Documento: 12/001/1/988/2024 Actuacion: 9

Ministerio
de Salud Publica

Montevideo, 15 de abril 2024.

Director General de Secretaria

Ref. N. 212/001/1/988/2024.-

Mediante solicitud de Acceso a la Informacién Publica, la Sra. Ana Rosengurtt, solicita la
siguiente informacion al Ministerio de Salud Publica:

En este marco, solicito las declaraciones de conflicto de interés de los participantes en la reunion
de la Comision Nacional Asesora de Vacunas realizada el dia 8/3/2024 de acuerdo al acta

disponible en

https://www.gub.uy/ministerio-salud-publica/sites/ministerio-salud-
publica/files/documentos/publicaciones/ACT A% 20reuni%C3%B3n% 20CNAV%208.3.2024. pdf

Consultada la Direccion General de la Salud (DIGESA), cuyo informe luce adjunto a estos
obrados fs. 11 a 25, se sugiere proporcionar la informacién ut supra referida en los

términos que se detallan a continuacion.

Considerando que la solicitud se formuld conforme al procedimiento establecido en la
norma (Ley 18.381 - art. 13 y ss.), y no se encuentra declarada como reservada o
confidencial.

Por lo expuesto, se recomienda hacer lugar a la solicitud de Acceso a la Informacion
Publica de forma total, notificando al interesado las fs. 11 a 25 y la correspondiente
resolucion.
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Documento: 12/001/1/988/2024 Actuacion: 4

Unidad de

Inmunizaciones

Dhwvisian

Epidemiologia

Cureccion Mesal

o Ge
de la Salud

EM 4 Ministerio
A de Salud
W Publica

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracion de potenciales conflictos de interés

e e s - Se considera gque existe conflicto
Nombre: [ == | Al Ve < | de interés cuando:
R M ~ D EYS = No haya completado el
Institucién: °f ! (3 A = formulario previo al inicio de
: la reunion.
. n /” I/L’,fll) APy = & o N
E-mail: A (&5 ¢ 7 - = De lainformacién

completada, se concluya
que, desde el inicio de su
participacion, existe
_Agenda a fratar vinculacién directa con
empresas relacionadas a la
vacuna/biolégico en andlisis.

Tema 1: (/ 5 :
oA (PG ¢ e ¥ - - S e ~1 2 37 & é .
06 S Contra el de 7 it El lenado del formulario se basa
en el cumplimiento de los criterios
Tema 2: éticos vinculados a la prdctica
profesional.
En caso de que se determine
Siros: conflicto de interés se encontraré
’ inhabilitado para participar (no
tendré ni voz, ni voto)
LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS S| NO ACLARACION SEGUN
CON EMPRESAS CORRESPONDA
Paricipacién en estudios clinicos financiados P,
por empresas relacionadas al tema a tratar:
Honorarios como conferencistas financiados f
por empresas vinculadas: A
Honorarios por consultoria de las empresas =
vinculadas al tema a iratar: A
Asistencia a congresos, seminarios, foros, efc.,
que hayan sido financiados por las empresas A
vinculadas:
Ofros:

= Declaro que la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y completa o
sabery entender. .

.. ’xf_Z/Z’"" _._.j-_j—_—_—-- .,deI_j V4 / ;‘Q’ /.;-I) M{/’ij

e ] Fa
- Firma Aclaracion

Declaraciones conflicto 1 988 2024 Ana Rossengurt.pdf
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4 Ministerlo
r de Salud
Publica

Divisibn
Epldemiologia

Direccién General
de la Salud

Unidad de
Inmunizaclones

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracion de potenciales conflictos de interes

Se considera que existe conflicto

= De lainformacién

/ completada, se concluya
que, desde el inicio de su

participacion, existe

vinculacion directa con

empresas relacionadas a la

vacuna/biolégico en andlisis.

