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Formularz zglaszania uwag do analizy weryfikacyjnej AOTMiT:

Numer: DAS.423.1.5.2025

|Whniosek o objgeie refundacjy produktu leczniczego Hetronifly (serplulimab)
Tytuk: | w ramach programu lekowego B.6. ,,Leczenie chorych na raka ptuca (ICD-10: C34)
oraz mi¢dzybtoniaka oplucnej (ICD-10: C45)”

Uwagi (pkt 2) wraz z wypelniong i wlasnor¢cznie podpisang Deklaracjg o Powigzaniach
Branzowych (pki 1) nalezy zlozy¢ osobiscie w siedzibie Agencji Oceny Technologii Medycznych
i Taryfikacji, ul. Przeskok 2, 00-032 Warszawa, bgdZ przeslaé na adres siedziby Agencji
za posrednictwem operatora pocztowego w rozumieniu art. 3 pkt 12 ustawy z dnia 23 listopada
2012 r. = Prawo pocztowe (Dz. U. z 2023 r. poz. 1640). Dopuszczalne jest réwnie: przeslanie
uwag wraz = wypelniong i podpisang kwalifikowanym podpisem elektronicznym Deklaracjq
o0 Powigzaniach Branzowych za pomocq elektronicznej skrzynki podawczej, o ktorej mowa
wart. 16 ust. la ustawy z dnia 17 lutego 2005 r. o informatyzacji dzialalnosci podmiotow
realizyjqcych zadania publiczne (Dz. U. z 2023 r. poz. 57, 1123, 1234 i 1703).

Uwagi mozna zglaszal w terminie 7 dni od dnia opublikowania analiz w Biuletynie Informacji
Publicznej (BIP). Uwagi dostarczone do siedziby AOTMIT po uplywie tego terminu nie bedg
rozpatrywane.

UWAGA! Zgloszone uwagi i Deklaracja o Powigzaniach Branzowych beda publikowane

w BIP AOTMiT*.

1. Czg$¢ 1 -Deklaracja o Powigzaniach Branzowych (DPB)® - do wypelnienia w przypadku
uwag do analizy weryfikacyjnej
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! zgodnie z art. 35 ust. 4 ustawy z dnia 12 maja 2011 r. o refundacji lekéw, Srodkéw spozywczych specjalnego przeznaczenia
2ywieniowego oraz wyrobdw medycznych (Dz. U. 2025r., poz. 907 z péén. zm.)

# zgodnie z art 31s ust. 23 ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze rodkéw publicznych (Dz. U. 2 2024,
poz. 146)
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DEKLARACJA O POWIAZANIACH BRA L\"I:()\\'Y(TH

A. Dane osoby skiadajgcej deklaracie oraz oséb z nia zwigzanych

1. Imi¢ (imiona) i nazwisko oraz numer PESEL osoby sktadajacej deklaracje, a w przypadku,
gdy osoba ta nie posiada numeru PESEL — data i miejsce jej urodzenia oraz obywatelstwo:

Agata Nowicka

2. Imig (imiona) i nazwisko matzonki/malzonka osoby skladajacej deklaracje:

3. Imig (imiona) i nazwisko wstepnego/wstepnych w linii prostej osoby skladajacej deklaracje:

e R R L R O T O N S O A o U (PR R

4. Imig (imiona) i nazwisko zst¢pnego/zsigpnych w linii prostej osoby sktadajgcej deklaracje:

5. Imig (imiona) i nazwisko oraz numer PESEL oséb. z ktorymi osoba skladajaca deklaracije
pozostaje we wspdlnym pozyciu, a jezeli nie posiadaja numeru PESEL — daty I migjsca ich
urodzenia oraz obywatelstwo:

B. Powod zlozenia i wskazanie okresu, za jaki jest skladana deklaracja o powigzaniach
branzowych (zaznaczy¢ wlasciwe)

kandydat na cztonka Rady Przejrzystosci za okres 3 lat poprzedzajacych dzien zlozenia
deklaracji; przed powolaniem do skiadu Rady Przejrzystoéei;
cztonek Rady Przejrzystoéei przed kazdym posiedzeniem Rady Przejrzystoéci za okres

od dnia zloZenia ostatniej deklaracji, w tym jako kandydata naczionka Rady























