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Measles, mumps and rubella vaccine
Vaccin contre la rougeole, les oreillons et Ia rubéole
Vacuna contra el sarampion, la parotiditis y la rubéola
Powder and solvent for solution for injection

Poudre et solvant pour solution injectable

Palvo y solvente para solucion inyectable
Subcutaneous use or intramuscular use

Voie sous-cutanée ou voie intramusculaire
Via subcutanea o via intramuscular

o g ™ GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Réglon de Rabat
‘ PPV:139,20 DH
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1 dose/dosis (0.5 ml}

1 vial with powder + 1 pre- i\\nﬂd SYringe

with solvent + 2 ﬁeﬂd'as

1 flacon avec poudre + 1 seringue pré-remplie

avec solvant + 2 aiguilles

4

vial con polvo + 1 jeringa prellenada

con solvente + 2 agujas

group of companies

1 dose/dosis (0.5 ml)
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HAVRIX 720 U/0,5 ml
NOURRISSONS ET ENFANTS
Aprés ouverture : le produit doit
étre utilisé immédiatement.

Lire la notice avant utilisation.
A conserver au réfrigérateur

{entre + 2°C et + 8°C)

Ne pas congeler.
A conserver dans.
I'emballage extérieur

:S?Fé

d'origine a I'abri de la lumiére
Tenir hors de la vue et de la portée

des enfants.

GlaxoSmithKline Maroc
Ain El Aouda
Région de Rabat
PPV:186,90 DH
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