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En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion
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POR M/ Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

w Este carné es valido en Colombia

o Profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados.
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Fecha ingreso
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( No. de Orden : E24-237379 No. Interno E24-237379

Paciente : VERGARA SIABATTO MARIA ANGELICA Edad 21 a 6m 18 d
Documento Id : 1030657832 Teléfono @ : —————ooe

Empresa : CLINISUR IPS 1 LTDA. E-Mail d

Sede : LAB REFERENCIA No. Autoriza: 0
CORE * * MENOLG
Examen ' Resultado Unidades Valores de referencia

PRUEBAS ESPECIALES

HEPATITIS B ANTICUERPOS C IGG TOTALES

HEPATITIS B ANTICUERPOS C IGG TOTALES NEGATIVO

No reactivo: Mayor a 1.0
Reactivo: Menor o igual a 1.0

Tecnica: ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA

FIRMA

COORDINADOR LABORATORIO

7 o)

Firma: LUIS FERNANDO VASQUEZ VALENCIA REG 15859351

onsabiliza por enmendaduras realizadas a este repor
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(
Cruz Roja Colombiana

Seccional Cundinamarca y Bogota D.C.

S.AM.U.

Teléfono: 746 0909 Ext. 100 Bogota
www.cruzrojacundinamarca.org.co
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