CONSEJO NACIONAL DE SALUD

DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES

Senor doctor

Director Ejecutivo

CONSEJO NACIONAL DE SALUD
Presente.

Para prevenir y transparentar el conflicto de interés, los delegados principal y alterno
de las entidades del Sistema Nacional de Salud que conforman la CONAMEI para
poder ser parte de la toma de decisiones y demas actividades pertinentes para la
elaboracion de la Lista de Medicamentos Esenciales del CNMB deberan:

1. Prestar juramento por escrito ante la Direccion Ejecutiva del CONASA de o tener
conflicto de interés en los ultimos 5 afios con las empresas que fabriquen o
comercialicen medicamentos o dispositivos médicos. EIl CONASA transparentara
los conflictos de interés los miembros de la CONAMEI y de sus funcionarios.

2. Reportar a la Direccién Ejecutiva del CONASA los beneficios recibidos por parte
de las empresas o industrias farmacéuticas, de ser pertinente, en el reporte
debera constar el nombre de empresa o industria farmaceéutica, el tiempo en cual
tuvo relacién y el beneficio obtenido.

3. Excusarse del proceso de toma de decisiones sobre el o los medicamentos con
el que mantiene un conflicto de interés real o potencial.

4. En caso de existir conflicto de interés y no haberlo declarado o informado
después de que se haya requerido por la Direccidn Ejecutiva CONASA, se
seguiran los mecanismos que sean necesarios para investigar y sancionar a las
personas, entidades o empresas que hayan incurrido en dicho conflicto.

5. Cuando sea necesaria la participacion de invitados, representantes de
asociaciones de pacientes o gremios profesionales, antes de iniciar su
intervencion deberan manifestar verbalmente sus conflictos de interés reales o
potenciales.

Tomando en consideracién lo antes mencionado, procedo a elaborar la siguiente
declaracion de conflicto de interés, misma que estara vigente hasta que la Autoridad
Sanitaria Nacional emita el reglamento correspondiente de acuerdo a lo establecido
en la Sentencia Nro. 679-18-JP/20 y acumulados emitida por la Corte Constitucional
del Ecuador.
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DECLARACION DE CONFLICTO DE INTERES

En el transcurso de los ultimos 5 afios:

1.

¢ Usted, su esposa(o), pareja, hijos, padres, hermanos(as), trabajan o tienen
acciones en una de las empresas o industrias farmacéuticas que producen,
distribuyen o comercializan medicamentos, dispositivos médicos o alimentos?
SI( ) NO ( x )

Si la respuesta es “si” indicar el nombre de la empresa o industria:

¢, Usted o alguien de su familia tiene una relacién econémica directa, indirecta o
de otro tipo con cualquier fabricante, distribuidor o proveedor de productos
farmacéuticos que pueda constituir un conflicto de interés, ya sea real, potencial
o aparente?

SI(x) NO( )

Si la respuesta es “si” indicar el tipo de conflicto:
Miembro Ejecutivo del Hospital Lenin Mosquera

¢, He sido contratado en calidad de consultor/a, asesor/a técnico, experto/a,
conferencista (speaker) u otra posicion similar y he recibido una remuneracién
econdmica, como el pago de un viaje o de viaticos por mis servicios por parte de
una o mas companias relacionadas con productos farmacéuticos, dispositivos
meédicos o alimentos?

SI( ) NO (x )

¢, He recibido un aporte financiero para investigacion (grant) o actividades de
formacién/educacion por parte de una o mas compaiias relacionadas con
medicamentos, dispositivos médicos o alimentos?

SI( ) NO (x )

Si usted ha contestado “S/” en alguna de las preguntas anteriores, indique a
continuacion el nombre de la compainia/s o producto/s con los que usted
considera existe un potencial conflicto de interés o si existe alguna otra
circunstancia que pueda afectar, a su objetividad o independencia en el
desempenio de este equipo de trabajo.

Nombre de la empresa

Nombre del producto(s)

Desde | Hasta |

Tipo de beneficio recibido
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El delegado que mantenga un conflicto de interés, con una o varias empresas, o con
uno o varios medicamentos, no debera ser parte del procedimiento de evaluacién para
inclusion, exclusion o modificacion de dichos medicamentos en el CNMB.

Con este antecedente, declaro que la informacién brindada es correcta y que no existe
ninguna otra situacion de conflicto de interés real, potencial o aparente, me comprometo
a informar de cualquier cambio en estas circunstancias durante el desarrollo del trabajo
para el cual fui delegado/a, asi también, conocer la implicacién de faltar a la verdad y
acepto someterme a la justicia regular en caso de que fuese requerido.

Dado en el D.M. Quito a los 28 dias del mes de septiembre de 2021.

Para constancia de lo actuado, firma:

Firnado el ectr6ni canente por

28 DAVI D EM LI O

Representante/Delegado de:
Nombre: David Emilio Mosquera Ulloa
C.C.: 1711444305
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