Vacunar oportunamente 2 lo< NINOS y nifas con todas las dosi
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disminuye el riesgo de padecer enfermedades :

Protégelos contra:

Tubgrculosis meningea (BCG), HWepatitis B Poliomielitis (VIP)
Meningitis y otras enfermedades Causadas por Haemuphﬂu;
Influenzae tipo b, Difteria. Tosferina, Tétanos (Pentavalente)
diarrea por Rotavirus: neumonia, otitis. meningitis bacterien:
causada por Neumococo, enfermedad respiratoria causada por el
virus de la Influenza, Sarampién, Rubéola. Parotiditis (Tri
Varicela, Hepatitis A, Fiebre Amarilla. Cincer causado po
Papiloma Humano (VPH) y Covid-19.
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