Tema 1: \\ Aalw n
At Sie, CL@”‘E(Q' : El llenado del formulario se basa

en el cumplimiento de los criterios
éticos vinculados a la prdactica

Nombre: \\j \i b SIALS u\'{:d/[: 1| de interés cuando:
'[-’\ =N ,\7 = No haya completado el
Institucion: = formulario previo al inicio de
v la reunion.
TR Vol e vgp Q=01
E-mail: | b /

Agenda a tratar

Tema 2: _
profesional.
En caso de que se determine
i i 35 se encontrard
Otros: conflicto de interés s

inhabilitado para participar (no
tendrd ni voz, ni voto)

LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS ACLARACION SEGUN
CON EMPRESAS CORRESPONDA

Participacién en estudios clinicos financiados
por empresas relacionadas al tema a tratar:

Honorarios como conferencistas financiados
por empresas vinculadas:

Honorarios por consultoria de las empresas
vinculadas al tema a tratar:

Asistencia a congresos, seminarios, foros, etc.,
que hayan sido financiados por las eqsmpresos
vinculadas: [

B 1 1 )

s N KRS

Ofros: /| B3] | |

* Declaro que la informacidgn proporcionada en este formulario es verdadera y completa ¢
saber y entender.
) [ \
I !m ‘A

/N | 0.OF k|

et N
HM I'Acluracién

\

Av. 18 de Julio 1892, piso 4, of. 410 / CP 11.200, Montevideo, Uruguay / inmunizaciones@msp.gu b.uy
Tel.: 1934 int. 4050 / 4051 / misp.gub.uy

0000
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&

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Ministerio
de Salud
Publica

Direccion General
de la Salud

Unidad de
Inmunizaciones

Division
Epidemiologia

Declaracion de potenciales conflictos de interés

14

JULIO MEDINA
Nombre:
. .. |FAC DE MEDICINA
Institucion:
E-mail: jcmedinal@gmail.com

Agenda a tratar

Tema 1: V@CUNAcIioON contra dengue.

Tema 2:

Otros:

Se considera que existe conflicto
de interés cuando:

= No haya completado el
formulario previo al inicio de
la reunion.

*» De lainformacién
completada, se concluya
que, desde el inicio de su
participacion, existe
vinculacién directa con
empresas relacionadas a la
vacuna/biolégico en andlisis.

El llenado del formulario se basa
en el cumplimiento de los criterios
éticos vinculados a la prdctica
profesional.

En caso de que se determine
conflicto de interés se encontrard
inhabilitado para participar (no
tendrd ni voz, ni voto)

LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS N NO ACLARACION SEGUN
CON EMPRESAS CORRESPONDA
Participacion en estudios clinicos financiados 0
por empresas relacionadas al tema a tratar:
Honorarios como conferencistas financiados
por empresas vinculadas: 0
Honorarios por consultoria de las empresas 0
vinculadas al tema a tratar:
Asistencia a congresos, seminarios, foros, etc.,
que hayan sido financiados por las empresas t
vinculadas:
Oftros: O

* Declaro que la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y completa a

sabery entender. [

Medina

Medina

Firma

Aclaracion

Av. 18 de Julio 1892, piso 4, of. 410 / CP 11.200, Montevideo, Uruguay / inmunizaciones@msp.gub.uy
Tel.: 1934 int. 4050 / 4051 / msp.gub.uy

Declaraciones conflicto 1 988 2024 Ana Rossg]&l@pa



Documento: 12/001/1/988/2024 Actuacion: 4

Ministerio |
de Salud
Publica

Division | Unidad de

Epidemiologia [ Inmunizaciones

Direccidon General

de la Salud

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracion de potenciales conflictos de interés

v Y CO L ii-b —OMTAN Se considera que existe conflicto
Nombre: < v———" . —— | deinferés cuando:
- Urmideod Inmusmgociones = No haya completado el
Institucion: el * e formulario previo al inicio de
" A I;'XJ = 3:-‘::’{_:?"'(‘/\\'\3‘ -Gy M la rEUli'\lén. 3
E-mail: I ol j | = Delainformacién

completada, se concluya
que, desde el inicio de su
participacién, existe
vinculacién directa con
empresas relacionadas a la
vacuna/biolégico en andlisis.

