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1. Melos de Transporta

Medio de Transporte
Means of Transportation

[:I Aeronave / Alrplane | Aéreo
[] Embarcagio/Ship/Embarcacién

D Terrestra / Vehicle / Terrestro

Local de entrada / Port of Arrival / Lugar de entrada

Data/Date/Fecha Ingreso

/ /
2. Empresa: N® de véolembarcagaol velculo terrestre Assento/ Camarote
Company: Fly N°/ Name of de Ship / Land vehicle Seat/Cabln

Empresa: N° vuelo! embarcacidn/ vehiculo terrestre

Aslentol Cablna

3. Nome Completo | Full Name / Nombre Completo:

Data Nascimento:
Birth Date:
Fecha Nasc.:

SV L

N° do Passaporte ou C, de Identidade e Pais Emissor:
Passport Number or ldentity Card axd Issuing Country:

N° de Pasaporte o Cddula de Identidad y

Sexo/ Sex/ Sexo:

v O F

Pals emisor:

4 - Paises & locals por onde circulou nos ultimes 14 dias/ Country and places where you have been In the last 14 days/ Paises y
cludades por donde circuld en los Gltimos 14 dlas:

5 -Destino - Previsio de Conex3o-Escala

Destlnation - Scheduled Cannection/Place of Call

Destlno - conexlones-escalas previstas

Empresa: N® Véo / Embarcagao | Veiculo Terrestro:
Company: Flight Nr. INama of the Ship ! Land Vehicle:

Empresa: N° de vuclo/ Embarcacién / Vehiculo Terrastre:

Data / Date | Fecha

6 ~ Sinals e sintomas observados nos Ultimos 10 dias/ Signs and symptoms cobserved In the last 10 days/ Signos y sintomas

observados en los aitimos 10 dias

Febre / Fover/Fiebre

O

]

Tossel cough/ tos

dificuldade de respirar! breath difficulty/

dificultad para respirar

Diarréial diarrheal dlarrea D

]

Vémitol vomit! vdmito

erupgdes da pele/rashf
erupciones de piel

]

dor de cabega,/ headache/ dolor de
cabeza

deores musculares/
muscular pain/dolor muscular D

Sangramento anormall/ haemorrhage/
sangrado anormal

Pele ou clhos amarellos/ Jaundice/
plel u ojos amarillos D

O

Nenhum/ Nene/Ninguno

7 - Enderego(s) para contato nos proximos 14 dias:
Address(es) where you can be found over the next 14 days:
Direcclén(es) para contacte en los préximos 14 dias:

Cldade(s)/City{ies)/Cludad(es):

Estado(s)/State(s)/Provincia/lDepto/Reglon:

Pais(es)/Country(ies)/Pais(es):

e-mail/correo electrénico

Telefone/ Phone/Teléfono

8. Pessoa de cantato/Contact point/Persona de contacto:
Nome Completo / Full Name / Nombre Completo

Cidade(s)/City(les)/Cludad(es):

PaisiCountry/Pais:

Telefone! Phone/Teléfono

—

g, Data/Date/Fecha
[

PR —

Assinatura do viajante/Traveller's signature/Firma del viajero

10. Datal/Date/Fecha

AT,

— — ——

USO OFICIAL/QFFICIAL USER/ USO OFICIAL
DECLARAGAO DE SAUDE DO VIAJANTE

HEALTH TRAVELLER DECLARATION

DECLARACION DE SALUD DEL VIAJERQ

Nome Completo / Full Name / Nombre Completo

Empresa: N° Véo | Embarcagio / Velculo Terrestre:
Company: Flight Nr. IName of the Ship [ Land Vehicle:
Empresa: N° de vuelo/ Embarcacidn / Vehiculo Terrestre:




