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CARNET DE
VACUNACION

Nombre 'f c*J Ele.,ietio Yfoh,^¿
Dirección é'¿ú.*-{¡,\ ¿ruB, &rÜA
Teléfono 7 ls c, Be*¿)

Este carné es válido en Colombia
Será exigido para entrar a zonas de rresgo

En caso de requerir el certificado lnternacional de Vacunación
o Profilaxis, solicite su transcripción en los sitios autorizados.
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