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

ditions 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 validité de Ia feuille de soins est limitée 4 3 mois & compter de la premiére consultation.
L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation meédicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopediques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.
En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est a joindre 4 la feuille de
S0ins.
rmacie : ‘
Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.
Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.
Hiologie et Biologie :
La facture ainsi gu'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 l'opticien sont a joindre a la feuille de soins.
éducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
régéducations. .
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :
En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.
La facture doit étre jointe & la feuille de soins peur 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 étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
mois.
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En cas d'accident préciser les causes et circonstances :

Dans le cas ou la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & l'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'attesr.e sur I'hunneur l'exactitude d fGhements portés sur la présente déclaration. Je déclare
protection des données personnelles.
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Le praticien est prié de préciser la dent traitée.&acte pratiqué en indiquant la nature des soins.

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prothéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de
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Curo méadijic

Distributeur Exclusif

opt[ve
FUSION..
UD (Unidose)

Sans conservateur

Une composition unique pour une protection durable, plus de
confort et un soulagement immédiat des symptomes de I'ceil sec.

Description

OPTIVE FUSION™ UD est une solution stérile en récipient unidose,
sans conservateur, qui contient de la carboxymeéthylcellulose de
sodium a 0,5%, du hyaluronate de sodium a 0,1%, de la glycérine

a 1,0%, de I'érythritol, de la L-carnitine, du lactate de sodium,

du chlorure de potassium, du chlorure de calcium dihydraté, du
chlorure de magnésium hexahydraté et de I'eau purifiée.

OPTIVE FUSION ™UD est adapté a une utilisation postopératoire,
notamment aprés une chirurgie réfractive Lasik, afin de soulager la
sécheresse et la géne oculaires induites par l'intervention.

OPTIVE FUSION ™UD est compatible avec le port de toutes
les lentilles de contact.

Mode d’emploi
Instiller 1 ou 2 gouttes dans I'ceil/les yeux en fonction des besoins.

Précautions

* Ne pas utiliser le produit si vous étes allergique a I'un des
composants.

* Ne pas avaler la solution.

* Pour éviter une contamination de la solution ou une éventuelle
lésion de I'ceil, ne pas mettre 'embout du récipient unidose en
contact direct avec I'eeil ou toute autre surface.

* Ne pas utiliser aprés la date de péremption indiquée sur le produit.

* Tenir hors de la portée des enfants.
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