) Ministerlo do
@ Salud

5 Presidencia de la Nacién | .

1. Msios de Transporte [Q AeronavelAirpiane TAéreo

Medio de Transporte

Means of Transportatlion [0 Embarcagéo/Ship/ Embarcacién

D Terrestre ) Vehicle / Terrestre
Local de entrada  Port of Arrival / Lugar de entrada Data/Date/Fecha Ingreso
. -, 7
Assento/ Camarate

2. Empresa: N° de véo/embarcaghiol velculo terrostre Seat | Cabin

Company: Fly N*/ Name of de Ship/ Land vshicle Aslento/ Cabing sesesseme—
Empresa: N° vuelo/ embarcacidn/ vehiculo terrestre Data Nascimento:

3. Nome Completo / Full Name / Nombie Completo: Birth Date:
Fecha Nasc.: S Y

N* do Passaporte ou C. de ldentidade e Pals Emissor: Saxo / Sex / Bexo:
Passport Number or Identity Card and Issulng Gountry: 0 F O
N° de Pasaporte o Cédula de Identidad y Pals emisor: - M

4 - Paites e locais por onde clrculou nos ultimos 14 dlas/ Country and places where you have baan In the last 14 days/ Palses y
cludodes por donde clrculé en los Gltimos 14 dlas:

5 -Dastino - Previsio de Coneoxdo-Escala
Destinatlon - Scheduled Connection/Place of Call
Destino - conexlones-escalas pravistas

Empresa: N° V60! Embarcagao / Veiculo Torrosiro: Data / Date / Facha
Company: Flight Nr. INamo of the Ship / Land Vahicle: —t—
Emprosa: N® de vuelo! Embarcacidn / Vehlculo Torrostre:

6 - Sinals o sintomas observados nos Gitimos 10 dias/ Signs and symptoms observed I the last 10 days/ Signos y sintomas
observados en los dltimos 10 dias

dificuldade de respirar/ breath difficulty/

Fobra ! FovariFlobre O Tosse/ coughl tos a dificultad para respirar

’ erupgdes da pele/rash/ D
Dlarrélal diarrheal diarroa D Vmitol vomit/ vémito D orupciones de plel
dor de cabega! headachal/ dolor de | doras musculares/ Sangramento anormall/ haoﬁrrhagcl
caboza O muscular paln/dolor muscular [] sangrado anormal

Pale ou olhas amarellos! Jaundice/
plel u ojos amarlillos D llenhum/ None/Ninguno D

7 - Enderego(s) para contato nos préximos 14 dias:
Addross(es) where you can be found over the next 14 days:
Direccién(es) para contacto en los préximos 14 dias:

Cidade(s)}City(les)/Cludad(es): Estado(s)/State(s)/Provincia/Depto/Raglon: Pais(es)/Country(les)/Pals(es):
e-mallicorreo electrénlco Telofonel PhonelTelélono
&, Pessoa de contato/Contact poinUPersona de contacto; Cldade(s)/City(ies)/Cludad(es):

Nome Completo / Full Name / Nombre Completo

PaisiCountrylPals; Telefone/ PhonelTeléfono \
s : i
?jnwouuhcm Assinatura do visjante/Traveller's signature/Firma dol viajero

USO OFICIAUQFFICIAL USER/ USO OFICIAL
DECLARAGAO DE SAUDE DO VIAJANTE
HEALTH TRAVELLER DEGLARATION
DECLARACION DE BALUD DEL VIAJERO !

10. Date/Dato/Fecha Nonw Completo / Full Name / Nombre Comploto
[ A :
Empresa; N® Voo / Embarcaglo | Velculo Terrestre:

Company: Flight Nr. /Name of the Ship / Land Vehiclo:
Empresa: N* de vuelo/ Embarcaclén/ Vehiculo Terrestre: -
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