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Pharmacie :
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC

s prothéses ou de traitement canalaires

. La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les €
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SOINS ET PROTHESES DENTAIRES
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BATCH MAN 0519
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Vitamine D3 B.O.N.” 200 000 UI/1 ml

ZENITH Pharma
AMMN®*171/16DMP/2ANNPF:
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ge - 0.5 ml - | dose

TETRAXIM

| seringue/

T ETRAXIM

VACCIN DIPHTERIQUE, TETANIQUE, COQUELUCHEUX (ACELLULAIRE, MULTICOMPOSE) | -}
ET POLIOMYELITIQUE (INACTIVE), ADSORBE / DIPHTHERIA, TETANUS, PERTUSSIS 3 !
(ACELLULAR, COMPONENT) AND POLIOMYELITIS (INACTIVATED) VACCINE (ADSORBED) !
/VACUNA CONTRA LA DIFTERIA, EL TETANOS, LATOS FERINA (ACELULAR,
MULTICOMPUESTA)Y LA POLIOMIELITIS (INACTIVADA), ADSORBIDA

Suspension injectable (0.5 ml en seringue préremplie) - boite de |

Voie intramusculaire
Suspension for injection (0.5 ml in prefilled syringe) - box of | Intramuscular route . -
Suspension inyectable (0,5 ml en jeringa precargada) - caja de | Via nt - susclar SANOFI PASTEUR g
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