ECOMMANDATIDNS IMPORTANTES A LIRE POUR
IVER LES REMBDURSEMENTS‘ET EVITER LES REJETS

tions générales :
e cadre réserve a I'adhérent doit &tre dOment renseigné
e cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lukméme notamment la nature de la maladie
a validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de la premiére consultation.
L'entente préalable 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
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre 4 la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
iologie et Biologie :
La facture 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 mutuelle.
ique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
eéducation :
L'entente prealable 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 a joindre a la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, 'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe 3 la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.
aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :
La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B

maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation contact®mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com

Adheésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com
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Mode d’emploi ‘ ‘ ~

Veuillez lire attentivement ces infor a
utiliser correctement HYLO® CARE

HYLO" CARE =
Hyaluronate de sodium 1 mg/ml et dexf i
E Jlaire,

parex. alasuite d'une sécheresse oculail
Solution stérile, sans phosphate et san

Qu'est-ce qu'HYLO® CARE ? A

HYLO" CARE est une solution stérile g O lisation
ophtalmique. i A
Composition : T T——

1 ml dHYLO" CARE contient 1 mg d'hyaluronate de sodium, du dexpanthénol,
de l'acide citrique, du citrate de sodium et de I'eau pour préparations injec-
tables.

Pourquoi utiliser HYLO® CARE ?

Pour 'hydratation et le soutien de la guérison des Iésians de la surface ocu-
laire, par ex. a la suite d'une sécheresse oculaire ou aprés une intervention
chirurgicale.

Dans quels cas utiliser HYLO" CARE ?

Afin de régénérer et de protéger la santé de I'eil, les tissus extérieurs de I'ceil,
la conjonctive et la cornée, doivent toujours étre humidifiés. Idéalement, ce sont
nos larmes qui assurent cette humidification. Parfois, les larmes naturelles sont
quantitativement ou qualitativement insuffisantes. L'ceil souffre alors d'hyperé-
mie, de démangeaisons, de sensation de corps étranger, de brilures ou de
fatigue. Ces signes peuvent apparaitre dans un environnement sec ou clima-
tisé, aprés un traitement médical ou simplement avec I'age.

Les cellules épithéliales de la cornée et de la conjonctive sont continuellement
reconstituées et ce processus fonctionne de maniére optimale dans un milieu
humide. C'est pourquoi il est important d'humidifier suffisamment la surface de
Iceil. Aprés une intervention chirurgicale ophtalmique, une bonne hydratation
des yeux favorise une cicatrisation optimale des Iésions.

Dans tous ces cas, il est judicieux de réhydrater intensivement I'ceil par I'appli-
cation d'HYLO® CARE et de rétablir ainsi | quilibre de lubrification et d'hydra-
tation naturel de I'ceil.

HYLO® CARE contient du sel de sodium d'acide hyaluronique, une substance
naturelle présente dans I'ceil, mais aussi dans d'autres parties du corps. Grace &
ses propriétés particulieres, il forme sur I'eeil un film hydratant homogéne, stable
qui adhére longuement & la surface de I'eeil, L 'effet hydratant est ainsi prolongé
sans géner la vision. C'est pourquoi vous pouvez utiliser HYLO® CARE sans
probléme pendant la journée, lorsque les pommades ophtalmiques ne peuvent
étre utilisées en raison de leur consistance grasse qui trouble |a vision.

De plus, HYLO" CARE contient du dexpanthénol, qui appartient a la grande
famille des vitamines B. Ce composant couvre les besoins de I'ceil en matigre
de régénération intensive et préserve les propriétés lubrifiantes de I'hyaluro-
nate de sodium. Le dexpanthénol favorise €galement la cicatrisation. Ainsi, les

Pour I'hydratation et le soutien de la gué !
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petites érosions superficielles d
insuffisant guérissent plus rapide
tablement d'une intervention chir
HYLO" CARE assure ainsi non s
mais améliore également la régér
Comment utiliser HYLO" CAF
Nutilisez HYLO* CARE que lorsc
intacte avant la premiére utilisatio

Etape 1

‘5
L5 Retirer le capuc
Pour ce faire, te
chon en opéran
miére applicatio
vers avec I'emb
appuyer plusieurs fois sur le fond

Etape 2

Maintenir le flacc
en plagant le pol
sur le fond du fla

Etape 3
Comme indiqué,
{ flacon COMOD.

J\

Etape 4
N\ Incliner la téte I&
gner délicatemen
2| rapidement et vig
— | Ceci actionne le
Gréce 2 la technic
la taille et la vitesse des gouttes s
pression trés forte exercée sur le f
d'assurer une répartition réguliére d

Etape 5

Aprés utilisation,
capuchon sur l'err
bout compte-gout
I'embout compte-
de linstillation.
Pour des raisons techniques, une
toujours dans le flacon. La durée d
limitée. Le contenu d'un flacon d'HY
seule et méme personne.,




