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Este carné es valido en Colombia.
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.
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En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
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Certificado de vacunacion del adulto
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5U ANGEL PROTECTOR EN SALUD

TRANSV. 21A No. 21A-26 SUR CONS. 302 - CEL.: 311 587 9591
Tel.: 722 3154 Barrio Restrepo - Bogota, D.C. - Colombia
blanca.rojas98@hotmail.com
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