidad.

Declaro: Que los documentos solicitados. y entregados, son copias apostilladas

y/o consularizadas de los originales, su contenido es veridico y susceptible de
verificacion.
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Finalmente que si existe adulteracién, imitacién o falsificacién ideoldgica y/o

material de los mismos; responderé personalmente por cualquier. accién
administrativa, civil 0 penal a que hubiera lugar, ‘

Firma Huella digital
Opcional
Unicamente cuando
la persona no
pueda firmar.

Parametros de llenado del certificado médico segun especialidad

El Certificado médico debe llenarse de forma clara, tener la firma 'y sello del
profesional, ser original y con vigencia minima de 12 meses y _detallar:
Diagnéstico CIE 10 con 4 digitos, descripcidn de las secuelas permanentes,
tratamiento, hospitalizaciones y prondstico, _con - las siguientes
especificaciones segtin la especialidad:

1. Cardiologia.-Indicar clase funcional NYHA. Exdmenes complementarios
como electrocardiograma, ecocardiograma, etc.

"En deficiencias del sistema vascular periférico posterior a 6 meses del
tratamiento quirGrgico determinar el estadio clinico de FONTAINE (arterial) o
del grado.de insuficiencia venosa.

2. Fisiatria | traumatologia / reumatologia.- Informe de resonancia, tomogra-
fia, placas de rayos X, electromiografia en el caso de una radiculopatia y/o
de secuelas neurolégicas, Goniometria, Test de Fuerza muscular, descrip-
cion de la atrofia y del acortamiento, nivel de amputacion, longitud del mu-
fion.

3. Gastroenterologia.- Clasificacion segtin CHILD PUGH (resultados de labo-
ratorio: bilirrubinas, albimina, protrombina, etc.)

4. Hematologia.- Nimero de crisis y hospitalizaciones por afio, tratamiento, re-
sultado de biometria hemética.

5. Inmunologia.- Recuento de linfocitos T y CD4. Ntmero de hospitalizaciones
al mes o al afio documentadas.

6. Nefrologia.- Funcién renal residual, aclaramiento de Creatinina, tratamiento
hemodialitico. Resultados de laboratorio (urea, creatinina).

7. Neurologia.- En el caso de epilepsia determinar el nimero de crisis convul-
sivas tonico-clonicas que se repiten al mes pese al tratamiento recibido. En
caso de.neuropatias periféricas adjuntar la electromiografia. Solicitar confir
macion de la incontinencia vesical y ano rectal. En el informe debe constar
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el tipo de secuela por lesion medular (paraplejia, hemiplejia, monoplejia,

etc), tipo de Trastorno del lenguaje.

8. Endocrinologia Hiperparatiroidismo: nivel de calcemia, promedio del por-
centaje de perdida de peso, Hipacrecimientos Talla en em. Nimero.de_hos-

pitalizaciones al afio documentadas.

9. Neumologia.- Indicar grado de insuficiencia respiratoria, adjuntar la espiro-
metria. NUmero de hospitalizaciones por-episodios de agudizacion al afio,

10. Oftalmologia.- Agudeza visual con-carreccion 6ptica (AVCC), defectos del
campo visual, adjuntar campimetria, tipos y grados de los defectos del cam-
po visual, especificarsi hay resolucion quirdrgica.

11. Oncologia.- Estadio de la enfermedad, metastasis, tratamiento recibido
adjuntar-Indice de Karnofsky Y secuelas presentes en otros 6rganos Y siste-

mas.

12. Otorrinolaringologia.- Adjuntar la audiometria y en el caso de alteracion del
equilibrio adjuntar el ndmero de crisis vertiginosas por afio documentadas.

con antecedentes de hipoxia,

desarrollo : leve

pardlisis ~cerebral infantil, | moderado'y grave
polimalformaciones,

anencefalia, hidrocefalia, | El-cual ‘sera calificado
microcefalia,  traumatismo. | como

craneo  encefalico, lesion | Retraso intelectual
organica cerebral, epilepsia, | = - Leve

sindromes,  enfermedades (f70)
congeénitas, cuya secuela es |- Moderado  (f71)
retraso. en el desarrollo | - Grave (f72)
neuropsicomotriz - Profundo  (f73)

Capitulo / Diagnostico de la patologia Diagnostico de la Especialista
subcapitulo de base secuela permanente
Retraso mental | Nifias/os menores de 6 afios | Retraso en el Neurdlogo

Psicologo infantil

Retraso mental

Nifias/os de 6 afios hasta
adolescentes de 16 afios con
antecedentes de;

