RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Mutuelle de Prévoy NY w21-729115

E— A N9 ¢

ZMUPR, \\ Déclaration de Maladie

Conditions générales

® e cadre réservé A Fadhérent doit dtre doment renseigné 'Maladie : Dentaire ~ Optique Autreg

’ » cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie <|1r-ur 4w a adhgrent (
. " A.‘,--J de la feuille de soins est limitée & 3 compter de la premiére n tatior Matricule 2 Société Rﬁm
- entente préalable est exigée pour toute hospitalisati nédicale rRicale s ‘Centaln péciaw K tif Lz tre
B o e o, profiacs sudives ovoroptans =) &_L @HOULI YHSS’C /X
cas d’accident, une A" ant les causes et ¢ nstances de I'accident est a joindre a la feuille d Date de naissance -43 /O /43 2/

aresse -39y Jilllay of Aonfa, Do Baudgga ) CASH
06 A5 4093 67 1orai ges teas engag 834 ohs|

Pharmacie
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Adresses Mails utiles
o Réclamatior contact@®mupras.com
0 Prise en charge pec@mupras.cor
O  Adhésion et changement de statut - adhesion@mupras.cor
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A conserver au réfrigérateur entre

—+Z7C et +87C, al'abri de lalumiére.

A wtiliser dans les 30 minutes

susFwant la reconstitution.

Le waccin doit étre administré
irmamédiatement aprés la
reconstitution afin de
preserver son efficadté,

Jetez le vacdn sil na pas été
utillise dans les 30 minutes qui
swiwent sa préparation.

Ne pas congelez le vacin
reconstitué.

Comesultez Ia notice pour des
infosrmations détaillées surles
instructions d'utilisation.
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Par voie sous-cutanée uniquement.
Ne pas injecter par voie intravasculaire ou intramusculaire.

Lire attentivement la notice avant utilisation

(haque dose de 0,5 ml de vaccin® reconstitué contient : un
minimum de 1.350 UFP (unités formatrices de plague) de
virus de |a varicelle (souche Oka/Merck).
*produit sur des cellules diploides humaines (MRC-5|

Excipients: saccharose, gélatine hydrolysée, urée, chlorure de
sodium, L-glutamate monosodique, phosphate disodique,
phosphate monopotassique et chlorure de potassium
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Merck Sharp & Dohme Corp.

770 Sumneytown Pike, P0. Box 4
West Point, Pennsylvania, 19486,
Etats-Unis/is; a1 suasdl

Formulation réfrigérée stable.
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Tenir hors de la portée et de la vue des enfants.

VARIVAX"

(Virus de la varicelle vivant atténué
[souche Oka/Merck])

Un flacon unidose de 0,5 ml de vaccin en poudre et
un flacon unidose 0,7 ml de solvant stérile pour
reconstitution.
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VARIVAX®

(Virus de la varicelle vivant atténué [souche Oka/Merck])
Un flacon unidese de 0,5 mi de vaccin en poudre et un flacon
unidose 0,7 ml de solvant stérile pour reconstitution s
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