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UPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - 62me Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de I'Horloge
Casablanca 20000 - Tél. : 05 22 20 45 45 (LG) - Fax : 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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RMAIL SOPHIA
Age: 1 ans 7 mois 14 jours
Poids: 12,48 Kg

« Priorix - préparation injectable
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35, Avennue 2 Mars, Résidence Lalla Habiba - 187 Etage - Casablanca.Tél. : 05 22 26 52 35 - GSM : 06 61 21 70 23
Fax : 05 22 29 39 73 - E-mail : drjalaleloudghiri@gmail.com
Urgence : Clinique Les Crétes. 528 Bd Panoramique - Tél.: 05 22 21 20 40



Priorix

Measles,
Vaccin cc
Vacuna ¢
Powder a

Poudre e*

Polvo
Subcut:
Voie sou
Via subc
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d snlvent for solut.on for injection

Ain El Aouda
Région de Rabat
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nns and rubella vaccine 1 dose/dosis (0.5 mi)
la rougeole, les oreillons et la rubéole 1 vial with powder + 1 pre-filled syringe
N 1 el sarampion, la parotiditis y la rubéola o with solvent + 2 needles

1 flacon avec poudre + 1 seringue pré-remplie

avec solvant + 2 aiguilles
ant pour solution injectable 1 vial con polvo + 1 jeringa prellenada

™ para solucion inyectable con solvente + 2 agujas
use or intramuscular use

1 1ée ou voie intramusculaire

€d  via intramuscular
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