
Nombre competidor

Alergia

Lugar

Fecha

Fecha Firma y sello

El abajo firmante, Dr. 

Certifica que el Sr./ Sra. / Srta.

Ha sido sometido a un examen médico completo que certificica el asenso a grandes alturas hasta

los 5000 msnm

Certifico que la informacion anterior es verdadera Firma del competidor

CERTIFICADO MÉDICO OFICIAL Y OBLIGATORIO

Historia médica y quirúrgica

Tratamiento médico regular o actual (anotar el nombre del principio activo: DCI - denominacion común

internacional, no la marca comercial) 

Este certificado tiene que ser llenado y firmado a menos de 20 dias antes del

inicio de carrera. Esto quiere decir, entregado en fisico el dia del triaje, 25 de 

agosto del 2025.


