RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

= Le cadre réservé 3 'adhérent doit étre diment renseigné.

Kl Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie

= La validité de la feuille de soins est imitée a 3 mois & compter de la premiére consultation

L L'entente preéalable est exigée pour toute hospitalisation medicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,

extractions multiples, parodontie orthodontie, protheses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
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MUPRAS : Centre Allal Ben Abdellah - Béme Etage Angle Rue Mohamed Fakir et Rue Allal Ben Abdellah - Quartier de 'Horloge
Casablanca 20000 - Tél.: 05 22 20 45 45 [LG) - Fax: 05 22 22 78 18 - www.mupras.com
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Titulaire de TAMM au Maroc :
Laboratoires Pfizer S.A.

km 0.500, Route de Oualidia
BP 35

24 000 El Jadida, Maroc

Prevenar B3 O |

suspension injectable PPV : 76

N

1 18001 171057

60,00 DH

Fabricant:

Pfizer Manufacturing Belgium N.v.

Rijksweg 12
B-2870 Puurs
Belgique

AMM N° 580/18DMP/21/NRS

Liste I - Uniquement sur ordonnance
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