o CASA DE ASIGURARI DE SANATATE MURES
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CNAS ANSPDCP nr. 368 CAS MURES

cod fiscal : 11343845

Preciziri,

Privind testirile fibromax, viremie si genotipare

Vi facem cunoscut precizarile facute de Casa Nationala de Asigurari de Sanatate prin adregsa
nr.P/9094/21.10.2015, cu privire la efectuarea testarilor fibromax, viremie §i genotipare necesare
aprobarii tratamentului fara interferon.

Pentru o bund evaluare atit a pacientului in vederea initierii terapiei, cét si a rezultatului
medical al tratamentului, vor fi acceptate la dosarele intocmite pentru tratamentul fara
inferferon numai buletinele testarilor fibromax, viremie si genotipare realizate, in mod
gratuit, in unitatile medicale autorizate, in baza voucherelor destinate acestor investigalii si
inméanate de catre medicii curanti ( precriptori). Voucherul va fi tiparit in trei exemplare:

- un exemplar riméne la medicul curant (prescriptor)

- medicul curant (prescriptor) va anexa un exemplar dosarului pacientului impreund cu
buletinele de analize corespunzitoare (buletinele testirilor vor avea aceeasi numar si serie
cu voucherul care le insoteste)

- un exemplar raméane la laboratorul de analize care a efectuat investigatiile paraclinice
Orice alte buletine ale acestor testdri care nu vor fie efectuate in baza acestor vouchere nu

vor fi luate in considerare de citre comisia de experti.

Lista laboratoarelor care vor efectua in baza voucherelor, testdrile necesare pentru
tratamentul fard interferon este publicatd pe site-ul CNAS la sectiunea ,, Informatii pentru asigurati”
—., Medicamente”—,. Tratament fara interferon”

Prezentei informari, anexdm si un model de voucher.

Presedinte-Director general
Ec. Rodica Biro

Str. Aurel Filimon nr. 18 Tirgu Mureg  cod 540.035 - Mures
WWW.Casmures.ro
tel. 0265-250.040 fax 0265-250.031 email cjasms@rdslink.ro
telverde 0B00.800.975
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VOUCHER INVESTIGATI PARACLINICE
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