CERTIFICADO MEDICO DE PARTICIPACION

THREERACE BIKE ULTRAMARATHON BRASIL 2027
DEL 02 AL 04 DE ABRIL DE 2027 - SAO FRANCISCO DE PAULA /RS

Obligatorio para Ultra - Modelo en una hoja A4 - Presentar junto con la Declaracion de Salud.
DATOS DEL PARTICIPANTE
Numero del atleta
Nombre completo
CPF / Pasaporte

Fecha de nacimiento

CERTIFICADO

Certifico que el/la participante identificado/a anteriormente ha sido sometido/a a una evaluacion médica y que, en la fecha de este examen, no se
han identificado contraindicaciones clinicas aparentes para la practica de ciclismo de larga duracién y la participacién en Threerace Bike
Ultramarathon Brasil 2027, en la modalidad Ultra, con tres dias consecutivos y un recorrido previsto de 157 km, con 2.470 m de desnivel
positivo acumulado, que incluye esfuerzo prolongado, tramos pavimentados y no pavimentados, variaciones climaticas y seguimiento del recorrido
oficial.

Sobre la base de la evaluacion realizada, considero al/a la participante:
00 APTO/A para participar en el evento.
0 APTO/A CON RECOMENDACIONES / RESTRICCIONES descritas a continuacion.

00 NO APTOI/A para participar en el evento.
IDENTIFICACION DEL MEDICO
Nombre del médico
CRM/ UF
RQE, si corresponde
Contacto profesional

Fecha de la evaluacion

Firma y sello del médico / firma electrénica valida

INDICACIONES PARA EL MEDICO: emitir tras la evaluacion del paciente, incluyendo la identificacion del paciente y del médico, CRM/UF, fecha y firma. El diagnéstico/CIE solo
debe constar cuando exista autorizacion expresa del paciente.