Agenda a fratar

Tema 1: Ve AR s 2N e, Ao,
4, El lenado del formulario se basa
en el cumplimiento de los criterios
Tema 2: éticos vinculados a la practica

profesional.

En caso de que se determine
Ofros: conflicto de interés se encontrard

d inhabilitado para participar (no
tendra ni voz, ni voto)

LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS N NO ACLARACION SEGUN
CON EMPRESAS CORRESPONDA
Participacién en estudios clinicos financiados 7

por empresas relacionadas al tema a fratar:

Honorarios como conferencistas financiados =
por empresas vinculadas:

Honorarios por consultoria de las empresas 7
vinculadas al tema a fratar:

Asistencia a congresos, seminarios, foros, efc.,

que hayan sido financiados por las empresas <
vinculadas:
Ofros: X

* Declaro que la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y completa a
sabery entender.
!

P

/ f ™
A I f N\ X
fl i J v\ =
il A 8 A W Fewasrd o T b ]
f ( - '~--~’§§‘Qr\"" L/ 'lf{p‘-,-“l“gﬁs‘ NURQWAS ), Tt AN
|\ -l L

~—

~_Firma Aclaracién

Declaraciones conflicto 1 988 2024 Ana Rossengurt.pdf
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&

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Ministerio
de Salud
Publica

Direccion General
de la Salud

Unidad de
Inmunizaciones

Division
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Declaracion de potenciales conflictos de interés
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Gualberto Gonzalez

Nombre:

. ., |Facultad de Quimica
Institucion:
E-mail: ggonzal@fq.edu.uy

Agenda a tratar

rema 1: VACUNACION contra dengue

Tema 2:

Otros:

Se considera que existe conflicto
de interés cuando:

= No haya completado el
formulario previo al inicio de
la reunion.

* De lainformacién
completada, se concluya
que, desde el inicio de su
participacion, existe
vinculacién directa con
empresas relacionadas a la
vacuna/biolégico en andlisis.

El llenado del formulario se basa
en el cumplimiento de los criterios
éticos vinculados a la prdctica
profesional.

En caso de que se determine
conflicto de interés se encontrard
inhabilitado para participar (no
tendrd ni voz, ni voto)

LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS

ACLARACION SEGUN

Sl NO
CON EMPRESAS CORRESPONDA
Participacion en estudios clinicos financiados 0
por empresas relacionadas al tema a tratar:
Honorarios como conferencistas financiados
por empresas vinculadas: 0
Honorarios por consultoria de las empresas 0
vinculadas al tema a tratar:
Asistencia a congresos, seminarios, foros, etc.,
que hayan sido financiados por las empresas O
vinculadas:
Oftros: O

sabery entender. [

= Declaro que la informocig prfporcionodo en este formulario es verdadera y completa a

Gualberto Gonzalez

Firma

Aclaracion

Av. 18 de Julio 1892, piso 4, of. 410 / CP 11.200, Montevideo, Uruguay / inmunizaciones@msp.gub.uy
Tel.: 1934 int. 4050 / 4051 / msp.gub.uy

Declaraciones conflicto 1 988 2024 Ana Rossg]&l@pa
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Direccion General

de la Salud

Urnidad de

Inmunizaciones

Division

Epidemiologia

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracion de potenciales conflictos de interés

6{\/{{9{,\_0 AL&DJM‘I AL

Nombre: e |

Institucion: . .m[:/c/-._‘\_ ‘—J A «'..{‘ ib(f e 4 eaa A - . & lc.JkD‘b
ke qurediia (B unsp-ouls, o

E-mail: = s (, AR Gl s sl

_Agenda a tratar

Tema 1: v I

\/ A uelen © v f;\-(’/m_—;wyc_
Tema 2:
Ofros:

Se considera gue existe conflicto
de interés cuando:

= No haya completado el
formulario previo al inicio de
la reunién.

