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’ l »> g Varicella vaccine
I/arl rix > vaccin contre la varicelle
1 dose for reconstitution Vacuna contra la varicela
1 dose pour reconstitution Storage/Cons.: 2°C - 8°C

1 dosis para reconstitucion GSK Biologicals s.a.
. Inj./Inyec. : S.C. Rixensart - Belgium
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CERTIFICADO INTERNACIONAL DE VACUNACION

CONTRA LA FIEBRE AMARILLA M
INTERNATIONAL CERTIFICATE OF VACCINATION 1 5 5 5 98
AGAINST YELLOW FEVER T
i 9 |
Certifico que: r g W e
This certify that L{a e SO L. Fcendio
' Fecha de Nacimiento : ! c < j
Cuya firma aparece enseguida oo ‘ é ¥

Whose signature follows

Ha sido en la fecha indicada, vacunado (a) 0 revacunado (a) contra fiebre amarilla.
Has been vaccinated or revaccinated againts yellow fever on the date indicate.

Fabricante Sello oficial del

Firma, profesion y direccion
Centro de vacunaciéon

Fecha del vacunador y No. de lote
Date k'\\§ignature, Professional status Manufacturer and Official stamp of 4
e and address of vaccinator batch number of vaccine vaccination Center |
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Qy 2 o {23 3 VACCIN DE LA FIEVRE JAUNE (VIVANT)

£5 g YELLOW FEVER VACCINE (LIVE)

P 7 VACUNA CONTRA LA FIEBREAMARILLA

PR ]
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(VIVA)

Poudre pour suspension injectable
Powder for suspension for injection
Polvo para suspensién inyectable
I dose/dosis

Voie SC ou IM/SC or IM use/

Via subcutinea o IM

Voir notice/see leaflet/véase prospecto
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Centro de vacunacion: um{m & Lh 1 ILE&' : i

Vaccination Center

Direccion: QJ(G lq P -9 L Oé? g::Jydad: O gfat\z:;jooPais:¢ [ lg u& l

Adress

ESTE CERTIFICADO ES VALIDO solamente si la vacuna utilizada ha sido aprobada por
la Organizacion Mundial de la Salud y el cenfro de vacunacion ha sido habilitado por la
administracion sanitaria del territori el cual el Centro esté situado. La validez de este
certificado se extendera por un p afios, empezando 10 dias después de la fecha de 3
vacunacién o, en caso de un n el curso de este periodo de 10 afios, desde la
fecha de revacunacion. ‘2/” 4
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THIS CERTIFICATE IS VALID Only if the vacanqm@g
| ion and if the vaccination center has been desigr
h that is situated. ot T

Toda correccion o enmendadura sobre
menciones, puede afectar su validez.
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ko profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados )
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Este carné es valido en Colombia.
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
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Y PROTECCION SOCIAL [

Certificado de vacunacion del adulto
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