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CUMPLIMIENTO DE LA NORMA TECNICA DE
DETECCION TEMPRANA DE LAS ALTERACIONES
DEL MENOR DE 10 ANOS (RES. 412/00)

CITAS PROGRAMADAS

VACUNAR OPORTUNAMENTE CON
TODAS LAS DOSIS A TUS HIJOS,

GARANTIZA LA PROTECCION
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Este carné es valido en Colombia.
Sera exigido para entrar azonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requenr el centificado interacional de vacunacion
o profilaxss, solicite su tramscnpcién en los sitios autorizados.
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