CERTIFICADO DE SALUD

Yo, ………………………………………, identificado con C.M.P. N°: ……………, médico de profesión, declaro que el Señor (a) ……………………………………………. identificado con DNI N°:….…………………. no refiere ninguna de las condiciones de riesgo ante el Covid-19, tales como:
· No ser personas mayores de 65 años
· No presentan Comorbilidades, tales como: Hipertensión arterial refractaria, enfermedades cardiovasculares graves, cáncer, diabetes mellitus, asma moderada o grave, enfermedad pulmonar crónica, insuficiencia renal crónica en tratamiento con hemodiálisis, obesidad con (IMC >= 40), enfermedad o tratamiento inmunosupresor u otros que establezca la Autoridad Nacional de Salud.
Del mismo modo, ha sido evaluado y actualmente no presenta sintomatología ni signología de ninguna etiología, encontrándose clínicamente sanos.
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