Hipoxia, pardlisis cerebral
infantil, anencefalia,
hidrocefalia, microcefalia,
traumatismo craneo
encefalico, lesion organica
cerebral, epilepsia,
polimalformaciones,
sindromes, enfermedades
congénitas, cuya secuela es
discapacidad intelectual
limite, leve, moderada,
grave:

Retraso mental o
intelectual :

Inteligencia limite

(f78.0)

Leve

(f70)

Moderado. (f71)
Grave (f72)
Profundo”  (i73)

Neurdlogo
Psicologo clinico-o infantil o
clinico'de-acuerdo a la edad
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Trastornos
mentales
organicos

Adolescentes de 17 afios
hasta adultos con
antecedentes de: accidentes
cerebro vasculares,
tfraumatismo craneo
encefalico, epilepsia,
infecciones a nivel
encefélico, cuya secuela es
deterioro en el area
cognitiva:

Trastornos menta-
les debidos a lesion
o disfuncién cere-
bral 0 a enferme-
dad somética (f06)
Trastornos de la
personalidad y del
comportamiento
debidos a lesion o
disfuncion cerebral
(f07)

Neurdlogo
Neuropsicologo clinico

Enfermedad de Alzheimer
enfermedad de Parkinson
enfermedad de Hungtinton
accidentes cerehro
vasculares

Demencias por Al-
zheimer

Demencia por Pa-
rkinson

Demencia por Hun-
gtinton

Demencia vascular,
Demencia no espe-
cificada

Neurdlogo
Neuropsicologo clinico

Trastornos del espectro
autista

Sindrome de As-
perger

Autismo infantil
Autismo atipico
Sindrome de Rett

Neurélogo pediatra
Neuropsicdlogo infantil

Esquizofrenia y
trastornos
_paranoides

Todos los diaghosticos
del CIE 10
De f20 a 29

Psiquiatra

Trastornos
afectivos

Trastorno bipolar
Trastorno depresi-
VO recurrente
Trastornos del hu-
mor persistentes

Psiquiatra

Trastornos de
ansiedad,
adaptativos y
somatomorfos

Trastorno de ansie-
dad féhica
Trastorno ohsesivo
compulsivo
Trastornos disocia-
tivos

Trastornos neuroti-
coS

Psiquiatra

Trastornos de
personalidad

Todos los diagnosticos
del CIE 10
De F60 a F62
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Anexo 10
Subsecretaria Nacional de Provision de Servicios de | Cédigo: GPPYSF010
Salud
Direccién Nacional de Discapacidades Versién: 01
Certificado provisional de calificacién de Péaginas: 1
teSaudPbliea discapacidad para ecuatorianos residentes en el
exterior
Vigente: octubre 2017 ArealProceso:
Prevencion Primaria y
Secundaria.
Lugar: i, - Seummmee®® . e
Fecha: . R oo N
Certificado Provisional No. ...... (Codificacion establecida por la DND)....

En cumplimiento a lo establecido en Reglamento General a la Ley Organica de
Discapacidades sefiala que: “Para efectos del cumplimiento de las disposiciones de
la ley 'y el reglamento , se considera persona con discapacidad a toda persona
que, como consecuencia de una o mas deficiencias fisicas, mentales, intelectuales
o0 sensoriales, con independencia de la causa que hubiera originado, ve restringida
permanentemente su capacidad biolégica, sicoldgica y asociativa para ejercer una
0 mas actividades esenciales de la vida diaria en una proporcion equivalente al

treinta por ciento (30%) de su discapacidad debidamente calificada por la
Autoridad Sanitaria Nacional’

y el Art4.-Calificacion para ecuatorianos. residentes en el exterior...’tal
verificacion debera realizarse dentro del plazo de 90 dias de haber llegado al pais”

Certifico, que. se ha realizado el andlisis, evaluacién y verificacion de la

documentacion enviada a través del oficio .............. (nimero de oficio del Ministerio
de Relaciones Exteriores) ....... ; del Sr. /Sra. ... (Nombres vy apellidos
completos)......... , con cédula de identidad ........cvevveeeenieninnennnn.s, que incluye ...
(detallar documentos adjuntados)....

Se notifica que ha sido calificado el dia ........ (dd/mm/aa), y registrado en

la Base de Datos de Personas con Discapacidad del Ministerio de Salud
Publica, con la siguiente informacion:

Porcentaje Tipo de discapacidad Grado deflihscap'ﬁf
Porcentaje en nUmero Ejemplo: fisica/auditiva Ejemplo: muy\ gl ave =S|

SHRFTARIE 17

Es todo cuanto puedo certificar para los fines consiguientes.

Atentamente,

Coordinador/a Prevencién Primaria y Secundaria
Direccién Nacional de Discapacidades
Ministerio de Salud Publica.
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