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

itions générales :
e cadre réservé a 'adhérent doit étre diment renseigné.
e cadre réservé au médecin doit étre renseigneé par le praticien lu-méme 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 |'accident est a joindre a la feuille de
soins.
macie :
Les vignettes des médicaments doivent &tre 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 &tre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.
Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut &tre 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.
ducation :
L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant €' début des séances de
rééducations.
Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
taire :
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 &tre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires
ladie et Affection Longue Durée ALD et ALC:
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
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Cadre réservé au Médecin 3
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Cachet du médecin :

Date de consultation 6’1‘/

Nom et prénom du malade :
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de vitamine E, SCO™, dans une solution isotonique tam-
ponnée pH 7.0

DESCRIPTION :

NAVITAE®PLUS contient des lubrifiants polysacchari-
diques tefs que le hyaluronate de sodium et le carboxy-
méthyl-béta-glucane, et un agent lipophile lubrifiant pro-
tecteur compose de vitamine A et de vitamine E pégyiée
Lutilisation oculaire topique de |z vitamine A améliore le
port de lentilles de contact en réduisant les Iésions méca-
niques dues au frottement qu'elles peuvent causer sur les
cellules épithéliales de la comée et de la conjonctive

La vitamine A stabilise a phase grasse du film lacrymal en
augmentant sa capacité @ maintenir une hydratation natu-
relle, ce qui réduit les symptbmes de sécheresse oculaire
Cette activité est également exercée par les polysaccha-
rides présents dans le produit

La vitamine E est un antioxydant qui aide 3 réduire la
concentration des radicaux libres dans le liquide lacrymal,
et renforce ainsi la protection des cellules épithéliales cor-
néennes et conjonctivales, ce qui réduit le nsque d'inflam-
mation,

NAVITAE®PLUS est conservé grice & un systéme de
conservation spécial appelé SCO™ (Stabilized Complex
Oxychioro - Oxychioro Complexe Stabilisé). Le SCO™ garde
Ia solution stérile 3 I'inténeur de Ia bouteille et, une fois
exposé & la lumigre, se dissipe en des composants déja
présents dans les larmes humaines, tels que le chiorure de
sodium, I'oxygéne et I'eau, ce gui le rend particulidrement
bien toléré.

INDICATIONS ;

NAVITAE®PLUS est une solutitn ophtalmique lubrifiante
ayant un effet antioxydant et hydratant utilisée pour soula-
ger la sécheresse oculaire et la géne oculaire causées par :
» Liritation oculaire due & des pathologies telles que la

kératite, effets indésirables aprés une chirurgie de la

rumée,‘ulcédes traumatigues, inflammation coméenne

* Le stress oxydatif d0 & I'exposition 4 fa lumidre et/ou 3
'augmentation des radicaux fibres sur fa surface oculaire

* L& port de (entilles de contact

Lutilisation de NAVITAE®2LUS est compatible avec

tous les types de lentilles de contact,

GOUTTES OCULAIRES .
ion ophtalmigue antioxydante et lubrifiante
%gLutg‘r]\:r%pdu_hya?uronate de sodium, de la vitamine A

L/
. NOVAX'

»2tde la vitamine E
; ) MODE D'EMPLOI -
Hyaluronate de sodium 0,15 %, carboxy-  * Lavez-vous soigneusement les mains, puis rincez-les et

séchez-les.

* Assurez-vous que 13 bague de sécurité soit intacte

* Pour ouvrir le flacon, dévissez complétement \a partie
supérieure afin de briser la bague de sécurité

* Instillez 1 ou 2 gouttes dans chaque eil, 3 & B fois par
jour, ou conformement aux conseils de |'ophtalmologue.

* Fermez le flacon hermétiquement aprés utilisation
ISES EN GARDE :

* Afin d'empécher toute contamination éventuelle, éviter
le contact de 'embout du fiacon avec les yeux ou toute
autre surface.

* Ne pas utiliser en cas ¢'hypersensibilité spécifique 3 ['un
des constituants

* Dans certaing cas, une légére sensibilité peut entrainer
une bréve sensation de picotement ou d'imitation dés
Instillation qui disparait aprés clignement des paupiéres

* 5 l'mitation oculaire persiste et que vous constatez une
doulewr, une rougeur ou une variation de la vision suite
['instillation, consultez votre ophtalmologue

* Ne pas avaler la solution.

* Tenir hors de la vue et de Ia portée des enfants

* Ne pas utiliser [a solution aprés |a date de péremption

* Apres ['ouverture du flacon, la solution dort étre utilisée
dans les 90 jours

* Ne pas utiliser si le flacon est endommagé

* Ne pas exposer & la lumiére directe du soleil.

CONSERVATION :

* Conserver 3 une température comprise entre 5 et 35°C et

protéger contre toute source lumineuse directe

3ml (échantillon gratuit] [REF]D3NPO76
15mi REF | D15NPO75
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