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CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO DE CUARENTENA POR SOSPECHA O

EXPOSICION RELACIONADO A COVID-19

El Ministerio de Salud de la Republica de Panama, luego de la alerta ante la Pandemia de COVID-
19, en cumplimiento con:

1.

El Decreto Ejecutivo N°, 64 de 28 de enero de 2020. Que adopta las medidas necesarias que sean
imprescindibles e impostergables, contenidas en el Plan Nacional ante la Amenaza por el brote del
Nuevo Coronavirus (2018-nCoV) definido por el Ministerio de Salud. Articulo 5.

El Decreto Ejecutivo N° 472 de 13 de marzo de 2020. Que exirema las medidas sanitarias ante la
declaracion de pandemia de la enfermedad Coronavirus (COVID-19) por la OMS, MINSA, Articulo 3.
El Decreto Ejecutivo N° 78 de 16 de marzo de 2020. Que establece medidas de caracter laboral para
evitar contagio del COVID-19 en las empresas del pais. MITRADEL, articulo 5.

El Decreto Ejecutivo N° 378 de 17 de marzo de 2020. Que establece medidas para evitar contagio
del COVID-19 en la Administracion Publica. Ministerio de la Presidencia. Articulo 5.

El Decreto Ejecutivo N° 504 de 23 de marzo de 2020. Que establece disposiciones sobre las
medidas de cuarentena y/o aislamiento que se ordene a las personas diagnosticadas como caso
sospechoso, o positivo por Covid-19. Ministerio de Salud, Articulo 2.

CERTIFICA

Que el Sr. (a) TEIA/&_AQ’ d/rm &Oéﬂ’r"ﬁ" con cédula de identidad personal

N (B3 -280 § cumplié con //___ dias de cuarentena estipulados por el evento
COVID-19, del dia /3//9/0’2/ hasta el dia 9‘98///-:»7/02/
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Médico que da de alta.

(Firma, sello y nimero de registro)
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Dado en la Ciudad de Chitré, alos _ &2 3 _dias del mes de //éﬁun‘ér‘—( 2021,