W FICIIUCI ILid UT g INaLRA | |

Instrugdes de preenchimento
1. IDENTIFICAGAQ DO TIPQ DE MEIO DE TRANSPORTE,
ﬂ':‘aqu: com um X a opgdo que corresponde ac meio de transporte em gue Ingressou ao pais. Informe o local de entrada no Pals e a data de
chegada
2. ESPECIFICAGAQ DO MEIO DE TRANSPORTE.
Caso tenha chegado de avido, informe a companhia aérea, o n® do véo & no campo ao lado, o nimera do assento. Se tiver chegado de navio ou
velculo terrestre, informe o nome da embarcagdo ou o nome da empresa terrestre e no campo ao lado, o niimero da cabine ou assanto.
3. IDENTIFICAGAO DO PASSAGEIRO.
Informe o nome completo, sem abreviagdes, de forma leglvel, de preferéncia com letra de forma.
No campo ao lado, informe a data de nascimento (dia/més/ano). Na linha abaixe, informe n° do passaporle ou o n® da cartaira de identidade e
pais emissor. Ao lado, informe o sexo com um X.
4, DECLARAGCAQ DO TRECHO PERCORRIDO.
Informar todos os palses e cidades por onde passou nos Ultimos 14 dias,
5. DESTINO.
Infarmar destino, conexdes e escalas previstas. Na linha abaixo, informar a(s) companhla(s) drea(s) e n® do véo da escala ou conex3o ou o nome
da embarcagdo ou o nome da empresa lerrestre. Ao lado, informe a data prevista para embarque,
6. IDENTIFICAGAO DOS SINTOMAS.
Marque com um X nas opgoes correspondentes aos sinfomas observados nos ditimos 10 dias
7. LOCALIZAGAO DO PASSAGEIRO.
Escreva enderego(s) para contato nos proximos 14 dias de forma que seja possivel localiza-lo rapidamente em caso de necessidade. Informe
cidade(s), Estados(s). Pais(es), e-malil(s) e lelefone(s) possiveis de encontra-lo.
8. PESSOA DE CONTATO: calocar o nome completo. Nas lacunas ao lado e abaixo, colocar cidade, pais e telefones.
9. DATA E ASSINATURA: colocar a data de preenchimenlo e assinar a Declaragao de Satide do Viajanle.

Instructions for fllling out the form
1. IDENTIFICATION OF THE TYPE OF TRANSPORT
Mark wilh X the box that corresponds lo the means of lransport in which you arrived al country.
2. SPECIFICATION OF THE MEANS OF TRANSPORT.
Inform Lhe place of entry in the Counlry and the date of arrival. If you arrived by airplane, Inform the flight company, flight number and, in the field to
the side, number of seat. If you arrived by ship or land vehicle, inform the nama of the ship or vehicle and in the field to the side, the cabin or seat.
3. IDENTIFICATION OF THE PASSENGER.
Inform full name, without abbreviztions, legibly, preferably printed. In the field to the side, inform the date of birth (day/month/year). In the line
below, inform passport number or idenlity card number and issuing country. To the side, indicale gender with X.
4. STATEMENT OF THE AREAS WHERE YOU HAVE TRAVELED.
Inform all the countries and places you have been 1o in the lasl 14 days.
5. DESTINATION FIELD.
Inform destination, scheduled conneclions and places of call. In the line below, fiight company(ies) and flight number of conneclion ar cali or the
name of the vessel and land vehicle. To the side, inform scheduled embarkation date.
6. IDENTIFICATION OF THE SYMPTOMS.
Mark with X the boxes that correspond lo the symptoms observed over the last 10 days.
7. LOCATING THE PASSENGER.
Write address (es) where you will be in the next 14 days, so that you can be contacted quickly if necessary. Inform City (ies), State(s).
Country(ies), E-mail(s) and Phone number(s) where you can be found.
8. CONTACT POINT: write the full name of other person {(contact point). In the line below and field to lhe side, inform phone, address, city,
and country.
9. Remember to write the date you filled out the form and to sign the Traveler's Health Declaration.

