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Esquema de Vacunacion
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

QR DE AUTENTICIDAD
ot El Nombres y apellidos / Full name Tipo de identificacion / 1D Ty pe
MARIA ALIDA ESPERANZA ARDILA OSMA CEDULA DE CIUDADANIA
Numero de identificacion / 1D Number Fecha de nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth
5§ 2 3 5 7 3 1 3 15/08/1976 COLOMBIA

Numero de contacto (mévil) / Phone number Correo electronico / e-mail

: 3103917450 ALIDAARILA2014@GMAIL.COM

1D: 94571604-0246-4796-ba29-d726410e8399

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Fecha de aplicacion
Edad Vacuna Dosis Laboratorio Numero de |PS Vacunadora Nombres y apellidos del

vacunador

Sin :’;ﬁf de COVID PFIZER Primera 2021 PFIZER EN1195 USS LAURELES FLOR ALIRIA ROJAS REY

Sinrango de ANGELICA MARIA ENCISO
i) COVID PFIZER Segunda 25 3 2021 PFIZER EN1195 USS LAURELES CARDOZO

Sin rango de Primer MODERNA SWITZERLAND NELCY PAOLA CARRENO
i) COVID MODERNA Rofuoreo 29 1 2021 oMBH 017J21A USS LAURELES CARRENO

Sin rango de Segundo UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD = ANGELA MARIANA PARRADO
A COVID PFIZER Rotarz 22 7 2023 PFIZER 2F1077A USAQUEN VASQUEZ

Sin rango de . ) USS LORENCITA VILLEGAS DE  ANGIE XIOMARA RODRIGUEZ
i) COVID MODERNA XBB1.5  Adicional 1 18 9 2024 Catalent Indiana 016J23A SANTOS FONSECA

El Ministerio de Salud yProteccion Social certifica quelos datos aqui dispuestos The Mnistery of Health and Social Protection certifiesthat the information i n this

; " " " documentw a s extractedfrom PAIWEB, accordingt oth e Wide Program

fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de A R . LY .

Inmunizaciones - PAI. oflnml_mnz_gtlon- PAl (byitsacronymi nspanish:ProgramaAmpliado de
Inmunizacion)

Este Certificado Digital d e Vacunacién acredita que la persona identificada ha This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder ofthis document has

recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas. received the doses of the vaccination schedu-le as itis described here.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that

que debe abrir la pagina. should open the page.
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ii Este carné es valido en Colombia. “# | Y PROTECCION SOCIAL
f Serz exigido para entrar a zonas de riesgo.
|
i

Certificado de vacunacidn del adulto

. % MINISTERIO DE SALUD
}
-

Nombres: Qe A/LC[O 6@?{[}420.

N
i Apellidos: A‘(G{J.O O e,
. Documento
- Consérvelo deidentidad: CCX CE. PA €D SC 22 22T D&
En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion Mimewde 5. g s X § |
‘ o profilaxis, solicite su transcripcidn en los sitios autorizados. '
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