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

Conditions générales :

=  Lecadre réservé a 'adhérent doit etr'e ddment renseigné.

®*  Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le pratlcien lukméme notamment la nature de la maladie.

®  Lavalidité de |a feuille de soins est limitée a 3 moié a 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.

= Encas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre a la feuille de
s0ins.

Pharmacie :

=  Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

=  Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe.

Radiologie et Biologie :

=  La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre
jointes a I'ardonnance 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.

Optique :

= |['ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont a joindre & la 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 2 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.

= La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

= La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

= La déclaration de maladie chronigue doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6

mois.
Adresses Mails utiles W
O Réclamation - contact@mupras.com
O  Prise en charge : pec@mupras.com

O  Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

& caractére personnel

Autorisation CNDP N° : A-A-215 /2019
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Cadre réservé au Médecin - = —

Cachet du médecin :

Date de consultation : .<1. -\‘ Tt
Nom et prénom du malade :.....

Lien de parente : () Lui méme 3 f joi (JEnfant

Affection longue durée ou chronique :((] ALD[] ALC  Pathologie : ....ccooeeeeveeeeereercieeeeeeeee e eeeeeneens
En cas d'accident préciser les Causas €t CINCONSTANCES : .fu.. i iiiteitieeieciirteeeeesireseeeeesneeseennneeeeeseseeees

Dans le cas ou la maladie aurait un cdractére. confidentiel. communiquer.les renseigrniements sous pli confidentiel & I'attention du
médecin conseil de la Mutuelle.
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J'atteste sur I'honneur I'exactitude;des r'énéeignements portés sur la présente déclaration. Je déclare
avoir pris connaissance de la clause relative a la protection.des données personnelles.

Fait 8. Le: .. ;A  A—
Signature de l'adhérent{e) :........................... ...
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attillez lire attentivement ces instructions d'utilisation — elles contiennent des inforre

; T . ; ' M ADi2
mportantes sur la maniére d'utiliser ce produit. Si vous avez des questions, veuillez-ve TAMAFRA:
¥ ]
votre pharmacien, votre médecin, votre ophtalmologue ou contactez-nous. PV
® P}D P.l I 5—«
Oxya O
OXYD®

Acide hyaluronique 0,15% (sous-forme de Hyaluranate de Sodium), 0,5% de polyéthyléne glycol
8000 (PEG 8000), chlorure de potassium, chlorure de calcium, chlorure de magnésium, chlorure de sodium,
eau pour préparation injectable, acide borique et Oxyd® (conservateur).

Indications : lubrifiant pour les yeux et humidifie durant le port de lentilles de contact souple et rigide

Qu'est-ce que Oxyal ?

Oxyal est un collyre en solution claire qui contient 0,15% d'acide hyaluronique (sous-forme de hyaluronate de
sodium), 0,5% de polyéthyléne glycol 8000 (PEG 8000), chlorure de potassium, chlorure de calcium, chlorure
de magnésium, chlorure de sodium, eau pour préparation injectable, acide borique et Oxyd® (un conservateur
doux qui se transforme en eau, oxygéne et sel sur la surface de Ieil).

Oxyal une fois ouvert, peut étre utilisé pendant 8 semaines.

Pour quel usage Oxyal est-il destiné ?

Oxyal est utilisé pour hydrater la surface de I'eeil et alléger les symptomes du syndrome de |'eil sec.

Oxyal est compatible avec tous les types de lentilles de contact, souples et rigides et offre un confort de port
de lentilles remarquable tout au long de la journée.

Quand devriez-vous utiliser Oxyal ?

II contient des composants essentiels quon trouve naturellement dans |l et les larmes : hyaluronate de
sodium, un hydratant efficace, substance nutritive et ions purifiants comme le potassmm le magnésium, le
sodium et le calcium. PEG 8000 est un hydratant supplémentaire g
Oxyal est congy




Lisez attentivement l'intégralité de cette notice avant de prendre ce
” médicament. Elle contient des informations importantes sur votre traitement.

Si vous avez d'autres questions, si vous avez un doute, demandez plus

d'informations & votre médécin ou a votre pharmacien.

Gardez cette notice, vous pourriez avoir besoin de la relire.

Si les symptoémes s’aggravent ou persistent, consqltgz un médecin.

1. IDENTIFICATION DU MEDICAMENT I'" ”l"”l I"ll""!!ﬂ

a) DENOMINATION Flucon collyr. do 3ml
AMM.N* 103DMP/21/NCY

FLUCON?®, coliyi e m:;;;:-

Fluorométholone

b) COMPOSITION
Eluorométhelone’, 2.l iiilh L.t e S L SRR SUISEANN. . 0= 0
Chlorure de benzalkonium .. el it 00T g
Phosphate monosodique, phosphate d|sod|que anhydre polysarbate 80,
chlorure de sodium, tétracémate de sodium, alcool polyvinylique,
meéthylhydroxypropylcellulose, acide chlorhydrique et/ou hydroxyde de
sodium pour ajuster le pH, eau purifiée .........cccceeveiiiieresneenn. g.s.p. 100 ml

c¢) FORME PHARMACEUTIQUE
Collyre, flacon compte-gouttes de 3 ml.

d) CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
CORTICOIDES

e) NOM ET ADRESSE DU TITULAIRE / EXPLOITANT
Laboratoires ALCON
4, Rue Henri Sainte-Claire Deville
F-92563 RUEIL-MALMAISON CEDEX

NOM ET ADRESSE DU FABRICANT

Al OO LIS
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