
2-Year 
Immunizations:

�� DTP; 4 doses
�� Polio (IPV); 3 doses
�� MMR; 1 dose
�� Hib; 4 doses
�� HBV (HepB); 3 doses
�� Varicella; 1 dose
�� PCV; 4 doses
�� HepA; 2 doses
�� Rotavirus; 3 doses

Children who are current SCHA members and 
who are up-to-date on all immunizations 
recommended by 24 months of age can receive 
a $25 gift card  when you redeem this voucher.

Cupón de Imunizaciones de 2 Años
Immunizations Voucher 

Imunizaciones de 2 Años

*Child must be enrolled with SCHA on the date of service. Voucher expires 30 days after date of service.
*Este cupón caduca 30 días después del día de servicio.

�� Imunizaciones reco-
mendadas para los 24 
meses de edad:

�� DTP; 4 dosis
�� Polio (IPV); 3 dosis
�� MMR; 1 dosis
�� Hib; 4 dosis
�� HBV (HepB); 3 dosis
�� Varicella; 1 dosis
�� PCV; 4 dosis
�� HepA; 2 dosis
�� Rotavirus; 3 dosis

�� Recuerde: Todos los niños 
deben de tener un chequeo 
“Well-Care” cada  año.

Imunizar a su hijo es importante
Para la edad de 2 años (o 24 meses), 
su hijo debe de haber recibido ciertas 
imunizaciones. Pida su cita con el médico 
ya para asegurar que su hijo tenga todas 
las imunizaciones recomendadas.

Reciba su premio
Lleve el cupón de abajo consigo cuando 
vaya a ver al médico. Pídale al médico 
que lo rellene y luego envíelo a SCHA 
para recibir su tarjeta de regalo.

Para mantener la buena salud, es importante que su hijo reciba todas las 
imunizaciones (inoculaciones) recomendadas para los 2 años de edad. 

Programas de Bienestar de
South Country Health Alliance

1348

Encárguese de su salud.
Gane premios.

To be completed by the provider:

Is this patient current on all recommended immunizations?

Clinic: 								        Clinic Phone: 

Child’s Name: 							       SCHA ID#: 

Date of Birth:

Provider Signature:						      Date:

 Yes  No

Para ser rellenado por el médico/



Encárguese de su salud 
y reciba un premio!

Información sobre la salud o 
el bienestar o la prevención

Please tell us where to send your reward*/ 
Por favor, díganos a dónde enviar su premio*:

Name/Nombre:_____________________________________________________________

Address/Dirección: _________________________________________Apt/Apto:________

City/Ciudad:____________________________State/Estado:_______Zip/CP:__________

To receive your  reward, mail this completed voucher to/
Para recibir su premio, envíe el cupón rellenado a:
South Country Health Alliance, Attn: Health Promotions_
110 W. Fremont Street, Owatonna, MN 55060

*Your reward should arrive within four weeks./Su premio debe de llegar dentro de cuatro semanas.

Servicios al Miembro:
8am-8pm, L-V

1-866-567-7242
TTY: 1-877-824-5611
Fax: 507-444-7774

110 W. Fremont Street_
Owatonna, MN 55060

Si desea ayuda para traducir esta información, llame gratis a Servicios al 
Miembro, 8am-8pm, lunes a viernes: 1-866-567-7242 o TTY: 1-877-824-5611

fold -->

Atención: 

This information is available in other forms to people with disabilities by calling 1-866-567-7242 (toll-free) or 1-877-824-5611 (TTY for 
the hearing impaired), or 711, or through the Minnesota Relay at 1-800-627-3529 (TTY, Voice, ASCII, Hearing Carry Over), or 1-877-
627-3848 (speech to speech relay service). 


