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                 Instituto Guatemalteco de Seguridad Social

                 Subgerencia de Prestaciones en Salud

 Dirección Terapéutica Central


Declaración de conflictos de intereses

Nombres y Apellidos: _____________________________________________________
Edad: _________________ Nacionalidad: ____________________________________

Profesión: ______________________________________________________________

Unidad donde Labora: ____________________________________________________

Teléfono o Extensión Institucional: _________________________________________

Fecha: _________________________________________________________________

Luego de haber leído y comprendido la información referente a la declaración de conflictos de intereses formulo la siguiente declaración: 

Me identifico con los datos personales consignados anteriormente y me encuentro en el libre ejercicio de mis derechos civiles.
Sí        No
Poseo conflicto de intereses vinculado a la solicitud de selección del medicamento o insumo médico quirúrgico actual.

Sí        No
Poseo conflicto de intereses de índole económico, por afinidades políticas o de relación directa con la industria de la salud (farmacéuticas, tecnología sanitaria, servicios médicos tercerizados, etc.).

Sí        No
Dejaré influenciar mi opinión por intereses, relaciones familiares o sentimentales o de cualquier tipo de relación con otros profesionales médicos.

Sí        No
Me encuentro en situación de conflicto de interés por cobrar honorarios como ponente en reuniones organizadas por la industria farmacéutica; recibir financiación de programas educativos o actividades de formación patrocinadas por la industria farmacéutica.

Sí        No
Recibo apoyo y financiación para una investigación científica.

Sí        No
He estado empleado como consultor para una entidad de la industria farmacéutica (en todo caso presentaré la nota aclaratoria del cese de relaciones con la industria); ser accionista o tener intereses económicos en una entidad farmacéutica.

Declaro el/los siguiente/s conflictos de intereses vinculados a la selección del medicamento o insumo médico quirúrgico actual. En caso afirmativo especificar el tipo de conflicto, actividades, instituciones en las cuales participo y fecha aproximada de ocurrencia.

1. ______________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
2. ______________________________________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
3. ______________________________________________________________________

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
4. ______________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
5. ______________________________________________________________________

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________
Para otros posibles conflictos de intereses no señalados en los apartados anteriores (especificar): 

________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
________________________________________________________________________
Declaro y juro que los datos consignados en la presente carta de declaración de conflicto de intereses, son verídicos y exactos, sometiéndome desde ya a las sanciones establecidas en la ley al comprobarse inexactitud u ocultación de información, renunciando expresamente al fuero de mi domicilio en el caso de ser denunciado o demandado ante los tribunales competentes de la República de Guatemala.
f) _____________________________________

Nombre, Firma y Sello Profesional del declarante

7ª. Avenida 1-20 zona 4, Guatemala CA. Edificio Torre Café, Oficina 1030
PBX 2412-1224   EXT. 82950


