
Dependenc¡a

Sub - dependencia DIRECCION DE ASISTENCIA E

Of¡c¡na INTEGRACION DE LA FAMILIA

No. de oficio

Expediente: 371/24

ASUNTO: CERTIFICADO DE DISCAPACIDAD

¡/ORELIA, MICHOACÁN A 06 DE AGOSTO DEL 2024

A QUIEN CORRESPONDA

PRESENTE:

El suscr¡to, la Dra María Guadalupe Valenc¡a Sánchez Medico, Cirujano y Partero con

cedula profesional No. 6196157

Actualmente laborando en el consultorio medico de DIF Michoacán, cert¡fica que

habiendo examinando clín¡camente a la C. Andrés Ruíz Murillo de 68 años, con

d¡agnost¡co de esclerosis lateral amiotrófica en fase avanzada lo que lo condiciona a una

DISCAPACIDAO MOTORA PERMANENTE por lo que requiere una silla de ruedas.

por lo que se extiende a la presente a solicitud del interesado y para los fines legales que

estime conveniente en el Municipio de Morel¡a Michoacán, a los 06 de Agosto del 2024.

Sin mas por el momento espero contar con su valioso apoyo quedando a sus órdenes'

Dra. María Gua lupe Va lencla Sánchez

cED.PROF.6t96757
Nombre y firma del Médico

202r - 2027

Sistema
para el Desarrollo

lntegral de la Familia

Av. Acueducto#'lZ Esq. Venture Puente.
Cuauhtémoc, C.P. 58O2O,
Morelia, M¡choacán.
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