SECRETARIA DE SALUD
Tipo de identificacion:
Numero de identificacion:
Nombres y Apellidos
Fecha de nacimiento:
Vacuna Dosis Fecha

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

BCG

COVID - 19
DPT

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Hepatitis B segundo
esquema

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacéarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Datos del Vacunado

Institucion vacunadora:

Fecha de generacion del carné:

110010916325

miércoles, 03 de agosto de 2022 02:06 p.m.

Cédula de Ciudadania

1121838372

MAIRA DAYANA PEREZ SOLER

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Primera dosis
Unica
Segunda dosis

Primera dosis

Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica

Unica

Unica

Primera dosis
Unica

Primera dosis

18/02/2021  Pfizer

26/09/2013  Bostrix

28/11/2014  Stamarril

16/10/1987
Nombre comercial Lote
EN1194
ac37b119da

K5050

Institucién vacunadora

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD SANTA
CLARA

CORPORACION NUESTRA IPS - IPS CHICO
NAVARRA

CORPORACION NUESTRA IPS - IPS CHICO
NAVARRA



SECRETARIA DE SALUD

Neumo Polisacarido

Neumococo

Sarampién y Rubéola

Td

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Nona Valente

VPH Tetravalente

Institucion vacunadora:

Datos del Vacunado

Fecha de generacion del carné:

110010916325

miércoles, 03 de agosto de 2022 02:06 p.m.

Tipo de identificacion:
Numero de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

1121838372

MAIRA DAYANA PEREZ SOLER

16/10/1987

Refuerzo

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis 05/01/2019  Sarampion -Rubéola

Primera dosis 12/07/2013 Toxoide Tetanico y
diftérico

Tercera dosis 23/11/2016 Toxoide Teténicoy
diftérico

Cuarta dosis 31/05/2017 Toxoide Teténico y
diftérico

Quinta dosis 30/11/2017 Toxoide Teténicoy

diftérico
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Refuerzo
Unica
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis

Segunda dosis

0128wW1300Z
024L.1008D

D2277

D2284

02411080

HOSPITAL EL TUNAL

CORPORACION NUESTRA IPS - IPS CHICO
NAVARRA



Institucion vacunadora: 110010916325

Fecha de generacion del carné:  miércoles, 03 de agosto de 2022 02:06 p.m.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIADE SALUD Datos del Vacunado
Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania
Numero de identificacion: 1121838372
Nombres y Apellidos MAIRA DAYANA PEREZ SOLER
Fecha de nacimiento: 16/10/1987

VPH Tetravalente Tercera dosis
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