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Esquema de Vacunacion
VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

QR DE AUTENTICIDAD
Nombres y apellidos / Full name Tipo de identificacion / ID Type
JASMIN RODRIGUEZ BALANTA CEDULA DE CIUDADANIA
Numero de identificacion / 1D Number Fecha de nacimiento / Date of birth Pais nacimiento / Country of birth
6 0 3 7 9 0 2 0 04/01/1977 COLOMBIA
Nimero de contacto (mévil) / Phone number Correo electronico / e-mail

1D: 9e230bet-8062-42f9-9881-8a3585957974

Datos de Vacunacion / Vaccination detail

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

vacunador

Sin rango de COVID PFIZER Primera 2021 PFIZER ENt195s  UNIDADDE SERVICIOS DE SALUD ) oR MyYRIAM DIAZ GONZALEZ
edad EL TUNAL

Sin range de COVID PFIZER Segunda 27 3 2021 PFIZER ER1742  UNIDADDE SEIIE.RT\(.IISL?.S DE SALUD || WILVER ;EE#:ZNCAMPOS

Sin rango de COVID PFIZER R';’L’:‘:Z’o 15 2 2022 PFIZER 210961  UNIDAD efsiiﬁ‘ggﬁgsf SALUD || SANDRA ”%’:;‘(‘)MAR“NEZ

Sin rango de COVID PFIZER Segundo g7 7 2022 PFIZER Pcagozs  UNIDADDE SERVICIOS DESALUD  LEIDY ¥ASHIL HURCIA

Sin rango de COVID PFIZER Adicional 7 9 2023 PFIZER 2F1077a  UNIDAD DEMiiIR“:’mngDE SALUD ' RoCIO VELANDIA FIGUEROA

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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SECRETARIA DE SALUD

Vacuna

Anti - Rabica

COVID - 19

Hepatitis B

Influenza

Neumo Polisacarido

Sarampién y Rubéola

Td

Varicela

Varicela + Triple Viral

Institucion vacunadora:

Fecha de generacion del carné:

Datos del Vacunado

110010870404

lunes, 30 de septiembre de 2024 09:54 a.m.

Tipo de identificacion:
Numero de identificacién:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

60379020

JAZMIN RODRIGUEZ BALANTA

04/01/1977

Dosis
Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Primera dosis
Segunda dosis

Primera dosis
Unica

Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Primera dosis

Unica

Fecha
01/08/2024

05/08/2024

09/08/2024

16/08/2024

06/03/2021
27/03/2021
03/03/2023

30/09/2024

06/03/2020
29/05/2019

20/11/2007

15/08/2008
29/05/2019

01/09/2020

20/08/2020

Nombre comercial

Sanofi Pasteur

Sanofi Pasteur

Sanofi Pasteur

Sanofi Pasteur

Pfizer
Pfizer

EUVAX B (LG Chem)
Green Cross 0.5 ml

pneumovax 23

Sarampién -Rubéola -

SERUM

Tetavax

Tetavax

Toxoide Tetanico y
diftérico

Toxoide Tetanico y
diftérico

VARIVAX

Lote
X1B36

X1B36

X1B36

X1B36

EN1195
ER1742
UVX20003

V50524003

S014391
0128M411

221501517B

2338X004AE

Institucion vacunadora
HOSPITAL MEISSEN
HOSPITAL DE USME | NIVEL E.S.E. UPA
MARICHUELA

HOSPITAL DE USME I NIVEL E.S.E. UPA
MARICHUELA

HOSPITAL DE USME | NIVEL E.S.E. UPA
MARICHUELA

HOSPITAL EL TUNAL
HOSPITAL EL TUNAL

GRUPO EXTRAMURAL - HOSPITAL
TUNJUELITO

HOSPITAL DE USME I NIVEL E.S.E. UPA
MARICHUELA

UPA EL RINCON

EPS SANITAS CENTRO MEDICO RESTREPO

HOSPITAL DE USME | NIVEL E.S.E. UPA SAN
JUAN BAUTISTA

EPS SANITAS CENTRO MEDICO RESTREPO

UPA EL RINCON



_

Este carné es vélido en Colombia.
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
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MINISTERIO DE SALUD
Y PROTECCION SOCIAL

Nombres:

Apellidos:

Nimero de
documento:

Fecha de

Qacimiento:

Certificado de vacunacién del adulto

Documento
deidentidad: C.C.XCE  PA

C.D.
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