: instrucclones para llenar |a tarfeta
1. IDENTIFICACION DEL TIPO DE MEDIO DE TRANSPORTE.
Marque con una X la opcidn que corresponde al medio de transporte en el que ingresé al pais. Informe el lugar de ingreso al Pais y la fecha de
llegada.
2. ESPECIFICACION DEL MEDIO DE TRANSPORTE.
En el caso de gue haya llegado en avién, informa la compafia aérea, el n° del vuelo y, en la casilla de al lado, el n°® del asiento. Si hubiera llegado
en barco o vehiculo terresire, informe el nombre de la embarcacion o nombre da la empresa ferresire y en la casifla de al lado, la cabina o el
asiento.
3. IDENTIFICACION DEL PASAJERO.
Informe el nombre completo, sin abreviarlo, de forma legible, de preferencia con letra de imprenta. En el campo al lado, informe la fecha de
nacimiento (dia/mes/ano). En la linea de abajo, Informe el n® del pasaporle o el n° de Ia cédula de identidad y el pals emisor. Al lado, informe el
sexo con una X.
4. DECLARACION DEL TRAMO RECORRIDQ.
Informar todos los paises y ciudades por donde pasa en los ullimos 14 dias.
5. DESTINO.
Informar destino, conexiones o escalas previstas. En Ia linea de abajo informar la(s) compafiia{s) aérea(s) y n® del vuelo de la escala o conexién o
el nombre de la embarcacién o nombre de la empresa lerrestre. Al Jadg, informe Ia fecha prevista para el embarque.
6. IDENTIFICACION DE LOS SINTOMAS.
Marque con una X las opciones correspandientes a los sintomas observados en los Uilimos 10 dias.
7. LOCALIZACION DEL PASAJERO:
Consigne direccion(es) para contacto en los préximos 14 dias para su rpida localizacién en caso de necesidad, y en las casillas de abajo, las
cludad(es), los Estado(s)/provincia(s),/dpto(syreglon(es), los Pais(es), carreo (s) electrénico(s) y Teléfono(s) donde sea posible encontrarle.
B. PERSONA DE CONTACTOQ: consigne el nombre y apellido completo de una persona que conozca su itinerario y pueda contactarlo, En las
casillas de al lado y abajo consignar ciudad, pals y leléfonos
9. FECHA Y FIRMA: Recuerde colocar la fecha en que fue llenada |a tarjeta y firmar la Declaracién de Salud del Viajero.




Ministerio de
Salud

Presidencia de Ia Nacion

Aclaracion: La

presente amplia el
ambas / Cla

rification: This expa

Actualizacién Com
cuerpo principal
nds the main bod

plementaria / Complementa Upd
de la Declaracion vy

y of the Affidavit,

Jurada, no Ia sustituye ici
it does not replere uye. Se solicita completar y firmar

sign both. it. It is requested to complete and

Ag:tualizacién de Declaracién
Disposicion 3025/2020 de la

1472/2020 of the Ministry of Health of the N

Jyrada de Salud del Vi
Direccién Nacio

ajero en virtud de la Resolucidn 1472/2020
nal de Migraciones / Update of
ation and Provision 3025/2020

’ del Ministerio de Salud delaNaciény Ig
the Affidavit of Health of the Traveler by virtue of Res o!utsi(on
of the National Directorate of Migration.

Co_mple_mente las respuestas dadas en el
point 6 in relation to the following signs /

punto 6, con relacién a los si

symptoms:

guientes sintomas / Compliment your answers given in

— Signos y/o sintomas presentados en los 4
sospechoso COVID-19 actualizada al 11/

Itimos 14 dias / si

gns and/or symptoms presented in the last 14 days: (Definicién de caso

09/2020) / (Definition of suspected COVID-19 case updated to 09/1 1/2020)

Falta repentina de olfato y/o gusto / anosmia and/or dysgeusia D
Mialgia / myalgia []

Sirvase responder ademas la siguiente pregunta / Please respond to the following question:

Estuvo en contacto estrecho (definicion de contacto estrecho: https:,-‘lwvm_argentina_gob.arfsaludlcoronavirus-COVlD—‘!9/deﬁnicion-de-
Fasa)dcgn ur;l) caso confirmado COVID-19 en los tltimos 14 dias? / You were in close contact with a COVID-19 confirmed case within the!
ast ays”

SIYES []

NO [

Ademas si Ud. es extranjero no residente en Argentina

Profesionales con una permanencia menor a 14 dias en el
foreigner and you are

days in the country.

y
P
going to carry out technical, economic,

va a realizar Actividades Técnico Econémicas, Deportivas O
ais, sirvase declarar expresamente / Please declare if you are a
sportif or profesional activities with a permanence of less tan 14|

Declaro expresamente que acompario a la presente un certificado méd

ico que indica que no tengo sintomas compatibles con COVID 19
/ | certify that I'm presenting a medical certificate stating no COVID 19 s

ymptoms.

SIIYES [:|

Acompano certificado / | attach certificate.

SIIYES D

USO OFICIAL/OFFICIAL USER/
HEALTH TRAVELLER DECLARATION
DECLARACION DE SALUD DEL VIAJERO
Data/ Fecha Full Name / Nombre Completo

.......... Pt

Company: Flight Nr. /Name or the Ship / Land Vehicle:
Empresa: N° de vuelo/ Embarcaclén / Vehiculo Terrestre




