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va rog sa-mi aprobati efectuarea tratamentului cu urmatoarele medicamente pentru
care depun dosarul complet, intocmit de medicul meu curant in conformitate cu

protocolul terapeutic in vigoare:

0 VIEKIRAX (OMBITASVIR+PARITAPREVIR+RITONAVIR)
O EXVIERA (DASABUVIR)
0 RIBAVIRINUM

La depunerea dosarului mi s-au pus la dispozitie urmatoarele documente:

v" ,,Pasii de parcurs pentru accesul la tratament prin C.A.S.A.O.P.S.N.A.].”;

v" ,Scrisoare catre asigurat” — document informativ emis de Casa Nationala de
Asigurari de Sanatate pentru pacientii interesati de tratamentul fara interferon;

v' ,,Circuit pacient” — document informativ emis de Casa Nationald de Asigurari
de Sanatate pentru pacientii interesati de tratamentul fara interferon;

Data Semnatura asiguratului

Se completeaza de personalul C.A.S.A.O.P.S.N.A.J.

Dosar preluat de (Nume Prenume):



