RECOMMANDATIONS IMPO—RTANTES A LIBE POUR
TIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

itions générales :
Le cadre réservé a I'adhérent doit étre diment renseigné.
Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validite de la feuille de soins est limitée a 3 mois a8 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 & joindre a la feuille de
soins.
rmacie :
Les vignettes des médicaments doivent étre abligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe
diologie 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.
tique :
L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de 'opticien sont & joindre & la feuille de soins.
eeéducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
réeducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont & joindre a la feuille de soins.
entaire :
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 & 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 6

mois.
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Cadre réservé au Médecin A ~

Cachet du médecin :

Date de consultation : '/ e .-,;’)t / " \
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances: ... L..A ...
Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiguer 1;5..«\@;3@ s g_uus pii confidentiel a I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle. U OA YA S
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J'atteste sur I'honneur l'exactitude des renseignements portes ‘sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la pr'ot.ectlcn des données personnelles.
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Mode d’emploi

Veuillez lire attentivement ces informations, elles vous
aideront a utiliser correctement HYLO®-GEL.

HYLO®-GEL

Hyaluronate de sodium 2 mg/ml

Pour I'hydratation intensive, thérapeutique de la surface
de l'oeil en cas de sensation de sécheresse oculaire
sévere et chronique ainsi qu‘aprés une chirurgie des yeux.

Qu’est-ce que HYLO®-GEL ?

HYLO®-GEL est un collyre stérile, sans phosphate et sans conser-
vateur, contenant 2 mg/ml d’hyaluronate de sodium, un tampon
citrate, du sorbitol et de I'eau.

A quoi sert HYLO®-GEL ?

Pour I'hydratation intensive, thérapeutique de la surface de I'oeil
en cas de sensation de sécheresse oculaire sévere et chronique
ainsi qu'apres une chirurgie des yeux.

Quand faut-il utiliser HYLO®-GEL ?

HYLO®-GEL contient le sel de sodium de I'acide hyaluronique, une
substance naturelle, qui se trouve dans |'oeil et dans d‘autres par-
ties du corps. Grace a ses propriétés particuliéres, il forme un film
hydratant réqulier, stable et adhérant particulierement longtemps
sur la surface de I'oeil, qui ne peut étre éliminé rapidement. Grace
a cette caractéristique bioadhésive ajoutée aux larmes naturelles,
la cornée et la conjonctive sont soignées et la lubrification est
idéale pour le battement de paupiére. HYLO®-GEL contient une
quantité particulierement élevée d’acide hyaluronique et est donc
trés visqueux. L'oeil est ainsi recouvert d’un film humide stable
particulierement intensif et durable. Les troubles continus ou plus
importants sont soulagés et |'oeil est durablement protégé des
irritations.

La régénération des tissus superficiels de I'oeil exig
ment une hydratation suffisante. L'utilisation de HY

la cornée et la conjonctive pendant une longue pér 2
ainsi le déroulement optimal du processus de guéri

gique. .
HYLO®-GEL est sans conservateur, ce qui fait qu'il es

tres bien toléré. De plus, HYLO®-GEL est sans phosph
permet d'éviter des complications éventuelles dues PPC:
de dépots dans la cornée.
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