
trascripción 

en 
los 

sitios 

autorizados. 

Internacional 

o 
profilaxis, 

solicita 

la 

En 
caso 

de 
requerir 

el 

Nac1miento Fecha de 

Observacioes 

de identidad Documentos 

0232loey 

Scolsanitas 

Apellidos 

Ofego 

exigido 

para 

entrar 

a 
zonas 

de 
riesgo., 

Nombres: 

Johon Dovd 

lombia, será 

Biologico 

Fecha 

y lote 
Fabricante 

Validez 

vacunador 

Firma 

SColsanitas 

CERTIFICADO DE VACUNACION DEL ADULTO 

Certificado 



3 

0 N 

Hepatitis & 2 

30/04/2025 L. 22 
220500422D DELTA SAS 

NIT: SO0.A.77-3 PS VALUNCOBIA 5 

Neumococo 

CHSal 
gii 

Influenza 

To 
Diftérico 

amarilla Fiebre 

Os-oSt 2019-69UECOZE2 

3 

Siinica ColsanitiS.A 

Varicela 

tifoidea 

Tetánico 

Fiebre 

2 03-75 

Rubéola 

acelular 

1 

2022 JUL.19 

cona antutetanica adsorbida 
TETAVAX 40 U 

Sarampión 

DPT 

BiológicoDosis 

DD/MM/AAAA 

Fecha 

y lote 01-2023 
Fabrican U3C38 

naú ma 

Biológico 

DD/MM/AAAA 
Fecha 

y 

Validez 

vacunador 
Firma 

Biológico 

DD/MM/AAAA 
Fecha 

ylote 
Fabricante 

Validez 

vacunador 
Firma 

07022020 

Manuf. 

20 

ABR, 2023 

12022 

JUL, 

19 

22osoII 

lote 

Fabricante 



Biológico 

Observaciones: 

Fecha 
DD/MM/AAAA 

Fabricante 
y lote 

Validez Firma vacunador 

Este carné es válido en Colombia, será 
exigido para entrara zonas de riesgo. 

Colsanitas Sovicio prestado por Centros Medicos Colsanitas SAS Nit 9010A1 691-3 

En caso de requerir el Certificado 
Internacional o profilaxis, solicita la 

trascrip
ión en los sitios autorizados. 

Colsanitas 

Nombres: 

Apellidos: 

Documentos 
de identidad: 

Fecha de 

bhan David 

CC 

DO 

CERTIFICADO DE 

VACUNACIÓN DEL ADULTO 

PA 

MM 
Nacimiento: 3 De|g9 2 

No 

AAAA 

UyesO Coylo 



3 

Hepatitis B 

2 

eumococo 

Rekuegi 

|8 
JUL 

ZUZA 

22oOS7 

GD 

5 

CENTRO MÉDICO 
amarilla Fiebre 

Influenza 

cOFSANITAS SALITRE5 Varicela 

8 JUL 
2023 

HH 
Aouol 

rerc¡ 

TetaniCO 

8 
JUL 

202, 

Gi4su 

G 

4 

3 

tifoidea 

CENTRO MÉDICO 
COLSAN!TAS CALITRE 

Fiebre 

2 
18 

JUL 
2024 

e 
D4UÚ 

4 

Rubéola 
Saramp1ón 

acelular 
DPT 

dENTHRMÉDICO 
cOLSANITAS SALITRE 

1 

Biológico 

DD/MM/AAAA 

Fecha 

vacunador 

vacunador 

Firma 

y lote 
Fabricante 

Validez 

Firma 

Biológico 

y lote 
Fabricante 

DD/MM/AAAA Fecha 

DOMMWAAAA 

Fecha 

y lote 
Fabricante 

Biológico Dosis 

Validez 

vacunador 
Firma 

tIhicio 



MiVacuna Covid-19 

www.minsalud.gov.co 

Nombres: 

Apellidos: 

Documento 

La salud 
es de todos 

Fecha de 
naçimiento: 

Minsalud 

de identidad: C.C. XTI. Pasaporte PEP 

Día 

Certificado de vacunación 

MiVacuna 

Johon David 
Urego Corrilo 

Covid-19 

Mes 

No. 1-023. 416.084 

O 4 

otro cuál: 

Aio 4 99 2 Año 



Biológico 

COVID-19 

Dosis 

1 

2 

Fecha 

3loiB 

Fabricante 

Modena 

OANOEN 

Lote IPS vacunadora 

SRO 

Nombre vacunador 

CAlgulchay 
..erneeo Ausiliax, 

(édula del vacunador 

C.C. 1005677674 
Aur Enfereeria 

utCeadfy de los Rios 
Aux. de Enfermeria 

CC. 1033747708 J 

T03348 



{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }

