QR DE AUTENTICIDAD
e El Nombres y apellidos / Full name

Numero de identificacion / 1D Number
5§ 2 2 4 1 3 1 3

Numero de contacto (mévil) / Phone number
3504132521

ID: 7cAf22d3-9af9-45e8-b9a9-Oea262cal3930

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

Fecha de aplicacion

Vacuna Dosis Laboratorio

Fiebre amarilla Primera dosis 2012 Stamaril
COVID JANSSEN Unica 10 7 2021 Janssen
COVID JANSSEN Primer 13 1 2022 Janssen

Refuerzo

El Ministerio de Salud y Proteccion Social certifica que los datos aqui dispuestos
fueron extraidos del Sistema delnformacion PAIWEB del Programa Ampliado de
Inmunizaciones - PAL

Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la persona identificada ha
recibido las dosis del esquema de vacunacion aqui descritas.

Para validar la autenticidad de este documento, por favor escanee el codigo QR
que debe abrir la pagina.

El camé podra presentar actualizaciones de conformidad con el registro de la informacion de
la vacunacién que realizan los prestadores de servicios de Salud y Entidades Administradoras
de Planes de Beneficiosde Salud.

Pag. 1 de 1. Fecha de generacion: 04/09/2025 17:57:36

1 Colombia -

Esquema de Vacunacion

] aAE LUZ EDITH RODRIGUEZ ACUNA

Numero de Lote IPS Vacunadora

212A21A

VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA
Tipo de identificacion / 1D Type
CEDULA DE CIUDADANIA

Fecha de nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth

25/01/1977 COLOMBIA

Correo electronico / e-mail
LUXMAXO1621@GMAIL.COM

Nombres y apellidos del vacunador

Centro de Salud Terminal Terrestre

EPS SANITAS CENTRO MEDICO

PEDIATRICO CALLE 100 YENNIFFER LILIANA PEREZ LARA

201G21A UNIDAD DE SERVICIOS CALLE 26 MARTHA BIBIANA MARTIN VILLAMIL

The Mnistery of Health and Social Protection certifies that the information in this
document was extracted from PAIWEB, accordingtothe Wide Program of
Inmunization- PAl (byits acronymi nspanish: Programa Ampliado de
Inmunizacién)

This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of this document has
received the doses of the vaccination schedule as it is described here.

To validate the authenticity of this document, please scan the QR code that
should open the page.

The card can be updated based on vaccination information records maintained by healthcare
inditutions and health service plan administrators.



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
S TE LD Datos del Vacunado
Tipo de identificacion:
Numero de identificacion: 52241313
Nombres y Apellidos
Fecha de nacimiento: 25/011977
Vacuna Dosis Fecha

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

BCG
COoVID - 19

DPT

DPT Acelular

= 2 4
Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea
Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

‘Hepatitis B

Institucion vacunadora:

Fecha de generacion del camé:

martes, 19 de marzo de 2024 01:40 p.m.

Cédula de Ciudadania

LUZ EDITH RODRIGUEZ ACUNA

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Refuerzo
Unica
Adicional
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis 20/04/2012  Stamaril
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Primera dosis 13/03/2008

Tercera dosis '07/03/2017 Hepavax Gene

Nombre comercial

Lote

1434026

Institucién vacunadora

UBA SANIDAD PORTUARIA TERMINAL
TERRESTRE

DR. REGULO RAMIREZ CORTES



ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTAD.C.

SECRETARIA CE SALUD

Hepatitis B

Hepatitis B sengdo
esquema

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacéarido

Neumococo

Neumococo Trece valente

Sarampidén y Rubéola

Td

Toxoide Tetanico

of

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Institucion vacunadora:

Fecha de generacion del carné:

Datos del Vacunado

110010892500

martes, 19 de marzo de 2024 01:40 p.m.

Tipo de identificacion:
Numero de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania
52241313
LUZ EDITH RODRIGUEZ ACUNA

25/01/1977

Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica

Unica

Unica
Primera dosis
Unica
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo

Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo

Primera dosis

21/09/2018 Recombax B

24/09/2018
SERUM

10/06/2016
diftérico
20/01/2016
diftérico
28/11/2016
diftérico

Sarampion -Rubéola -

Toxoide Tetanico y

UFX18001 IPS MUNDO SALUD MEDICAL GROUP LTDA

012N7186 HOSPITAL MEISSEN

Toxoide Tetanico y

Toxoide Tetanico y

D2273 02/17 HOSPITAL MEISSEN



Institucion vacunadora:

110010892500

Fecha de generacion del camé: martes, 19 de marzo de 2024 01:40 p.m.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECAETARIA CE SALUD

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Nona Valente

VPH Tetravalente

Datos del Vacunado

Tipo de identificacion:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Numero de identificacion:

Cédula de Ciudadania
52241313
LUZ EDITH RODRIGUEZ ACUNA

25/01/1977

Primera dosis
Segunda dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Unica
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Este carné es valido en Colombia

oo b g , . PARA TODOS
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

Certificado de Vacunacion del Adulto

rel ~ =
CO”SB[VB/O Nombres: ZU,Z/

En caso de requerir el certifi cado Internacional de Vacunacion Apellidos: M ﬂfz

o Profilaxis, solicite su transcnpcuon en los sitios autorizados.
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Cortesfa de -.:Jg
@sior
@siotoscann 5.0.¢7

Su AnaeL PROTECTOR EN SALUD

11050884

CARNET DE
VACUNACION

@ombre
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Certificado Internacional de i6n o de Pr

INFORMACION PARA LOS MEDICOS
I L Las fechas para l4 vacunacion en cada certificado deben ser registradas
! de la siguiente manera: dia, mes, afio - el mes en letras. Ejemplo: 1 de
| enero de 2001 se escribe como 1 enero 2001

Certificado Internacional de Vacunacién o de Profilaxis
International Certificate of Vaccination or Prophylaxis
Certificat International de vaccination ou de prophylaxie
2. Si la vacunacion estd contraindicada por recomendacion médica, el

médico debe proporcionar al viajero un certificado indicando por ascrito

su opinion, que las autoridades sanitarias deben taner en cuenta.
t 3 Las exigencias de los paises en materia de vacunacion estan publicadas por
| 13 OMS en el libro “Viajes internacionales y salud”. Las autoridaces sanitarias
i -hacionales facilitan la informacion sobre los centros de vacunacion
i ", fhternacional autorizados para vacunar contra la fiebre amarilla.
it 4.~ -E};médico debe considerar siempre que su paciente puede tener 4na
i 4nfgrmedad asociada a su vigje.
t :
]
]
|
|
|

INFORMATION FOR PHYSICIANS

1. Thedates forvaccination on each certificate are to berecordedin the following p
: sequence:day, month, year - the month in letters. Example: January 1,2601is L

varitten 1 January 2001. . S tie)
2. If vaccination is contraindicated on medical grounds, the physician should

provide the traveller with a written opinion, which health authorities should

take"imo_accounr. Rrerrnar ks e e —
3 Vaccination certificate requirements of countries are published” by WHO 7

in International travel and health. Information on designated yellow. fever b 2 2 4» l 3 ‘ 6

_ vaccinating centres is available from local or national health cffices. =) 3
e " ; p . 3 < T
4. The physician should always consider that his/her patient may have a travel - oy J N ’l,\u
g

associated iliness. o [/\L}

Nimero del pasaporte o del documento de identificadidn
Passport number or travel document number
Numéro du passeport ou document de voyage

? RENSEIGNEMENTS DESTINES AUX MEDECINS ;
{ I Ladatedelavaccination doit étre portée sur les certificats dans lordre suivani:jour,

il mois, année ~le mois étantindiqué en toutes lettres. Example: lerjanvier 2001.
2. Si'la vaccination est contre-indiquée pour raison:médicale; le:médecin doit

fournir au voyageur une attestation indiquant son opinion, don't l'autorité
sanitaire aux frontiéres doit tenir compte. ;
K% Les exigences des pays en matiére de vaccination sont publiées par LOMS .
dans la brochure Voyages internationaux et santé. Les renseignements sur
les centres habilités @ pratiquer la vaccination-contre la figvre jaune sont
disponibles auprés des autorités sanitaires locales ou nationales. . -

i 4. Le médicin doit toujours tenir compte du fait que son patient eut étre atteint 5 o . sAlLE 2 ot
dbnengladielféezli:n Vo, e i Ministerio de la Pl’d’i\Gccmn Social ' '~
¥oa% Republica de Colombia Bl
12 « Regl Sanitario Inter 12005 + E
1
i)
Z EoRSCVe A it . S LTS
Cer do Internacional de 6n o de Profilaxis 7 i s jonol Certificate of orf ‘, 7yiaxi -Cen(minwﬁondd:mﬁmro:bdepfwfﬂum
=283 < ! ' , - ' 3 = - E :4’
] ! A, \
Certificado Internacional de Vacunacién o de Profilaxis 7 |
International certificate of vaccination or prophylaxis i
Certificat international de vaccination ou de prophylaxie |
Cértifica gue (nombre) K > | Kok E:uya firma aparece a c i6n :
Tiis is to certify that (name)/ Nous certifions que (nom) [ Whose signature follovss / dont la signature suit -
‘echp de Nacimjento Se; Nyjmnlldad " En la fecha indicada ha sido vacunado o ha recibido profilaxis contra
‘ j-_] r L J "D]C’) ) | Has on the date indicated been vaccinated or received prophylaxis against:
{ ‘ , = ! Aétévacciné(e) ou a requ des agents prophylactiques a [a date indiquée contre:
Datepf birth/ hé(elle Se:d@ sexe Gonality/ et de nationalité | e P 3 !
|~ Documjanto nacional deidentificacion —— i~ l ( ) P, : Y\r—af“ [O
(‘g N gZ :2 4 G 5' é ] t Nombre [fe la enfermedad¥ name of disease or condition /nom de la mal
National identification document/ document didentification national 1 de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional
F ‘ in accordance with the | Health Regulati
’” conformément au Réglement Sanitaire International
/ Firmay titulo del profesional que i Fabricantey nimero delote Certificado vlido Sello oficial del centro
Vacuna o Profilaxis Fecha s‘y‘pewlsa]agp“mdﬂn d | delavacuna o profilaxis desde: asta: devacunacién
B . vt Signature and professional status of ] Manufacturer and batch No. C valid 0] fth
Vaccine or Prophylaxis Date supervising clinician _ofvacci S | =S [unt: el
cdnouagentpmphylacriquf Date Signalwef\rfuedudinlden responsable ! Fabricantdu d |-~ Certificat valuable—|—Cachet officieldu centre
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PROGRAMA DE CR O'Y'DESARROLLO GRA o)
D ACIO RIPCIO PRAN A
Al mo o a Fecha:
PR RCO RO DICO
D e el primer mes de vida 4N
O POR RMERIA
dad echa de a e en que Profesiona
programada a 6 atendio
123 meses |
4 a6 meses
7 a9 meses [ i

10212 meses |

13 a 16 meses

17 a 20 meses

21 a 24 meses

25 a 30 meses

31a36 meses

37 a48 meses

49 a 60 meses

61266 meses | e Rt T e

67 a 72 meses

73 a 78 meses

79284 meses |

8 anos (1)

8 anos (2)

9afos

Todos los nifnos deben recibir suplementos con Hierro y Vitamina
A, cada 6 meses desde los 6 meses hasta los 5 afos de edad, de
acuerdo al protocolo de la estrategia AIEPI.

Edad Fecha Edad Eecha
6 meses A2 niteces
12 meses 48 meses
18 meses 54 meses i
.N'thMW.M i A SO S 60 meses
2o meses |66 meses e

En todos los nifos se debe realizar toma de TSH al momento
de nacer para estudio de hipotiroidismo.

Valor reportado TSH:

\% garantiza la proteccion frente a enfermedades como:

Fecha verificacion:

(v_.ommmmosm_ que verifico: _

Exijalo

\

«
M, E & ¥

Vacunar oportunamente con todas las dosis a sus hijos,

MinSalud

Poliomielitis, Difteria, Tétanos, Tosferina, Hepatitis, Enfermedad
diarreica producida por rotavirus, Neumonias, Meningitis H
tuberculosa, Fiebre amarilla, Sarampién, Paperas, Meningitis

por Haemophilus Influenza tipo B, Rubéola e Influenza.

« ¢

Edad de aplicacion de las vacunas M\Wﬂgﬁpmm mm mmm. b

a los nifnos y ninas menores de 6 anos

se la ponemos facil

A CARNE DE VACUNACION
Nombre:. Al . XOANQURL. ______________
Fecha de nacimiento: - &S 1OILL32__________

Registro civil: . CC__S2AMNNA__________.
SERD: - RO et

Departamento: o - oo
K
#« Cualquier dia es bueno para vacunar a sus hijos. .
#« En Colombia todos los dias son dias de vacunacion. mmﬁcmﬂﬁm < !
«Es facil, gratis y sobre todo muy importante. Estas vacunas son gratuitas

Republica de Colombia
Ministerio de Salud y Proteccién Social %&
Direccion de Promocion y Prevencion
Subdireccion de Enfermedades Transmisibles

%« Programa Ampliado de Inmunizaciones 0
www.minsalud.gov.co < b r i A P
Atencién al Ciudadano: 018000 95 25 25 Sl !
S
ecer) ,
2] w2cert 1 PROSPERIDAD
Jempre PARA TODOS

ATONCION (HTECRAL A LA POIMERR INFANCIA

e,
#
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LABORATORIO CLIRICO MEDICO

fr "“m?’ ’»:mj
A BT AR

Nombre RODRIGUEZ ACUNA LUZ EDITH Fecha de recepcion:
Identificacion CC 52241313 Tel. Fecha de impresion:
Edad 39 Arios 0 Meses 0 Dias Sexo F Empresa
Medico MEDICOS VARIOS Sede
No. Ordenamiento 364 Fecha Validacion
Examen Resultado Unidades
VARICELA-HERPES ZOSTER VIRUS: Ac. Ig G 20.1

Metodo: Inmunoensayo Enzimatico-EIA

V. de Referencia:
Negativo: Menor de 9.0
Borderline: De 9.0 a 11.0
Positivo: Mayor de 11.0

/757

G t/Z Z
ANGIE MILENA GUZMAN ROA
CC. 52,528,720
BACTERIOLOGA

TN

01-Dec-2016 3:15 pm

03-Dec-2016 8:13 am

CRC PROFESIONALES DE LA SALUD VILLA MAYOR SAS
REFERENCIA )
03-Dec-2016 6:59:00a.m. Copia

Valores de Referencia

A
BRENDA GUERNA PABON

CC. 53,117.243
BACTERIOLOGA



