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FUSION..
UD (Unidose)

Sans conservateur

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

Description

OPTIVE FUSION™ UD est une solution stérile en récipient unidose,

sans conservateur, qui contient de la carboxyméthylcellulose 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 dihydrate, du
chlorure de magnésium hexahydraté et de I'eau purifiee.

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
Iésion de I'ceil, ne pas mettre 'embout du récipient unidose en
contact direct avec I'ceil ou toute autre surface.

Tenir hors de la portée des enfants.

Conserver a température ambiante.
- AtMtandra B mintitac avant A'adminictrar touit atitre nroduit

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

Angle Bd Abdellatif Ben kaddour & rue la Fontaine
CASABLANCA RACINE

Teél. / Fax 0522 36 04 34

MME HAFIDI MARIA

Casablanca Le 20/04/2023
Docteur: CHRAIBI H.KARIM

MUTUELLE: MUPRAS FACTURE 160/2023 J
Intitulé Nomenclature Quantité Prix
Monture optique Al 1 500
Verres Organiques blancs 400 1 550
Antireflets avec filtre bleu
0D: -1.25
Verres Organiques blancs 407 1 550

Antireflets avec filtre bleu
0G: - 1.25 (- 0.50a 30°)

Total TTC 1600
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