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Ce pacquet contient une ampoule de 1ml de
I'injection de chlor_ure de sodium pour la reconstitution.
INSTITUT PASTEUR DU MAROC -
1 Place Louis Pasteur 20360, Casablanca, Maroc
AMM N° 638/15 DMP/21/NCF PPV :61.20 DH
"TENIR HORS DE LA PORTEE ET DE LA VUE DES ENFANTS"

1ml

VACCIN BCG

(Lyophilisé)

(0,05 ml - 20 doses / 0,1 ml - 10 doses)

NOM DE FABR.: 10

DILUANT
LOT:03796229 070054009
EXP.:MAR.2022 MAR.2024

20007845/4




