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- Adresses Mails utiles
0 Réclamation contact@mupras.com
o Prise en charge pec@mupras.com
0 Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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Pédiatre :
Diplémée de la faculté de médecine de Paris e~ t'-‘f""’“{ Jﬂ:H e
Spécialiste des maladies des enfats ol phall A0S day A
o nouvesux nés O b ibgbeinay A8l dph
Ancienne assistante des hbpitaux de Paris .
Dipléme d'université d’Endoscopie gl Jgad) b

Digestive et Proctologie Pédiatrique

Casablanca,le . ______ /l rg ,,,,,, 1 W :)-’J fLQ _____ o sl jladl

ASER S (bcb I%%Q«

,\

VL T oL T
H, Rue ‘sr N ERTE]

o P Ty ’\rﬁ,

06 62 12 47 68 : =Movazud] 0522 26 71 94 : gl - pluiawadl adl psasly daslosndiw dsj Luso¥yl dald] 57
37 Résidence Oulumpia, Rue Sijilmassa Belvedére - Casablanca - Tél.: 05 22 24 71 94 - Urgences : 06 62 12 47 68



Keep out of reach of children/ Conserver hors de portée
des enfants/ Manténgase fuera del alcance de los nifos

Refer to leaflet befare use/ Consulter la notice avant
utilisation/ Antes de la utilizacién léase el instructivo anexo

Medicinal product subject to medical prescription/ Produit
soumis a prescription médicale/ Producto medicinal
sujeto a prescripcion médica

1 reconstituted dose contains/ 1 dose reconstituée contient/ 1 dosis rec
Diphtheria toxoid,

Tetanus toxoid...

Pertussis toxoid (PT).

Filamentous Haemag in

Pertactin (69 kDa OM%)

Inactivated Polio Virus Typ

Inactivated Polio Virus Type

Inactivated Polio Virus Type Il

Haemophilus influenzae type b polysaccharide conjugated to tetanus t

GlaxoSmithKline
1 dosefdosis (0.5 ml) @ R

DTPa-IPV in prefilled syringe + 2 ne Combined diphtheria-tetanus-acellular pertussis,
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Infanrix hinasas

Powder and suspension for suspension for injection Polvo y suspension para suspension ihyecta
'oudre et suspension pour suspension injectable
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DTPa-IPV en Jerin recargada + 2 agujas
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