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Conservar
DE USAR. VENDA SOB PRESCRI

GlaxoSmithKline Brasil Ltda.
SAC: (0800) 701 22 33
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Vacina Contra Varicela







Identificacdo

Hm:&ﬁm_{?’uﬂ*h i:::in—r\-’itw"a

Data de nasamento: iH_J.EJ_'E’-' Ql S Fr_w.-u,-ﬂ._-ﬂﬂ
Locak CW EJ‘[:;'{#F Hora: -..i'.'-'l.,...:-'IE-
Municipio: ﬂEJ:}__ U _JC
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Grupo sangilinea: L

Regictro de nascimento:.

Mame do caredrio:

P derepistro; 00000 Dam: i_
M® Declaracio de nascidos vivos:
M® do cartio do SLA5%:_

M® de Insericho no Programn Capital Crianga:.
" da Carteira de |dencidade:

NTdo CPF:___

Este & o primeiro documento de identidade do seu filhe.
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