= De lainformacién
completada, se concluya
que, desde el inicio de su
participacioén, existe
vinculacién directa con
empresas relacionadas a la
vacuna/biolégico en andlisis.

El llenado del formulario se basa
en el cumplimiento de los criterios
éticos vinculados a la prdactica
profesional.

En caso de que se determine
conflicto de interés se encontrar&
inhabilitado para participar (no
tendra ni voz, ni voto)

LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS N NO ACLARACION SEGUN
CON EMPRESAS CORRESPONDA
Participacién en estudios clinicos financiados _
por empresas relacionadas al tema a tratar: -4
Honorarios como conferencistas financiados ;
por empresas vinculadas: 2{
Honorarios por consultoria de las empresas :
vinculadas al tema a tratar: %
Asistencia a congresos, seminarios, foros, efc.,
que hayan sido financiados por las empresas ;:J(
vinculadas:
Ofros: X

sabery entender. .,

= Declaro que la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y completa a

Aclaracion

Declaraciones conflicto 1 988 2024 Ana Rossengurt.pdf
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& Ministerio
= de Salud
N Publica

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Dwvision

Epidemiologia

Unidad de
Inmunizaciones

Direccion Genera
de la Salud

Declaracion de potenciales conflictos de interés

F\c—\\/\'q ‘,\ i D Se considera que existe conflicto

Nombre: de interés cuando:
.2 eove Zesayo\ls Rocna\oscs ™ed Judan No haya completado el
Institucion: \) o 8‘ I L ’qu\formulorio previo al inicio de
3 la reunion.
i W WO T D @/\'\A&YA.\R % (c\v(v\-’\( »
E-mail: ) « Delainformacién
completadq, se concluya
] que, desde el inicio de su
participacion, existe
Agenda a fratar vinculacion directa con

] empresas relacionadas a la
vacuna/biolégico en andlisis.

El llenado del formulario se basa
en el cumplimiento de los criterios
éticos vinculados a la prdactica
profesional.

Tema 1: \/ac,uw\aﬁ-'-c;ﬂ cowha {Xd{,\/\‘i\fQ

Tema 2:

En caso de que se determine
conflicto de interés se encontrara
Ofrcis: inhabilitado para participar (no
tendra ni voz, ni voto)

LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS sl NO ACLARACION SEGUN
CON EMPRESAS CORRESPONDA
Participacion en estudios clinicos financiados .

por empresas relacionadas al tema a fratar:

Honorarios como conferencistas financiados

por empresas vinculadas: 7S
Honorarios por consultoria de las empresas DA
vinculadas al tema a tratar:

Asistencia a congresos, seminarios, foros, etc.,

que hayan sido financiados por las empresas >
vinculadas:

Ofros: X

= Declaro que la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y completa a
saber y entender. |/

e Mana Viers |

Firma Aclaracién

Av. 18 de Julio 1892, piso 4, of. 410/ CP 11.200, Montevideo, Uruguay / inmunizaciones@msp.gub.uy
Tel.: 1934 int. 4050 / 4051 / msp.gub.uy

0060

Declaraciones conflicto 1 988 2024 Ana Rossenﬁ“@a nned Wlt h Ca m Sca nner
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Ministerio
de Salud
Publica

Umidad de
Inmunizaciones

Division
Epidemiologia

Direcaon General

de la salud

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracion de potenciales conflictos de interés

“Ib\,’s( NA VEDEMOVUTE Se c?onsigero que existe conflicto
Nombre: de interés cuando:
e’ CHLAEY » No haya completado el
Institucion: formulario previo al inicio de
la reunién.

edenoni (@ . ouwb vy -
E-mail: \ N— v Q < | _| = De lainformacién
completada, se concluya
que, desde el inicio de su
participacion, existe
_Agenda a fratar vinculacioén directa con

empresas relacionadas a la

vacuna/bioldgico en andilisis.

