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Fabricants:
Merck Sharp & Dohr'lme L'[td'.1
Shotton Lane, Cramlingto
Northumberland NE23 3JU
Royaume-Uni

Merck Sharp & Dohme B.V.
Waarderweg 39

2031 BN Haarlem

Pays-Ba

Titulairefde 'AMM au Maroc
Merck Shirp & Dohme

166, 168 B Zerktouni
Casablancy- Maroc
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Distribué par MSD MAROC.
[ AMMN® - 121/14/DMP/21/NRQ
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DECLARATION DE MALADIE CHRONIQUE

(A adresser au médecin conseil de la MUPRAS sous pli confidentiel)

Je soussigné :

Certifie que Mlle, Mme, M. : a /\ 5 Re b by N /

Présente ... @]( M /krj)q / Dﬂ&“ J‘———-—,

Nécessitant un traitement d’une durée de :

Dont ci-joint ordonnance : {ﬂ*.’ A e s R S

(a défaut noter le traitement prescrit)

site : www.mupras.com // mail : reclamation@mupras.comf/ phone 0522 24 14 ou 0522- 22 78-15 /fax : 0-12? 22 ?8 18
Adresse : 6eme étage, Angle Rue Allar BENABDELLAH et Rue Fakir Mohammed (ex Rue Heintz) - Casablanca




