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Formulario para pedido de definigdo de proposta inicial de avaliagdo (PICO) apds parecer
positivo CHMP (pré-AlM)

Indique por favor o tipo de processo:

Avaliagdo Prévia Hospitalar U
Comparticipagdo O

Indique por favor o tipo de medicamento:

Nova DCI O
Nova indicacdo terapéutica O

Preencha por favor a seguinte tabela.

Nome do Medicamento

DCl

Requerente da AIM

Dosagem

Forma Farmacéutica

ATC

As indicagdes terapéuticas que deverdo constar no
IndicagBes terapéuticas que deverdo RCM sdo as aprovadas de acordo com a avaliagdo do
constar do RCM CHMP (Comité para Medicamentos de Uso Humano

da Agéncia Europeia do Medicamento).

IndicagBes terapéuticas para as quais é
solicitada defini¢cdo de Proposta Inicial
de Avaliagdo (PICO)

Apds preenchido, o formuldrio deve ser datado, assinado e enviado para o email
dats@infarmed.pt, com assunto “Pedido de financiamento apds parecer do CHMP - <Nome do
Medicamento>". O pedido deve ser instruido com documento explicativo do mecanismo de acdo
do medicamento para o qual é solicitado o pedido de definicdo de proposta inicial de avaliacdo
(PICO).

Data:

Assinatura do Representante do Requerente da AIM:
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