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Measles, mumps and rubella vaccine

Vaccin contre la rougeole, les oreillons et la rubéole

644411R2

]

GlaxoSmitnKline Maroc ﬂ <]

Ain El Aouda :‘&

* Région de Rabat o

PPV : 138,20 DH 1 | | -
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B F1a0R 400ed 1 dose/dosis (0.5 ml)

1 vial with powder + 1 pre-filled syringe

Vacuna contra el sarampion, la parotiditis y la rubeola with solvent + 2 needles

Powder and solvent for solution for injection
Poudre et solvant pour solution injectable
Polvo y solvente para solucion inyectable
Subcutaneous use or intramuscular use
Voie sous-cutanée ou voie intramusculaire
Via subcutanea o via intramuscular
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1 flacen avec poudre + 1 seringue pré-remplie
avec solvant + 2 aiguilles

1 vial con polvo + 1 jeringa prellenada

con solvente + 2 agujas

™

1 dose/dosis (0.5 ml)
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VRIX 720 U/0,5 ml
‘JRRISSON:S ET ENFANTS

HAVRIX 720 U/0,5 ml
NOURRISSONS ET ENFANTS
Aprés ouverture : le produit doit
&tre utilisé immédiatemet.

Lire la notice avant utilisation.
A conserver au réfrigérateur
(entre + 2°C et + 8°C).

Ne pas congeler. ‘p
A conserver dans ol
I'emballage extérieur
d'origine a I'abri de la lumiére.

Tenir hors de la vue et de la portée
:des enfants.
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Composition : 1 dose (0,5ml) contient :

Virus de I'hépatite A, souche HM 175 (nactivé)!2..........cooeemrsmmssnienns E 5]
1 produit sur cellules diploides humaines (MRC-5)

2 adsorbé sur hydroxyde d'aluminium (0,25 mg Al3+)

* unités mesurées selon la méthode interne du fabricant.

Excipients : Polysorbate 20, acides aminésw)hosphate disodique,
phosphate monopotassique, chlorure de sodium, chiorure de potassium,
eau pour préparations injectables.
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BATCH MAN 0919
HP358 EXP 0823

Vitamine D3 B.0.N." 200 000 Ul/1 ml

Il dss¥

ZENITH Pharma
£MM N° 171/16 DMP/21/NNPR

LT

272228
PPV : 20,80 DM

Titulaire de la décision d'enregistrement /
MA holder / Jomuwill jio crlo

& BOUCHARA-RECORDATI

70, avenue du Général de Gaulle
92800 PUTEAUX - FRANCE
Tél: +33(0)1 45191000

Fabricant / Manufacturer / gseaall
HAUPT PHARMA
1, rue Comte de Sinard
26250 LIVRON SUR DROME - FRANCE
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Par voie sous-cutanée uniquement.
Ne pas injecter par voie intravasculaire ou intramusculaire.
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Merck Sharp & Dohme Corp.

770 Sumneytown Pike, PO, Box 4
West Paint, Pennsylvania, 19486,
Etats-Unis/ag, 41 ssmsd oy 0
Formulation réfrigérée stable

Lire attentivement la notice avant utilisation.

(Chaque dose de 0,5 ml de vaccin® reconstitué contient : un
minimum de 1.350 UFP (unités formatrices de plague) de
virus de |3 varicefle (souche Oka/Merck).

*produit sur des % dipicides humaines (MRC-5)
produit sur des cellules dipioides umaines (MRC Libéré vm.._‘
Excipients: saccharose, géfatine hydrolysée, urée, chlorure de S e A2 Jaal 5
sodium, L-glutamate monosodique, phosphate disodique, Merck Sharp & Dohme BV
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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 mi de solvant stérile pour
reconstitution.
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