Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
: Subgerencia de Prestaciones en Salud
¥).)  Direccion Terapéutica Central

CIGSS® Departamento de Dispositivos Médicos

Formulario de declaracion de conflicto de intereses
Confidencial

Luego de haber leido la informacién referente a la declaracion de conflictos de intereses formulo la siguiente declaracion

Instrucciones
Nombre(s) Apellido(s):

Profesion: Especialidad: No de Colegiado:
Servicio Médico: Unidad Médica:
Insumo a incluir: Fecha:
1. Si No tengo personas 6. Si No poseo conflicto
estrechamente  vinculadas!, que sean de intereses de indole econdémico

propietarios, socios o empleados de alguna
empresa que tenga calidad de proveedor del
insumo en mencién.

afinidades politicas o de relacion directa
con la industria de la salud (farmacéuticas,
tecnologia sanitaria, servicios médicos
tercerizados, etc.).

2. Si No tengo participacion
como propietario, socio, empleado o 7. Si No recibo algln
beneficiario con alguna empresa que tengan tipo de remuneracién por consultoria a
calidad de proveedor para el insumo en alguna empresa proveedora del insumo.
mencion. Si la respuesta es Sl, especifique: .

P pectiiq 8. Si No me encuentro
en situacion de conflicto de interés por
cobrar honorarios como ponente en
reuniones organizadas por empresas
proveedoras de dispositivos médicos;

3. Si No dejaré influenciar mi recibir ~ financiacion  de programas
opinién por intereses, relaciones familiares o educativos o actividades de formacion
sentimentales u otro tipo de relacién con otros patrocinadas por la industria.

rofesionales médicos. . .
P 9. Si No solicito el
. . insumo para uso experimental en humanos.

4. Si No recibo apoyo y/o P P
financiacion para una investigacion cientifica
relacionada con el dispositivo médico.

5. Si No tengo  personas

estrechamente  vinculadas!, que sean
propietarios o socios de una sociedad que sea
proveedor del estado. Si la respuesta es Sl,
especifique:

Firmay Sello

lPersona estrechamente vinculada: familiares
hasta tercer grado de consanguinidad (padres, hijos,
abuelos, hermanos, nietos, tios sobrinos), el conyuge
(y su familia hasta tercer grado de consanguinidad), y
cualquier persona con la que conviva.
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