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Jogm gt Suspension injectable en seringue
\’\ n I IUi IX préremplie/ Sljjspensie voor injectie in
voorgevulde spuit/ Injektionssuspension in
einer Fertigspritze
Vaccin pneumococcique polyosidique conjugué (adsorbeé)
Pneumokokkenpolysacharide conjugaatvaccin (geadsorbeerd)
Pneumokokkenpolysaccharid-Konjugatimpfstoff (adsorbiert)

Synﬂorix

Suspension injectable en seringue préremplie

Suspensie voor injectie in voorgevulde spuit w GlaxoSmithKiine Maroc
Injektionssuspension in einer Fertigspritze ] Ain El Aouda
Vacdn pneumococcique polyosidique conjugué (adsorbé) % Région de Rabat
Pneumokokkenpalysacharide conjugaatvaccin (geadsorbeerd) &

Pneumokokkenpolysaccharid-Konjugatimpfstoff (adsorbiert)
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MEF'P.’“’S- mumps and rubella vaccine 1 dose/dosis (0.5 ml)
Vaccin contre la !ougcroln,‘r«-a:; oreillons et la rubéole 1 vial with powder + 1 pre-filled syringe
Vacuna contra el sarampion, la parotiditis y la rubéola “with solvent | 2 ne w-(ﬂe,]-z.
Powder and solvent for solution for injection | flacon avec'poudre + 1 seringue pre-remplie
Poudre et solvant pour solution iH}F!(“.TEmO 1 vial “'W"! Sowvant-+.2 \“"']“"h':'
: sl vl e, e s e vial con polvo + 1 jeringa prellenada
Polvo y solvente para solucion inyectable con solvente + 2 agujas

Subcutaneous use or intramuscular use
Voie sous-c_utane’e ou voie intramusculaire
Via subcutanea o via intramuscular

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

Consulter la notice avant utilisation ¢ Produit meédicamenteux soumis a prescription médicale * A conserver hors

de la vue et de |a portée des enfants
anexo * Producto medicinal sujeto a prescripcion médica * Mantener fuera de

la vista y el alcance de los nifios

Antes de usar, leer el instructivo

1 dose/dosis (0.5 mi)
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