Conditions Générales
POUR LE PRATICIEN

L'acte médical est désigné par I'une des mentions suivantes :
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POUR L'ADHERENT

mutuelle ne participe aux frais résultant de certains actes que si aprés avis du controle
edical, elle a préalablement accepteé de les prendre en charge.

ur les actes soumis a cette formalité, le malade est tenu, avant I'exécution de ces actes
dresser au service de la Mutuelle une demande d'entente préalable remplie et signée par son
decin traitant.

bulletin doit mentionner les raisons pour lesquelles I'application de tel acte ou tel traitement
propose pour permettre au meédecin controleur de donner son accord ou de présenter ses
ervations

ulletin d'entente préalable peut étre demandé aupres du service Mutuelle, il sera remi sous

onfidentiel au médecin contrdleur diment rempli par le médecin traitant.

LES ACTES SOUMIS A ACCORD PREALABLE

PITALISATION EN CLINIQUE
PITALISATION EN HOPITAL
ITALISATION EN SANATORIUM 0OU
NTORIUM

R EN MAISON DE REPOS

TES EFFECTUES EN SERIE, il s'agit
repetés en plusieurs séances ou actes - LES CURES THERMALES
comportant un ou plusieurs échelonnes - LA CIRCONCISION

temps. - LE TRANSPORT EN AMBULANCE

- LES INTERVENTIONS CHIRURGICALES
- LORTHOPEDIE
- LA REEDUCATION

-LES ACCOUCHEMENTS

EN CAS D'URGENCE

ps d’'urgence echappant a la procédure d’entente préalable, 'intéressé doit
dans les 24 heures le Service Mutuelle qui donnera ou non son accord
Cette feuille complétée par le praticien, a I'occasion de

ue visite ou l'exécution de chague ordonnance medicale

ne doit étre utilisée que pour un seul malade
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HYLOCOMOD

1 goutte 4 fois par jour, les deux yeux, 3 Mois
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10 mi

f de solution stérile
/ sans phosphate

Libellé de la notice

pour voie ophtalmique HYLO 4 CO M O D®

Hyaluronate de sodium 1 mg/ml
r I'hydration de la surface des yeux secs, ayant une sensation

@ USAPHARM & ayant une sensation de corps étrangers, en pré et post

ératoire, pour les porteurs de lentilles de contact.
| sans agents conservateurs
le et durée d’emploi: .

416 @ &) (f) étre dosé individuellement selon vos besoins et la recommandation

LOT

7
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~

"
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llogue ou spécialiste des lentilles de contact. Normalement, il convien
d’Hylo-COMOQD®, 3 fois par jour, dans le sac conjonctival de chaque ceil. En
is seéveres, des applications plus fréquentes d’Hylo-COMODZpeuvent étre
iesoin. Si vous utilisez Hylo-COMOD® trés fréquemment (par €x. plus de
euillez consulter votre ophtalmologue.

destiné a une utilisation de longue durée; toutefois, comme pour toutes
zas de maux persistants, il vous est recommandé de consulter votre

atirez le capuchon de I'embout du flacon avant chaque utilisation.

| Avant la premiére application d’Hylo-COMOD®, retournez le flacon et pressez

le fond du flacon (comme indiqué sur le dessin ci-apres) autant de fois que
nécessaire pour faire sortir la premiére goutte de I'embout du flacon. Le flacon
est alors prét a I'emploi. Cette opération ne doit pas étre répétée avant chaque
utilisation.

Maintenez le flacon en position vertical, la point dirigée vers le bas et pressez
rapidement et fermement sur le fond du flacon pour actionner le mécanisme
qui délivre une goutte. En raison de la technique particuliere du systeme
COMOD?, la taille et la vitesse de la goutte sont toujours identiques méme
en exercant une pression trés forte sur le fond du flacon.

Penchez la téte |égerement en arriére, tirez délicatement la paupiere inférieure
vers le bas et appliquez une goutte dans le sac conjonctival inférieur selon

le dessin. Fermez lentement les yeux pour que le liquide puisse se répartir
uniformément sur la surface de |'ceil.

Aprés I'emploi, refermez le flacon soigneusement et rapidement avec le
capuchon. Lors de l'instillation, évitez tout contact entre I'embout du flacon et
I'ceeil ou la peau du visage.

S URSAPHARM

BD 3718

32.2140 CDA