Tema 1: VAR NALALIN DENGUE
El lenado del formulario se basa
en el cumplimiento de los criterios
Tema 2: éticos vinculados a la practica
’ profesional.
En caso de que se determine
ofei conflicto de interés se encontrard
’ inhabilitado para participar (no
tendrd ni voz, ni voto)
LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS S| NO ACLARACION SEGUN
CON EMPRESAS CORRESPONDA
Participacién en estudios clinicos financiados 7
por empresas relacionadas al tema a fratar:
Honorarios como conferencistas financiados ,
por empresas vinculadas: ‘
Honorarios por consultoria de las empresas =
vinculadas al tema a tratar:
Asistencia a congresos, seminarios, foros, efc., e
que hayan sido financiados por las empresas P
vinculadas:
Oftros: o

= Declaro que la informacién propormonado en este formulario es verdadera y completa a

sabery entender.
}) W Z,uu#‘i / TinnNN BEDE m‘uw

1;

X Firma - Aclaracién

Declaraciones conflicto 1 988 2024 Ana Rossengurt.pdf
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&

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Ministerio
de Salud
Publica

Direccion General
de la Salud

Unidad de
Inmunizaciones

Division
Epidemiologia

Declaracion de potenciales conflictos de interés
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Maria Catalina Pirez

Nombre:
. ., Facultad Medicina,UdelaR
Institucion:

mcpirez@yahoo.com
E-mail; P @y

Agenda a tratar

remat: \V@cuna contra Dengue

Tema 2:

Otros:

Se considera que existe conflicto
de interés cuando:

= No haya completado el
formulario previo al inicio de
la reunion.

*» De lainformacién
completada, se concluya
que, desde el inicio de su
participacion, existe
vinculacién directa con
empresas relacionadas a la
vacuna/biolégico en andlisis.

El llenado del formulario se basa
en el cumplimiento de los criterios
éticos vinculados a la prdctica
profesional.

En caso de que se determine
conflicto de interés se encontrard
inhabilitado para participar (no
tendrd ni voz, ni voto)

LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS

ACLARACION SEGUN

Sl NO

CON EMPRESAS CORRESPONDA
Participacion en estudios clinicos financiados 0
por empresas relacionadas al tema a tratar:
Honorarios como conferencistas financiados
por empresas vinculadas: U
Honorarios por consultoria de las empresas 0
vinculadas al tema a tratar:
Asistencia a congresos, seminarios, foros, etc.,
que hayan sido financiados por las empresas O

vinculadas:

Oftros:

* Declaro que la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y completa a

sabery entender. [

Maria Catalina Pirez

MCPIREZ

Firma

Aclaracion

Av. 18 de Julio 1892, piso 4, of. 410 / CP 11.200, Montevideo, Uruguay / inmunizaciones@msp.gub.uy
Tel.: 1934 int. 4050 / 4051 / msp.gub.uy

Declaraciones conflicto 1 988 2024 Ana Rossg]&l@pa



Documento: 12/001/1/988/2024 Actuacion: 4

Ministerio
de Salud Publica

DIRECCION GENERAL DE LA SALUD
DIVISION EPIDEMIOLOGIA

Unidad de Inmunizaciones

Declaracion de potenciales conflictos de interés para la reuniéon de la Comisién
Nacional Asesora de Vacunaciones.

Fecha: 8/3/2024

Temas a tratar: Vacunas dengue

Nombre: Ménica Pujadas Ferrer SUP

Listado de actividades
relacionadas con
empresas

S| (marcar si NO (marcar si
corresponde) corresponde)

Participaciéon en estudios X
clinicos financiados por
empresas vinculadas a

Honorarios como X
conferencista financiados
por empresas vinculadas

Honorarios por consultoria X
de las empresas
vinculadas a

Asistencia a congresos, X
etc. Financiados por las
empresas vinculadas a

Otros:

Se recuerda que aquellos miembros de la Comisién que presenten algin conflicto
de interés tendran voz pero no voto en esta instancia.

