Formularz zglaszania uwag do raportu

w sprawie ustalenia taryfy Sswiadczen'!

Numer raportu: [WT 5403.24.2021 ]

Tytut raportu: |éwiadczenia gwarantowane obejmujace zespoty dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentqui

Uwagi, oprécz przestania droga elektroniczng, nalezy wraz z wypetnionym i wiasnorecznie podpisanym
Oswiadczeniem o Konflikcie Intereséw ztozy¢ w siedzibie Agencji Oceny Technologii Medycznych i
Taryfikacji, ul. Przeskok 2, 00-032 Warszawa, bgdZ przesta¢ przesytka kurierskg lub pocztowg na adres
siedziby Agenciji.

Uwagi mozna zgtaszac w terminie 7 dni od dnia opublikowania raportu w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen
w Biuletynie Informacji Publicznej (BIP). Uwagi dostarczone do siedziby AOTMIT po upfywie tego terminu nie
beda rozpatrywane.

UWAGA! Zgtoszone uwagi i odwiadczenie dotyczgce konfliktu intereséw bedg publikowane w BIP AOTMIT.2

OSWIADCZENIE O KONFLIKCIE INTERESOW? (OKI)

Imie i nazwisko osoby sktadajgcej OKI* IBeata Drzazga

Dotyczy wniosku/6w majgcego/ych by¢ przedmiotem obrad Rady do spraw Taryfikacii:

Iéwiadczenia gwarantowane obejmujgce zespoty dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechaniczn'd

Czego dotyczy OKIS:

Przygotowanie ekspertyzy/opracowania w formie pisemnej lub ustnej dla Rady do spraw
Taryfikacji dotyczgcego:

Udziat w posiedzeniu Rady do spraw Taryfikacji eksperta z dziedziny medycyny, ktérej dotyczg
omawiane na posiedzeniu wnioski lub informacje, osoby uczestniczacej w konsultacjach w dniu

L |

Udziat w posiedzeniu Rady do spraw Taryfikacji innej osoby zaproszonej przez
przewodniczgcego Rady, w dniu

.

1zgodnie z art. 31Ib ust. 4 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz 1510 z pé2n. zm.)

2 zgodnie z art. 31Ib ust. 6 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz 1510 z pézn. zm.)

3 o ktérej mowa w art. 31sa ust. 10 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze §rodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz 1510 z pézn. zm.)
4 Niniejsze dane podlegajg ochronie, zgodnie z rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE

(ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.L. z 2016 .119.1)
| ~

5 zaznaczyé tylko 1 pole



Ztozenie uwag do opublikowanego raportu w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen

Numer raportu: [WT .5403.24.2021 |

Tytut raportu: [éwiadczenia gwarantowane obejmujgce zespoty dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylod

Oswiadczam, Ze w stosunku do mnie mojego matzonka/mojej matzonki, mojego zstepnego lub wstepnego
w linii prostej, osoby, z ktéra/oséb, z ktérymi pozostaje we wspdlnym pozyciu :

nie zachodza okolicznosci okreslone w art. 31sa ust. 8 ustawy o $Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z pdzn. zm.),

D zachodzg okolicznosci okreslone w art. 31sa ust. 8 ustawy o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z pézn. zm.), tj.:

petnienie funkcji cztonka organéw lub przedstawiciela przedsigbiorcy wykonujacego dziatalno$é gospodarczg w
zakresie doradztwa zwigzanego z taryfikacjg lub rozliczaniem $wiadczen opieki zdrowotnej;

posiadanie akcji lub udziatéw w podmiotach wykonujacych dziatalno$¢ gospodarczg w zakresie doradztwa
zwigzanego z taryfikacjg lub rozliczaniem swiadczen opieki zdrowotnej;

wykonywanie dziatalno$ci gospodarczej w zakresie doradztwa zwigzanego z taryfikacjg oraz rozliczaniem
Swiadczen opieki zdrowotnej;

wykonywanie zaje¢ zarobkowych w zakresie doradztwa zwigzanego z taryfikacjg oraz rozliczaniem $wiadczen
opieki zdrowotnej na podstawie uméw z podmiotami wykonujgcymi dziatalno$é gospodarczg w zakresie
doradztwa zwigzanego z taryfikacjg lub rozliczaniem $wiadczen opieki zdrowotne;j.

Prosze podac¢ szczeg6ly, ktére Pani/Pan uzna za niezbedne, oraz nazwy podmiotéw, z ktérymi wigzg Pania/Pana
(matzonka/matzonke, zstepnych lub wstepnych w linii prostej lub osoby z ktérymi pozostaje Pan/Pani we
wspdinym pozyciu) relacje powodujgce konflikt intereséw. Opis powinien by¢ mozliwie zwiezly.

nie dotyczy

Jestem swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia.

Wyrazam zgode¢ na gromadzenie, przetwarzanie i udostepnianie danych osobowych zawartych w OKI
ktérych podstawa przetwarzania nie wynika z wypetnienia obowigzku prawnego ciazacego na AOTMIT
w celu identyfikacji konfliktu intereséw zgodnie z rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.L. z 2016 r.119.1).
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