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Adresses Mails utiles
Réclamation contact@mupras.com
Prise en charge pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
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Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

VARIVAX®

(Virus de la varicelle vivant atténué
[souche Oka/Merck]

Un flacon unidose de 0,5 ml de vaccin en poudre et
un flacon unidose 0,7 ml de solvant stérile pour
reconstitution.
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Aconserver au w(nwa[rww tre

Le vacdn doit étre administre
immédiatement aprés la
reconstitution afin de
préserver son efficacité.

Jetez le vaccin sl n'a pas été
utilisé dans les 30 minutes qui
suivent sa préparation,

Ne pas congelez le vaccin
reconstitué.

Consultez la notice pour des
informations détaillées sur les
instructions d'utilisation.
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Merck Sharp & Dohme Corp.
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West Point, Pennsylvania, 19486,
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