J

—

—

Este carné es valido en Colombia. o
Sera exigido para entrar a zonas de riesg

Conseérvelo

Encasoder Uquenr el certificado internacional de vacunaglﬂﬂ
o profilaxis, solicite su transcripcion en l0s sitios autonzados

La salud es de todos

==

_/

e e S S O e S
s ———————

o

/

\

MiVacuna

Covid-19

www.minsalud.gov.co

s

v.afj,mia:::o:

La salud

es de todos Minsalud

Certificado de vacunacion del adulto

Nombres Bfﬂ\fh Mm'

Apellidos:
(udat ‘Tw v, |
1
Documentp N !
Ce identidad: C_C_?\ TL  Pasaporte No 1093 3‘1 'Zﬁ'} ‘
Fgcba_de >
@nm: Dia O 9 ves | O 2o ) C\ 43
i /‘
El6 )
La salud : <55
'a‘ " | esdetodos | Minsalud M lva cuna

Certificado de vacunacion

Nombres: %EA\.[AN

serees (Ol FCQG{VO

PRt cc)cﬂ Paszoots w0 o
M 10S3 242 357

Fecha de

Diacl !.';;IO J\G\O\gj

Escaneado con CamScanner



 — T 3 .
toxvide Tetinico -

Diftérico (Td) 3 | i

] { " o Li_/’/
‘\1\ Antirébi 3 | ) Ll
— | 5 | | w | Nl Vo a0k
5 JUL 2021 SR e

TdaP acelular |- ,
| - | | 1

] I ! ; !
! } l Otras '[ | |
! f f 4/
i I

1
2| | | \_
Nombre vacunador (eduladel a-ac::ud}

| Pfaey 0621 | LAgreyy Slin\e)
i & |OFS gl Diac pgeta

B P F' e N Di Q?Z

: Q C))ci/?u?cf o) 3335423 ]

2 /{7 T 4 sl
- -

k /
Escaneado con CamScanner

VPH

(ovID-19




Certificado internacional de vacunacion o profilaxis

Reglamento sanitario internacional

CERTIFICADO INTERNACIONAL DE LA VACUNACION O DE LA PROFILAXIS
CERTIFICAT INTERNATIONAL DE VA CCINATION OU DE PROPHYLAXIE

Certifiga que:
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This is fo cerlﬂy that [name] / Ngus certifions que [nom]
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date Of bith/ né(e) le  Sex/ de sexe

nationality/et de nationalité

Documento nacional de identificacion

( 535195
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national identification document/ document d'identification national

! INTERNATIONAL CERTIFICATE OF VACCINATION OR PROPHYLAXIS /

Cuya firma aparece a continuacién:

(

whose signature follows /dont la signature suit

En la fecha indicada ha sido vacunado o recibido profilaxis contra

has on the date indicated been vaccinated or received prophylaxis against:

aété vaccﬁ«{)/ouaregu des agents prophylactiques a la date indiquée contre:
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de acuerdo con el Reglamento Sanitario Internacional
in accordance with the International Health Regulaticns
Conformément au Reglement sanitaire international
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Vacuna o profilaxis / Fecha Firma y titulo del profesional Fabricante y nimero de lote de la vacuna Certificado valido
que supervisa la aplicacion o profilaxis
Desde Hasta
Vaccine or prophylaxis Date Signature and professional Manufacturer and batch no. of vaccine or Certificate valid
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Institucion vacunadora:

Datos del Vacunado

110013029601

Fecha de generacion del carné:  martes, 26 de agosto de 2025 12:15 p.m.

SECRETARIA DE SALUD
Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania
Numero de identificacion: 1053342357
Nombres y Apellidos BRAYAN ARLEY CUELLAR FORERO
Fecha de nacimiento: 09/10/1993
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote

Anti - Rabica

Antirrébica profilactica

BCG

COVID - 19
DPT

DPT Acelular

Primer refuerzo
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primer refuerzo
Segundo refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Cuarta dosis
Quinta dosis
Unica

Primera dosis 04/03/2021  Pfizer

Segunda dosis 25/03/2021  Pfizer

Unica

Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primer refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Cuarta dosis

EN1195

Institucién vacunadora

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

CHAPINERO

PAA156571

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

CHAPINERO



SECRETARIA DE SALUD

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Hepatitis B segundo
esquema

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacéarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Neumococo

Neumococo Conjugado

Sarampién y Rubéola

Td

Institucion vacunadora:

Fecha de generacion del carné:

Datos del Vacunado

110013029601

martes, 26 de agosto de 2025 12:15 p.m.

Tipo de identificacion:
Numero de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

1053342357

BRAYAN ARLEY CUELLAR FORERO

09/10/1993

Quinta dosis
Refuerzo
Cuarta dosis
Quinta dosis
Unica

Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

Refuerzo
Primera dosis
Unica

Unica

Unica
Primera dosis
Unica
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica
Primera dosis

Primera dosis

21/01/2021

11/01/2017
24/02/2017
27/09/2017

20/03/2018
06/06/2024

10/06/2025

21/01/2021

10/12/2021

Fiebre Amarilla - SANOFI
PASTEUR

Hepavax Gene
Hepavax Gene

Hepavax Gene

Hepavax Gene

HepatitisB Delta SAS

Green Cross 0.5 ml

Sarampién -Rubéola -
SERUM

Toxoide Tetanico y
diftérico

R3G91

1434025
1434026
1434033

NOVIEMBRE
2020

1434034
220500123C

V50525004

0128M411

2330L021C

Centro de Salud Terminal Terrestre

CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO RESTREPO
IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO
IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO

IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO
IPS MUNDO SALUD MEDICAL GROUP LTDA

Hospital Occidente de Kennedy

Centro de Salud Terminal Terrestre

TERMINAL SATELITAL SUR



SECRETARIA DE SALUD

Td
Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela
Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Nona Valente

VPH Tetravalente

Institucion vacunadora:

Datos del Vacunado

Fecha de generacion del carné:

110013029601

martes, 26 de agosto de 2025 12:15 p.m.

Tipo de identificacion:
Numero de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

1053342357

BRAYAN ARLEY CUELLAR FORERO

09/10/1993

Tercera dosis 10/12/2024  Serum
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Unica

06/06/2024  Vacuna Antitetanica

06/06/2024 VARIVAX

2333L037C
220800223VC

X014545

Centro de Salud Villa Javier

IPS MUNDO SALUD MEDICAL GROUP LTDA

IPS MUNDO SALUD MEDICAL GROUP LTDA



