Formularz zgtaszania uwag do raportu

w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen?

Przeslij formularz

Numer raportu: (972021 |

Tytut raportu: |Zespoiy dtugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie |

Uwagi, oprocz przesfania droga elektroniczng, nalezy wraz z wypemionym i wfasnorecznie podpisanym
Oswiadczeniem o Konflikcie Intereséw zfozy¢ w siedzibie Agencji Oceny Technologii Medycznych i
Taryfikacji, ul. Przeskok 2, 00-032 Warszawa, bgdz przesfac¢ przesytkg kurierskg lub pocztowg na adres
siedziby Agencji.

Uwagi mozna zgfaszac w terminie 7 dni od dnia opublikowania raportu w sprawie ustalenia taryfy swiadczen

w Biuletynie Informacji Publicznej (BIP). Uwagi dostarczone do siedziby AOTMIT po upfywie tego terminu nie
bedg rozpatrywane.

UWAGA\! Zgfoszone uwagi i oswiadczenie dotyczgce konfliktu intereséw beda publikowane w BIP AOTMIT.2

OSWIADCZENIE O KONFLIKCIE INTERESOWS? (OKI)

Imie i nazwisko osoby sktadajgcej OKI*: |Ewa Matuszewska-Palacz

Dotyczy wniosku/éw majgcego/ych by¢ przedmiotem obrad Rady do spraw Taryfikacji:
I

Czego dotyczy OKI5:

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

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

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

1 zgodnie z art. 31Ib ust. 4 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz 1510 z p6zn. zm.)

2 zgodnie z art. 31lb ust. 6 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz 1510 z p6zn. zm.)

3 o ktérej mowa w art. 31sa ust. 10 ustawy o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz 1510 z p6zn. zm.)
4 Niniejsze dane podlegaja 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 rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.L. z 2016 r.119.1)

5 zaznaczy¢ tylko 1 pole



[] | Ztozenie uwag do opublikowanego raportu w sprawie ustalenia taryfy $wiadczen

Numer raportu: [9/2021

Tytut raportu: [Zespoty diugoterminowej opieki domowej dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie

Oswiadczam, ze w stosunku do mnie mojego mafzonka/mojej mafzonki, mojego zstepnego lub wstepnego
w linii prostej, osoby, z ktérg/oséb, z ktérymi pozostaje we wspolnym pozyciu :

[ ]| nie zachodza okolicznosci okreslone w art. 31sa ust. 8 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 r., poz. 1510 z p6zn. zm.),

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 p6zn. zm.), {j.:

petnienie funkcji cztonka organdw lub przedstawiciela przedsiebiorcy wykonujgcego dziatalno$é gospodarczg w
zakresie doradztwa zwigzanego z taryfikacja lub rozliczaniem swiadczen opieki zdrowotnej;

posiadanie akcji lub udziatbw w podmiotach wykonujgcych dziatalno$¢ gospodarczg w zakresie doradztwa
zwigzanego z taryfikacja lub rozliczaniem swiadczen opieki zdrowotnej;

wykonywanie dziatalnosci gospodarczej w zakresie doradztwa zwigzanego z taryfikacjg oraz rozliczaniem
Swiadczen opieki zdrowotnej;

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

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

Jestem swiadomaly odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i udostepnianie danych osobowych zawartych w OKI
ktorych podstawa przetwarzania nie wynika z wypetnienia obowigzku prawnego cigzacego na AOTMIiT
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 przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogolne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.L. z 2016 r.119.1).

Elektronicznie podpisany przez

Data Sk*adanla I pOdpls OSObV Sktadalacel OKI EWaMatuszewska_EwaMatuszewska-Palacz AAAAAAA

Data: 2021.11.10 14:51:00
Palacz v

8 niepotrzebne skresli¢



Uwagi do raportu w sprawie ustalenia taryfy swiadczen

Numer*
(rozdziatu, tabeli,

Uwagi
wykresu, strony)

" Umozliwiajgcy identyfikacje fragmentu raportu, do ktérego odnoszg sie wniesione uwagi; nie dotyczy w przypadku uwag ogélnych.

W przypadku zgfoszonych w uwagach zarzutow wzgledem wysokosci lub zasad ustalania taryfy,

zwracamy sie z prosbg o przedstawienie informaciji, jaki wedfug Panstwa wiedzy jest rzeczywisty
koszt realizacji danego swiadczenia, wraz z kalkulacja.

Ewentualne dodatkowe pliki nalezy zafgczyé do wiadomosci e-mail wygenerowanej dla przesfania
formularza z uwagami.

Przeslij formularz
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