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Anexo | Pedido N© /application No.:
Autorizacao de utilizacao terapéutica de Substancias

Proibidas
Modelo para solicitagao de utilizagdo terapéutica de substancias proibidas

Therapeutic Use Exemptions
Standard application form

Por favor preencha o formulario em letras maidsculas.
Piease complete all sections in capital letters.

1. Informagﬁo sobre o Atleta /Athlete Information

Apelido /Surmame. v Nome Proprio / Given Mames! uuisvviss s

Feminino / female O Masculino / mae @

Morada / Address: vvvver oo

lL.c:calidr:u:ha- fEtys  mievisii WE 5 Cadigo Postal / Postcode:,.eereeesiins PaIS / COURtY: e ieraersisenrans
|Data de Nascimento / pate of sirth (dd/mm/yy): ... Lovone T reovvea

Tel, JTel s vivierrnrearirrnnrines {Cam codigo interracional / with international code) E=TN@TT 1. ooviiiiii e
Modalidade / Sporti i DISCIPLiNa-POSICEO / Disclpling-Position ., vi v i veiniesssriiiaan o
Federagdo nacional / National Sporting Organization’  .oceizvsvii A A A T AL B e

2. Informacgdo Médica/ Medical information

| Diagnostico com a informagao médica necessdria (ver nota 1)
| Diagnosis with sufficient medical information (see note 1)

|

|

' Se existe medicagdo ndo contendo Substdncias e Métodos Proibidos para o tratamento da
| condigdo médica, fornega justificacdes clinicas para a ndo prescricdo de terapéuticas

alternativas.
1f a permitted medication can be used to treat the medical condition, provide clinical justification for the requested use

of the prohibited medication

CONFIDENCIAL / CONFIDENTIAL
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3. Detalhes da Medicagao / Medication details
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| Dose de
administragdo
Bose of administration

Substancia(s)
proibida(s)
Prohibited substance(s):
Designag¢do genérica
seneric name

i.

Duracdo prevista do tratamento (seleccione
uma opcio)

Intended duration of treatment:
(Piease lick appropnate box)

Ja submeteu alguma autorizagdo anteriormente?

i_. E—
| Have you submitted any previous TUE application?
]

Em caso afirmativo quando? / when?

) DECf‘éé o / Decision

Para que entidade submeteu a autorizagdo? / 7o whem?

Batardate: ncioanon

Aprova da/Aporoged Q

Via de administragao
| Route of administration

Administracdo tinica [
Once only

Duragao (semana/mésy:
Duration (week/month)

Para qual subst@ncia? /For which substance?: ..o . oo

CNAD/enao Q
Especifique qual / specify which:

_Nao aprovada/not approved U

4. Declaragao do Médico / Medical practitioner's declaration

da patologia acima citada:

List would be unsatisfactory for this condition

Morada [ address: vuivs.n B

Localidade/city!.............

Assinatura do Médico:
Signature of Madical Practiticner

NOME / NME e tvettvesieresees s vreeriesas s eessaners

Especialidade Médica / medical Speciality! ... TR i

crr.COdigo Postal/resteode! oo

oo AER R b e

................. .Data/opate:

............... E-mailt . ...coo.ocov

CONFIDENCIAL / CONFIDENTIAL

SimfresQ

Frequéncia de

administracdo
Frequency of
administration

Emergéncia [ |
Emergency

~ N&o/ne O

Qutra/other 1

Eu certifico que o tratamente acima mencionado € clinicamente apropriado e gue o uso de medicagdo
alternativa ndo Inclulda na Lista de Substancias e Metodos Proibidos seria insatisfatario para o tralamento

1 certify that the above-mentioned treatment s medically appropriate and that the use of alteriative medication not on the Prohibited

............................................................
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5. Declaracao do Atleta / athiete’s dectaration

certifico que a informagdo fornecida no ponto 1 € correcta e gue solicite a aprovacao do uso de
Substéncias ou Métodos da Lista de Substdncias e Métodos Proibidos da AMA. Autorizo a divulgacdo de
informagdoc médica pessoal ao CNAD, AMA e ao WADA TUEC (Comité de Autorizacdo de Utilizacdo
Terapéutica de Substdncias e Métodes Proibidos da AMA) bem como a outras organizacdes anti-dopagem,
nas condigdes previstas pelo Coédigo Mundial Antidopagem. Compreendo gue, se eu pretender revogar o
direito destas organizacfes em obter informacgdes medicas em meu nome, deve comunicar esse facto ao
meu Médico € ao CNAD por escrito.

L certify that the information under 1. is accurate and that | am requesting approval to use a Substance or Method from the WADA
Prohibited List. [ authorize the release of personal medical information ko the Anti-Doping Organization (ADQ) as well as to WADA staff,
to the WADA TUEC (Therapeutic Use Exemption Cormmittee) and to other ADO under the provisions of the Code. 1 understand that if |
ever wish to revoke the right of these organizations to obtaln my health infermation on my behalf, i must notify Ty medical practitioner
and my ADO i writing of that fact,

AsSIiNAtura do ALIELa /Athlete’s SIGNatUIEs L. ii.ivsiiricrs it erssrr s orstaenrnernesenrste R e
Data / pate: / /
Assinatura dos Pais-tULOres /Prarent's « GUardian’s SIGNALUIES «....visesssisiasiieesisreoriimteieriacasenis

Data /foate: [/ [/

{Se o atleta é um menor ou possui uma incapacidade que o impede de assinar este formuldrio, o pai ou tutor deve assinar
em conjunto com o atleta ou em nome do atleta).

(I the athlete Is a minor or has a disability preventing him/her to sign this form, a parent or guardian shali sign together
with or on behalf of the athlete)

6. Notas / Notes

Nota 1 / note
Diagndstico / Diagnosts

Devem ser anexadas a esta solicitagdo evidéncias que confirmem o diagnéstico. As evidéncias médicas
devem incluir a histéria médica detalhada e os resultados de todos os exames relevantes, investigacdes
laboratoriais e estudos de imagiologia. Cépias de relatérios e cartas originais devem ser anexadas, sempre
que possivel. As evidéncias devem ser o mais objectivas possiveis e no casc de patologias nic
demonstraveis, opiniées médicas independentes suportando o diagnéstico, facilitam a concessio de
autorizagdes.

Evidence confirming the Ciagnosis must be attached and forwarded with this application, The medical evidence should include a
comprehensive medical nistory and the results of all relevant examinations, labaratory investigations and imaging studies. Copias of the
original reports or letters should be included when passible. Evidence should be as objective as possible in the clinical circumstances and
in the case of non-demanstrable conditions independeant supporting medical opinion will assist this application

Por favor envie o formulario completo ao CNAD (fax : 21 7977529) e guarde uma cépla.
Please submit the complated form to the Anti- Doping Organization and keep a copy of the complerad form ler your records

Formularios incompletos ndo serdo aceites.

Incomplete applications will be returned and need to be resubmitted.

CONFIDENCIAL / CONFIDENTIAL




