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re doit &tre jointe & la feullle de soins pour toute demande de remboursement

apres soins est obligatoire en cas de protheses ou de tratemn ent canal
ffection Longue Durée ALD et ALC :
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Cadre réservé au Médecin e N

Cachet du médecin :

Date de consultation : .........( . A} ccceieeeeeviiiiinianns

CAge. <.

(O Enfant

Nom et prénom du malade :
Lien de parenté .

Nature de la maladie :

Dans le cas oi la maladie aurait un caractére confidentiel. communiquer les rengelgnéments sous pli confidentiel & lattention d
médecin conseil de la Mutuelle
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur la préserte déclaration. Je déclare
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Médicament autorisé n*3400933222185
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CRINEX
SEAe e e 3400933222185
3. rue de Gentilly - BP 337 - 92541 Monfrouge cedex
U » ' NOUVELLE FORMULE
| Solution buvable l
eolle en ampoule A\
CHOLECALCIFEROL (VITAMINE D3) : CRINEX
COMPOSITION | Cholécalcitérol (vitamine D3) el G
Quantité conespondant & 100 000 U.l. pour une ampoule de 2 mi
! Boite de | ampoule. Solufion buvable. Voie orale uniquement
| Lire aitentivement la notice avont utilisation
i Tenir hors de la poriée et de la vue des enfants.
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Orocal

CALCIUM
500 mg

60 COMPRIMES A SUCER
OU CROQUER
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