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

Conditions générales :
»  Lecadre réservé a l'adhérent doit étre doment renseigné.
» Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
= La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois & compter de la premiére consultation.
= L'entente préslable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
=  Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est & joindre & la feuite de
S0ins.
Pharmacie :
=  Lesvignettes des médicaments doivent &tre obligatoirement jointes aux ordonnances.
= Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Radiologie et Biologie :
= la factgre ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
»  Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelie.
Optique :
=  |'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre 2 |a feuille de soins.
Rééducation :
= L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.
= Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre & la feuille de soins.
Dentaire :
= En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
»  |a facture doit &tre jointe & la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
= La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
= La deéclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
O Réclamation : contact@mupras.com
: pec@mupras.com

: adhesion@mupras.com

O Prise en charge
O Adhésion et changement de statut

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-0B relative a la protection des personnes physiques & I'4gard du traitement des données
a caractére personnel.
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Mode d’emploi

Veuillez lire attentivement ces informations,
elles vous aideront a utiliser correctement HYLO C

HYLO COMOD® i

Hyaluronate de sodium 1 mg/ml

Pour améliorer 'hydratation de la surface des yeux secs, ayi |LQT
sensation de brilure, ayant une sensation de corps étrangei

pré- et postopératoire, pour les porteurs de lentilles de conti
Solution stérile sans agents conservateurs

Qu’est-ce qu'HYLO COMOD* ?

HYLO-COMOD est une solution stérile sans agents conservateurs
pour utilisation ophtalmique.

Composition :

1 ml d'HYLO COMOD® contient 1 mg d’hyaluronate de sodium,
de l'acide citrique, du citrate de sodium, du sorbitol et de I'eau pour
préparations injectables.

Dans quels cas utiliser HYLO COMOD*® ?

Des yeux qui picotent, qui bralent ou qui se fatiguent vite ou

la sensation d'avoir du sable dans I'eeil peuvent étre dus a une
humidification insuffisante de la surface de l'ceil. Par exemple, un
séjour prolongé dans une salle climatisée ou un travail intensif sur
écran fait que le film lacrymal s'asséche plus rapidement. Les yeux
doivent étre continuellement humidifiés par le film lacrymal, afin de
conserver la pleine fonctionnalité des tissus oculaires.

Une intervention chirurgicale ophtalmique ou une Iésion oculaire
peut réduire la sécrétion lacrymale physiologique. La régénération
des tissus superficiels de I'ceil exige toutefois une humidifica-

tion suffisante continue. L'utilisation d'HYLO COMOD® permet

PPC

soutenant ainsi le déroulement optimal des processus physiolo-
giques de la guérison.

HYLO COMOD™ contient le sel de sodium de l'acide hyaluronique,
une substance naturelle présente dans I'ceil, mais aussi dans
d'autres parties du corps. Grace a ses propriétés particuliéres, il
forme un film hydratant régulier, stable et adhérant particuliere-
ment &ongtemps surlas ceil, qui ne peut étre éliminé

Se et ['ceil est durablemem

d'humidifier la cornée et la conjonctive pendant une longue période,

tape 4 :
cliner la téte Iégérement en arriére ; de la main
re, éloigner délicatement la paupiére inférieure
i I'ceil et appuyer rapidement et vigoureusement
1 centre du fond du flacon. Ceci actionne le
$canisme de délivrance d'une goutte. Grace a la
_ thnique spéciale de valve du systtme COMOD®,
taille et la vitesse des gouttes sont toujours iden-
ses, méme en cas de pression tres forte exercée
1le fond du flacon. Fermer lentement I'ceil, afin
ssurer une répartition réguligre du liquide a la
face de ['ceil.
Etape 5:
Apreés utilisation, replacer directement et soigneu-
sement le capuchon sur 'embout compte-gouttes.
S'assurer que 'embout compte-gouttes est bien sec.
Eviter tout contact entre l'embout compte-gouttes et
I'ceil ou la peau du visage lors de linstillation.
Pour des raisons techniques, une faible quantité résiduelle de
liquide reste toujours dans le flacon.
La durée de traitement avec HYLO COMOD® n'est pas limitée.
Le contenu d'un flacon d'HYLO COMOD® est réservé au traitement
d'une seule et méme personne.
Quelles sont les consignes d'utilisation complémentaires
a respecter ?
En cas de traitement complémentaire avec un autre collyre, un
intervalle de 30 minutes au moins doit &tre respecté entre les deux
applications. HYLO COMOD® doit toujours étre instillé en dernier
lieu. Par contre, une pommade ophtalmique doit toujours &tre appli-
quée dans le sac conjonctival aprés HYLO COMOD?,
Gréce a l'absence d'agents conservateurs, HYLO COMOD® est
particuliérement bien toléré méme en cas d'utilisation prolongée.
Des réactions d’hypersensibilité (sensation de bralure, larmoiement)
ont été rapportées dans de trés rares cas, et ont disparu immédiate-
ment aprés l'arrét de I'utilisation de HYLO COMOD®,
En raison de la viscosité de la préparation, une vision floue tempo-
raire est possible juste aprés l'utilisation dHYLO COMOD*,
Afin d'éviter des réactions d'intolérances, pouvant étre causées par
des interactions entre HYLO COMOD" et les produits de soin pour

s vous conseillons d'attendre environ 30 mi-
b tilles de contact pour instiller le collyre,
T — >
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HYLOCOMOD : N Sojes

1 goutte 2 fois par jour pendant 2 mois, dans les deux yeux
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