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Rotavirus 12
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Sarampién Rubéola Paperas (SRP) .| Refaefzo™ :
Ninas VPH — 1; ,h
9 Afios VPH 2
o mas VPH M 3 |
Vacunas. i

complementarias
y otras dosis
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la lactancia materna y complementar con otros alimentos nutritivos.
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En caso de requerir el certificado internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcriptién en los sitios autorizados.
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Este carné es valido en Colombia
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