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Read the package leaflet before use * Medicinal product subject to medical prescription * Keep out of the sight
and reach of children

Consulter la notice avant utilisation * Produit médicamenteux soumis a prescription meédicale * A conserver hors
de la vue et de la portée des enfants

Antes de usar, |eer el instructivo anexo * Producto medicinal sujeto a prescripcién médica * Mantener fuera de
la vista y del alcance de los nifios

Priorix’
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The powdegamust be reconstituted with the solvent 1 dose/dosis (0.5 ml)
La poudrg@ @it étre reconstituée avec le solvant Inj./Inyec.: S.C. / .M.
El polvo ¢ £ reconstituirse con el solvente
After recal@ution/Aprés reconstitution/Después de la reconstitucién,
1 dose/dofiv (0.5 ml) contains/contient/contiene:
Live attenufited measles virus (Schwarz strain)/ Virus de la rougeole vivant atténué (souche Schwarz)/ V
atenuado del ¢ on (cepa Schwarz)
Live attenuated mumps virus (RIT438 ain)/ Virus des oreillons vivant atténué (souche RIT 4385)/ Virus
atenuado de la parotiditis (cepa RIT 4385) = 1037 CCIDg/D
Live attenuated rubella virus (Wistar RA 27/3 strain)/ 1s de la rubéole vivant atténué (souche Wistar RA =
Virus vivo atenuado de la rubéola (cepa Wistar RA > 103.0 CCID:o/DICC.y
Neomycin sulphate is present as residual/ Résidu du procédé de fabrication : sulfate de néomycine/ Presenta
sulfato de neomicina como residuo
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Storage/Cons.: 2°C - 8°C

Do not freeze * Protect from light « Shake after reconstitution

GlaxoSmithKline Biologicals s.a.
Ne pas congeler = A conserver a I'abri de la lumiére = Agiter aprés reconstitution Rue de I'Institut, 89

B-1330 Rixensart, Belgium/ Belgique/
No congelar « Proteger de la luz * Agitar después de reconstituir Bélgica

GlaxoSmithKline Maroc
Aln El Aouda
Réglon de Rabat

PPV : 139,20 DH
i
67118001"140823

Measles, mumps and rubella vaccine 1 dose/dosis (0.5 ml)
Vaccin contre la rougeole, les oreillons et la rubéole 1 vial with powder + 1 pre-filled syringe
Vacuna contra el sarampion, la parotiditis y la rubéola with solvent + 2 needles
Powder and solvent for solution for injection Tiflaear avac poiidrs: -1 E"”‘”‘q‘.[;' P E'"”p‘["f
Poudre et solvant pour solution injectable N I‘[}I‘;:_] ¢ ?Uh:ﬁnlq ;[;”;-..!J‘l! es
Polvo y solvente para solucion inyectable S con solvente + 2
Subcutaneous use or intramuscular use

Voie sous-cutanée ou voie intramusculaire

Via subcutanea o via intramuscular
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Hepatitis A virus, GBM strain® (inactivated) **

Pediatric/Pediatrico Rolte de Rabat .R P 1
Hepatitis A vaccine (inactivate /N f¢bad Casaslanca

ntra la hepatitis A ( AViXim 80 Inj b1 ser 0,6 ml
Vacuna co P spy - 219,00 D4
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AVAXIM 80 U Sarofi-aventis Marcc * ;
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