VACINAS OBRIGATORIAS NO 1° ANO DE VIDA D Contra | Outras \acinas
Anti-Pélio  DPT(Triplice) Contra Hepatite B BCG ' Contra Sarampo [Febre-Amarcla - ) 17
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Documento valido em todo o Territdrio Nacional comao comproyaije de vacinagio. Nao pode ser retido.
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