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Certificado médico de aptitud psico-fisica 

Certifico que, 

Apellido y Nombre: •3 ·\ LI O Ne \ 

Pasaporte N°: L 4 {} a ~ (3 C) 4 1 
Goza de aptitud psico-frsica, NO padeciendo ninguna enfermedad infecta contagîosa 
al momento del examen médico clinico y teniendo el calendarîo de vacunaci6n 
completo del pars de origen y del paîs receptor (Argentina). 

A continuaci6n indicar los siguientes datos: 

.-<.tâl m: l[U{lll1B 

INTEIUOOOKALB 

, G S • F C,~ ,,, 9 -~ 0 0 ° \ ~ rupo angumeo y actor: ----l~k-+.?...-:..----..1r~-=---_.::~~---....!..~....3U..,;'~~=:::;,,A'--------

2 Peso y Altura: __,,t,,:::___O_~~Z+--_,_/ _ _.L,.;\...._1---=~=-----..;C,)(V)~.....___---------------
ù / 

3 Alergias: N~ SI Ü 

iCuales? __ __,,,.~-----------------------

4 lPadece alguna patologia cr6nica? N~ SI Q 
tCual? ----.,,C.--------------------------

5 lConsume medicaci6n? NO Q(_ SI 0 
tCual? --------..-------------------------

El presente certificado se extiende para ser presentado ante las autoridades que asi lo requieran. 

Fecha:fit~ _ie.<15 

Ciudad y Pais de origen: '.'.]L,m_ p 1 ~ ( b~J1 __ ç_M_, ____;N;_,aLic:aF. ___ _ 

Firma profeslonal médlco: ________ _,..-\--

Sello: 
PIERRE 

e 
RPPS10I00938918 - A 391007564 
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