Zatacznik nr 1

Oswiadczenie Podmiotu Nr.......ceceeeuenene.
Dziatajagc w imieniu ..................... (nazwa rejestrowa Podmiotu), z siedzibg w ...............
(miejscowos¢) (kod pocztowy: .............. ) przy ul. ... (ulica i numer), NIP:
................ , humer Regon: ............... (dane podmiotu zgodnie z KRS lub innym rejestrem,

wedhug stanu na dzien skladania o§wiadczenia), zwanego dalej ,,Podmiotem”, w odpowiedzi
na Whiosek o udostepnienie Danych niezbednych do ustalenia taryfy swiadczen, zwany dalej
,»Whnioskiem” zlozony w trybie art. 31llc ust. 4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku
0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $srodkéw publicznych (Dz.U. z 2020 r.,
poz. 1398 z pozn. zm.), (zwanej dalej ,,Ustawa”) o§wiadczam, Ze:

1. Podmiot zawart umowe o udziclanie $wiadczen opieki zdrowotnej z Narodowym Funduszem
Zdrowia, o ktorej mowa w art. 311c ust. 4 Ustawy;

2. Podmiot udostgpni nicodplatnic Wnioskodawcy Dane, zgodnie z zasadami okreslonymi
w Zarzadzeniu Prezesa Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji nr 50/2019,
18/2020, 5/2021, 6/2021, gwarantujac ich najwyzsza jakos¢ i kompletnosc;

3. Udostgpnione przez Podmiot:

1) Dane nie stanowig utworu w rozumieniu ustawy z dnia 4 lutego 1994 r. o prawie
autorskim i prawach pokrewnych (Dz. U. z 2019 r., poz. 1231 zpo6zn. zm.) i
przedmiotowa ustawa nie ma do tych Danych zastosowania;

2) Dane oraz inne informacje przekazane w zwigzku z realizacja Wniosku o udostgpnienie
Danych sg prawdziwe, rzetelne i odpowiadaja rzeczywistym danym statystycznym oraz
kosztom realizacji $wiadczen opieki zdrowotney;

4. W przypadku stwierdzenia przez Wnioskodawce nieprawidtowosci lub niekompletnosci Danych,
Podmiot dokona poprawek, zmian lub uzupelien Danych w terminie wskazanym przez
Whioskodawcg oraz udostgpni ostateczng wersje Danych;

5. Podmiot udzieli nieodptatnie wyjasnien Wnioskodawcy w zakresie udostepnionych Danych
W terminie wskazanym przez Wnioskodawce, za pomoca dostgpnych $rodkéw komunikacji
tj. pisemnie, telefonicznie, mailowo lub faksem;

6. Podmiot odpowiada za dziatania i zaniechania osob/podmiotow, ktorym zostalo powierzone
wykonywanie czynnosci, zwigzanych z wykonaniem obowiazku okreslonego we Wniosku
0 udostepnienie Danych, jak za wiasne dziatania i1 zaniechania,

7. Podmiot, w przypadku gdy Dane stanowia tajemnice przedsigbiorstwa w rozumieniu art. 11 ust. 2
ustawy z dnia 16 kwietnia 1993 r. o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji (Dz. U. z 2020 r.,
poz. 1913), poinformuje o tym Wnioskodawce. W przypadku niewskazania przez Podmiot, ktore
Z udostepnionych Danych stanowig tajemnice przedsigbiorstwa, udostepnione Dane nie stanowig
tajemnicy przedsigbiorstwa Podmiotu;

8. Podmiot wyraza zgod¢ na umozliwienie osobom upowaznionym przez Wnioskodawce
zweryfikowa¢ jakos$¢ oraz kompletnos¢ udostepnianych Danych, w miejscu udzielania §wiadczen
opieki zdrowotnej przez Podmiot, na warunkach okreslonych przez Podmiot;

9. Podmiot bedzie kontaktowat si¢ z Wnioskodawcg droga elektroniczng za posrednictwem
nastepujacych adresow e-mail Wnioskodawcy:

1) taryfikacja@aotm.gov.pl — w zakresie realizacji Wniosku o udost¢pnienie Danych,

2) dws@aotm.gov.pl — w =zakresie zagadnien formalno-prawnych wynikajacych



mailto:taryfikacja@aotm.gov.pl
mailto:dws@aotm.gov.pl

Zatacznik nr 1

z Wniosku o udostepnienie Danych,

3) potwierdzenie@aotm.gov.pl — w zakresie wystawianych o$wiadczen, o ktorych mowa
w pkt. 13 Wniosku o udostepnienie Danych,

4) dane-kosztowe@aotm.gov.pl — w zakresie przygotowania i udostepnienia danych
finansowo-ksiggowych,

lub telefonicznie pod nr: 22 101 47 10;

10. Podmiot wskazuje osobe koordynujacg wspoltprace z Wnioskodawca:

1) IMIiNAzZWISKO: ...ouivieit it

2) SEANOWISKO: ...ttt

3) adrese-mail: .......oininiiiii

4) numertelefonu: ...

PODMIOT

(pieczatka, podpis)
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