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Conditions generales

- Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné
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- En cas de prothéses ou de traitement canalaires, |'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement
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Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC
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" La declaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le medecin prescripteur et renouve s les &
maois
Adresses Mails utiles
o Réclamation contact@mupras.c
0 Prise en charge pec@mupras.com
o Adhésion et changement de statut adhesion@ mupras.com
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Casablanca, le

Nourrisson MOUNTASSIR Camelia

Poids : 10,30 Kg
Age : 19 mois 7 jours
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Titulaire de 'AMM et fabricant
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Formulation réfrigérée stable
Libéré par/

Merck Sharp & Dohme BV
Waarderweg 39, P0. 581
2031 BN, 2003 PC Haarlem
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flacon unidese (0.5mi aprés reconsttution B olte unitaire

poudre etsolvant pour suspension injectable,
P.P.V:364.00 DH

N°AMM 789/16 DMP /21/ NSF
Distribué par MSD Maroc

VARIVAX®

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
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