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Zalacznik nr 1 do
Zarzadzenia Nr 20/2018
Prezesa Agencji Oceny
Technologii Medycznych i
Taryfikacji z dnia 24 maja
2018 r.

Formularz zglaszania uwag do

analizy weryfikacyjnej Agencji Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
i analiz wnioskodawey

Formularz zgtaszania uwag do analizy weryfikacyjnej AOTMIT: \

|

Numer:|WS.4230.2.2021
Whiosek o objecie refundacjg i ustalenie urzedowej ceny zbytu wyrobow

medycznych:
« EXUFIBER AG+, Emplastri antimicrobiotica, opatrunek specjalistyczny,

135 cm2, 1 sztuka, kod GTIN: 7323190151219;
« EXUFIBER AG+, Emplastri antimicrobiotica, opatrunek specjalistyczny,

90 cm?, 1 sztuka, kod GTIN: 7323190151158;
« EXUFIBER AG+, Emplastri antimicrobiotica, opatrunek specjalistyczny,

45 cm?, 1 sztuka, kod GTIN: 7323190151196;

. EXUFIBER AG+, Emplastri antimicrobiotica, opatrunek specjalistyczny,
225 cm?, 1 sztuka, kod GTIN: 73231901 1189

« EXUFIBER AG+, Emplastri antimicrobiotica, opatrunek specjalistyczny,
100 cm?, 1 sztuka, kod GTIN: 7323190151172,

« EXUFIBER AG+, Emplastri antimicrobiotica, opatrunek specjalistyczny,
25 cm?, 1 sztuka, kod GTIN: 7323190151165;

« EXUFIBER AG+, Emplastri antimicrobiotica, opatrunek specjalistyczny,

90 cm?, 1 sztuka, kod GTIN: 7323190151202,
« EXUFIBER AG+, Emplastri antimicrobiotica, opatrunek specjalistyczny,
600 cm?, 1 sztuka, kod GTIN: 7323190151226

we wskazaniu: terapia ran przewleklych z
tkankowym (tj. rany gltebokie) z cechami infekcii,

wysiekiem o réznej etiologii

Tytul:

réwnoczesnym ubytkiem
ze $rednim i duzym

wiasnorgcznie podpisang Deklaracja Konfliktu Intereséw (pkt. 1)

y Technologii Medycznych i Taryfikacji, ul. Przeskok 2,

Uwagi (pkt. 2) wraz z wypetniong i
poczlowg na adres siedziby Agengji.

nalezy ziozyc w siedzibie Agencji Ocen
00-032 Warszawa, badz przestac przesyikq kurierska lub

Dopuszczaine jest rowniez przestanie na adres poczly elektronicznej: sekietariat@aotm.gov.pl
Deklaracjg Konfliktu Interesow (pkt. 1) podpisang za pomocq

uwag (pkt. 2) wraz z wypeiniong
kwalifikowanego podpisu elektronicznego albo podpisu zaufanego

Uwagi mozna zglaszac w terminie 7 dni od dnia opublikowania analiz w Biuletynie Informacji
Publicznej (BIP). Uwagi dostarczone do siedziby AOTMIT po uplywie lego terminu nie beda

rozpatrywane.
W _zwigzku z obowi obowiamhsm_mmﬂimuﬂ&mlﬂﬂm_mmmﬂuud eni nistr
Zdrowia z dnia 20 marca 2020 r. W sprawie ogloszenia na obszarze Rzeczypospolite] Polskiej
stanu epidemii (Dz. U. 2 2020 r. MMMWW
wraz z Deklaracjg Konfliktu Interesow przesylka kurierskq albo pocztowa na adres siedziby

MMMHJMMM

Agencji, zwracamy sie z uprzejmq_prosha
podpisanego _dokumentu za posrednictwem ePUAP__ lub poczty elektronicznej

sekretariat@aotm.gov.pl.
UWAGA! Zgtoszone uwagi i deklaracja konfliktu interesow beda JMM

] . Deklaracja o konflikcie intereséw (DKI) - do wypetnienia w przypadku uwag do

analizy weryfikacyjnej



Imig¢ i na. e
Zwisko osoby skindajgce] DKI dotyczace) zlozenia uwag do upublicznionej analizy

weryfikacy|nej:
Boﬂw"a Aueince- Casls
Sl o w"'“s"&'g‘l. batﬁc;%'y:chftz%cﬁ:'n obrad Rady Przejrzystosci

Czego dotyczy DKI

@ Ziozenie uwag do upublicznionej analizy weryfikacyjnej ...........cocooiesemeeensene o

