En caso de requerir el Certificac
solicite su transcripcionien los sitios autorizados.

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

N

rnacional de Vacunacion,

Libertad y Orden
Winisterio de la Proteccion Social
Repiiblica de Colombia

Q INSTITUTO
NACIONAL DE

' SALUD

Certificado de Vacunamon del Adulto

-

Nombres:

Apellidos:

Documento
de identidad: c C K TI

FluQuadri®/0.5 mi
Lote:
1 AR
- % - Cad:
[N i

Recomvax B-(20 ug/l mi) Adult 1 dosefdosis

3 VACCINCCNTRELH:PRAEE;)EMBB:\ECOMBINANT alld ) en Colombla
: t ra zonas de riesgo

2 VACUNA CONTRA LA HEPATITIS B, RECOMBINANTE
B Y ver antrelKeep berween/Conservar entre $2°C - +6°C

2 e pas congeler/Do ot fresze/No congelar: I
& Vo inramusculirafintramuscular | N UEXAS008 |
& route/Via Intramuscular. N urteas:

B v LG bifeSclencesLed, [T datel 13 Mar1

T Dist: Sanofi Pasteur Led. Expiry date:

ConSérve/o

sopunadsag®

En caso de requerir el certiﬁcado Internacional de Vacunaci6n

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

~ ‘ /

~

(Nombres ﬁl\ l o

o Profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados.

Nacimiento: Dié .
\ ¢

\_

ﬁ%%riﬁigﬁto: ‘Dla O ’} Mes 4 &2 - Afio. /I q . } ’}
& A

)

% PROSPERIDAD
PARA TODOS

Certificado de Vacunamon del Adulto

Apellidos:

Documento

de identidad: CC’(TI P‘a‘saporte' N

Fecha de

),




G“)'OQ'CO DOSIS Fecha Fa}P [lcante Firma\ Bioldgico| Dosis| Fecha Fagﬁg%gte Firma \
Sal‘amplon [ S A I S CosmmEie
Rubéola 1 . %%nglfg
Amarilla
Toxoide
Tetanico \ ( 0] [H Maseen
Diftérico Contra U 1r-10-13 KI06L. '//'1 e
Td Influenza
7 =B ESe
02-42-10] JH156 Fakin.
HCO"I['E{?I B ' Otras _
epatitis \ VR e T SEe
\_ DPaT | U 43-10-13 #e396419DAT 50bd AGSHal

;?Bioiég‘;co

—_

Sarampmn B
Rubéola

Fabncante -
Lote |

Toxoide

Tetanico

Diftérico
Td

=

'A&”\IU “

ST
Ut¥ (Sou3

Contra

Hepatitis B

TWIN|— RO N =

Cpntré
Fiebre
Amarilla

Biolgico | Dosis

yLoe

Fabncante ‘ i

Contra
Influenza

S‘J\VU“" |'
UL Senb A

i )
(VAR N 2 aY 4

\ u’hl()//g

e 1A
) !

Virus de
Papiloma
Humano




