Certificado Digital de Vacunacion

°
c 0 I 0 m b I a COVID-19 VACCINATION CERTIFICATE - COLOMBIA

Nombres y apellidos / Full name

GLORIA TATYANA SOTELO DUARTE

Tipo de identificacion / ID Type

cC

Fecha nacimiento / Date of birth

14/06/1987

Numero de contacto (celular) / Phone number

3013403037

HE—

Dosis / Dose number

Numero de identificacion / ID Number

1032393989

Pais nacimiento / Country of birth

CO-COLOMBIA

Correo electronico / e-mail

gloriasotelo@hotmail.com

Datos de vacunacién | Vaccination detail

Primera Segunda Refuerzo

Lote / Vaccine Batch

EN1194 EN1195 005H21A

Vacuna / Vaccine

PFIZER PFIZER MODERNA

MANUFACTURING MANUFACTURING SWITZERLAND

BELGIUM BELGIUM GMBH El Ministerio de Salud y Proteccién Social certifica que los
datos aqui dispuestos fueron extraidos del Sistema de
Informacion PAIWEB del Programa Ampliado de

. ) Inmunizaciones - PAL

Centro vacunador / Administering Center
Este Certificado Digital de Vacunacion acredita que la

Unidad de Servicios UNIDAD DE CENTRO DE persona identificada ha recibido las dosis de la vacuna

de Salud Occidente SERVICIOS DE EXCELENCIA EN contra el SARS-CoV-2 (Covid-19) aqui descritas.

de Kennedy SAIL%JV?A?MON EAEE';)'IABIIIL‘EADCELON v Para validar la autenticidad de este documento, por favor

o C escanee el codigo QR que debe abrir la pagina

Fecha de aplicacion / Date of Vaccination Ver certificado en Mivacuna

19/02/2021 11/03/2021 06/12/2021 The Ministry of Health and Social Protection certifies that the
information in this document was extracted from PAIWEB,

) ) o according to the Wide Program of Inmunization - PAI (by its
Pais de vacunacion / Country of Vaccination acronym in spanish: Programa Ampliado de Inmunizacién)
CO-Colombia CO-Colombia CO-Colombia This Digital Certificate of Vaccination certifies that the holder of

this document has received the doses of the SARS-CoV-2 (Covid-
19) vaccine as it is described here.

Sello digital / Digital Stamp
To validate the authenticity of this document, please scan the QR

OEGORWPMSRI4CD4YUBC | OBKBNR20JWEIYQ2GZ3B |CLASVQQPEVIRVYHQHWF code that should open the page

Q271C4D54FHQD33B4LDDM WKS7KKYFQX33PZC3HZ2Y |4GXFFUVP4OASPSBBBZDZ

AAX22RG25ZPA 2Y3ANDNZ73SLA KFKM6H7G7FEMQ View certificate in MiVacuna
Fecha de emision del documento / Document issued
09/01/2022 09/01/2022 09/01/2022

Linea de ayuda / Help line : 192 - soportemivacuna@minsalud.gov.co


https://mivacuna.sispro.gov.co/MiVacuna/CDVCOL/ValCertDigVac?s=VTJGc2RHVmtYMTlYN01oWDkxYW5qSDJVTXVsNEZDd09NcW92ejZjbzlTN1J4VlhENTZTWUR0MnE4TUJ4N05vSE5iS3BZNnlpbVdmVFBqVHdMZ2JiWW96VFNsSGsxd0drZ2FWdTJGcFFNc1U9
https://mivacuna.sispro.gov.co/MiVacuna/CDVCOL/ValCertDigVac?s=VTJGc2RHVmtYMTlYN01oWDkxYW5qSDJVTXVsNEZDd09NcW92ejZjbzlTN1J4VlhENTZTWUR0MnE4TUJ4N05vSE5iS3BZNnlpbVdmVFBqVHdMZ2JiWW96VFNsSGsxd0drZ2FWdTJGcFFNc1U9

Recién Nacido

2 Meses
4 Meses

6 Meses

7 Meses

12 Meses

18 meses

5 Anos

Nifas

9 Anos
o més

Vacunas
complementarias

y otras dosis

Me protege de

Lactancia materna exclusiva
Tuberculosis B.C.G.
Hepeatitis B
Lactancia materna exclusiva S
Polio (Oral - IM)
PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Rotavirus
Neumococo
Lactancia materna exclusiva sl
Polio (Oral - M)
PENTAVALENTE: H itis B, H hil
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Rotevirus
Neumococo
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2
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Continue la lactancia materna huu que cumol- dos anos e inicie

li CiOn comp la nutritiva.
Polio (Oral - IM)
PENTAVALENTE: Hopatitis B, Haemophilus,
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Influenza
Influenza
Saramplon Rubéola Paperas (SRP)
Fiebre Amarilla
Neumococo
Influenza
Hepatitis A
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Polio (Oral - M)
Polio (Oral - IM)
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
S pion Rubéola Pap: (SRP)
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r VACUNACION CON SARAMPION RUBEOLA - FIEBRE AMARILLA

PARA MUJERES EN POST PARTO - POST ABORTO
< PLAN DE ELIMINACION DE LA RUBEOLA/CONGENITA ANO 2005
VACUNACION HOMBRES Y MUJERES 14 A 39 ANOS
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o

SARAMPIN
RUBEOLA

i

FIEBRE

2 | AMARILLA

SOSPECHA O ESTA EMBARAZA DA NO DEBE APLICARSE . A VACUNA SARAMPION RUSEOLA -

1 5 < T—

DEPARTAMENTO DE CARMNE T DE VACUNACION
R Aoo:.§£ Y ADULTO

NOMBRES: =

APELLlDoé: M-&? WL L fc:

FECHA DE NACIMIENTO: fa/i‘ é‘ Q = =
MUNICIPIO DE RESIDENCIA: %;W‘T’

TELEFONO RESIDENCIA:

f’*

| 8]

DIRECCION RESIDENCIA:

cUNDINAM%I;g:wA}

l. IPS PRESTADORA:

VACUNACION CON TOXOIDE TETANICO/DIFTERICO

PARA EMBARAZADAS Y N"UJERES DE 10 A 49 ANOS

FECHA
APLICACION

NOMBRE Y FIRMA
DEL VACUNADOR

DOSIS LABORATORIO

N LOTE
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Ministerio de la Proteccion Social
Reptiblica de Colombia

Q INSTITUTO
NACIONALDE

. SALUD
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En caso de requerir el Cerfi ) nfg:nacional de Vacunacion 6 Apellidos
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3 MINISTERIO DE SALUD
Este carné es vélido en Colombia. CCI(m SOCIAL

P 0.
Sera exigido para entrar a zonas de riesd

R
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