Oswiadczam, ze w stosunku do mnie mojego matzonka/mojej malzonki, mojego 2zstepnego lub

wstepnego w linii prostej, osoby, 2 ktorg/osob, z ktdrymi pozostaje we wspoinym pozyciu:

r nie zachodz okolicznosci okredlone w art. 31s ust. 8 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych (Dz. U. z 2021r, poz. 1285z poZn. zm.),

lone w art. 31s ust. 8 ustawy © swiadczeniach opieki zdrowotnej

'(zachgg;g okolicznosci okres|

finansowanych ze srodkow pub licznych

pelnienie funkcji czionka organow spoki
prowadzacego dziatalnos¢ gospodarcza w zakre

(Dz. U.z 2021r, poz. 12852 pozn. zm.), 4j..

handlowej lub przedstawiciela przedsigbiorcy
sie wytwarzania Iub obrotu lekiem, srodkiem

spozywczym specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrobem medycznym;
r petnienie funkdji czlonka organu spolki handlowej lub przedstawiciela przedsigbiorcy

prowadzacego dziatainos¢ gospodarcza w zakresie doradztwa zwiazanego z refundacja lekow,
ywczym specjalinego przeznaczenia zywieniowego, wyrobow medycznych;
zielni, stowarzyszen lub fundacii prowadzacych
rzania lub obrotu lekiem, Srodkiem Spozywczym
robem medycznym lub dziatalno$¢ gospodarcza
$rodkéw spozywczym specjainego

érodkow spoz

I" pelnienie funkcji czlonka organéw spoid
dziatalno$¢ gospodarczg w zakresie wytwa
specjalnego przeznaczenia zywieniowego, Wy
w zakresie doradztwa zwigzanego Z refundacia lekow,

przeznaczenia zywieniowego, wyrob6w medycznych;

' posiadanie akcji lub udziatéw w spotkach handlowych prowadzacych dziatalnos¢ gospodarcza
w zakresie wytwarzania Iub obrotu lekiem, 4rodkiem spozywczym specjalnego przeznaczenia
zywieniowego, wyrobem medycznym lub dziatalnoé¢ gospodarcza w zakresie doradztwa
zwiazanego z refundacjg lekow, érodkow spozywczym specjalnego przeznaczenia

didzielniach prowadzacych

zywieniowego, wyrobow medycznych, oraz udziatow w sp
dziatalnoét gospodarcza w zakresie wytwarzania lub obrotu lekiem, $rodkiem spozywczym
bem medycznym lub dziatalno$¢ gospodarcza

specjalnego przeznaczenia Zywieniowego, wyro
w zakresie doradztwa zwigzanego z refundacjg lekéw, $rodkéw spozywczym specjalnego
przeznaczenia Zywieniowego, wyrobéw medycznych.
)(prowadzenje dziatalnosci gospodarczej w zakresie wytwarzania lub obrotu lekiem, srodkiem
spozywczym specjainego przeznaczenia Zywieniowego, wyrobem medycznym lub dziatainosci
gospodarcze] W zakresie doradztwa zwiazanego z refundacja lekow, Srodkow spozywczym

specjalnego przeznaczenia zywieniowego, wyrob6w medycznych.

Prosze podac szczegoly, kidre Pani/Pan uzna za niezbedne, oraz nazwy podmiotow, ktorymi wigza
Panig/Pana (matzonka/maizonke, zstepnych lub wstepnych w linii prostej lub osoby z ktérymi
pozostaje Pan/Pani we wspolnym pozyciu) relacje powodujgce konflikt interesow. Opis powinien by¢
mozhwic Zwiezly.
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Jestemn
s
wiadoma/y odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego oswiadczenia

skiadajacej DKI
do.J1 800 Prpwdle fues. - €4

yVYraZam zgode na gromadzenie, przetwarzanie

i udostepnianie danych osobowych zawartych w

DKI ktérych podstawa przetwarzania nie wynika z

wypelnienia obowiazku prawnego cigzacego 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 oso6b fizycznych w zwiazku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdline
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.L. z

2016 r.119.1).

Data skiadania i podpis osoby sktadajacej DKI

1.Uwagi do analizy weryfikacyjnej AOTMIT

wykresu, strony)

rozdziatu, tabeli, qﬂ : 4”. A4

fNumer*TJL k.o
(i Uwagi

[}

* Umozliwiajgcy identyfikacje

#

przypadku uwag ogolnych.

fragmentu analizy, do ktorego odnoszg sig wnlesione uwabi; nie dotyczy

2

Uwagi do analiz wnioskodawcy
a. Uwagi do analizy klinicznej

:

rozdziatu, tabel,
wykresu, strony) T i TR

Numer Uwagl