Av. 18 de Julio 1892, P. 4, Of. 410 - CP 11.200 Montevideo- Uruguay - E-Mail: inmunizaciones@msp.gub.uy

Declaraciones conflicto 1 988 2024 Ana Rgglsgtr@g&?t“%‘?% 0o
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Firma:

/ﬁ/ﬂﬁ

Declaraciones conflicto 1 988 2024 Ana Rossengurt.pdf
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Documento: 12/001/1/988/2024 Actuacion: 4

Ministerio
de Salud
Publica

Umidad de
Inmunizaciones

Division

Epidemiologia

Direccion General

de la Salud

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracién de potenciales conflictos de interés

9 AN A ﬂ@ CCA Se considera que existe conflicto
Nombre: de interés cuando:
. i CP  QDevdo Nerdicow . | = No haya completado el
Institucion: MSE epso ec fos formulario previo al inicio de
: la reunién.
‘ @d’\f\ QUe& (el m G ; o Cany A
E-mail: = Q\Q | = Delainformacién

completadaq, se concluya
que, desde el inicio de su
participacion, existe
ﬂenda a fratar vinculacién directa con
empresas relacionadas a la
vacuna/biolégico en andlisis.

Tema 1:
El llenado del formulario se basa
en el cumplimiento de los criterios
Tema 2 eflcos_ vinculados a la prdctica
profesional.
En caso de que se determine
conflicto de interés se en A
Ofioi: contraré

inhabilitado para participar (no
tendrd ni voz, ni voto)

LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS S| NO ACLARACION SEGUN
CON EMPRESAS CORRESPONDA
Participacién en estudios clinicos financiados N
por empresas relacionadas al tema a fratar:
Honorarios como conferencistas financiados
por empresas vinculadas: ¢
Honorarios por consultoria de las empresas e
vinculadas al tema a tratar: %
Asistencia a congresos, seminarios, foros, efc.,
que hayan sido financiados por las empresas ¥
vinculadas:
Ofiros: X

= Declaro que la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y completa a
saber y entender. >~

P '
1 V@Q\% A~ ANE LA

Firma Aclaracion

Declaraciones conflicto 1 988 2024 Ana Rossengurt.pdf
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Documento: 12/001/1/988/2024 Actuacion: 4

Ministerio
de Salud
Pablica

Direccion General

de la Salud

Umidad de
Inmunizaciones

Division
Epidemiologia

Comisidon Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracion de potenciales conflictos de interés

Nombre: é REUETLA =<2k k’ﬁ'
O - SP Coorel s ol 2
Institucion: — L

@eloE I AsNge W 4
Emaill:. Coo =lunalu— Qe @f

C-'L‘vlc?fr'_ar? gj:.».t:-_\-?‘ (i\'y\

_Agenda a fratar

NS A Q) -ﬂﬁcaogwe‘:

Tema 1:

Tema 2:

Oftros:

Se considera que existe conflicto
de interés cuando:

=  No haya completado el
formulario previo al inicio de
la reunién.

» De lainformacién
completadaq, se concluya
que, desde el inicio de su
participacion, existe
vinculacién directa con
empresas relacionadas a la
vacuna/biolégico en andlisis.

El llenado del formulario se basa
en el cumplimiento de los criterios
éticos vinculados a la prdctica
profesional.

En caso de que se determine
conflicto de interés se encontrard
inhabilitado para participar (no
tendr& ni voz, ni voto)

LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS si

CON EMPRESAS .

ACLARACION SEGUN
CORRESPONDA

Participacion en estudios clinicos financiados
por empresas relacionadas al tema a tratar:

Honorarios como conferencistas financiados
por empresas vinculadas:

Honorarios por consultoria de las empresas
vinculadas al tema a tratar:

BoId D

Asistencia a congresos, seminarios, foros, eic.,
que hayan sido financiados por las empresas
vinculadas:

X

Ofros:

= Declaro que la informacién proporcionada en es’re formulario es verdadera y completa a

saber y entender. 74

23

_Firma

Aclaracién
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Documento: 12/001/1/988/2024 Actuacion: 4

Ministerio
de Salud
Publica

Unidad de

Inmunizaciones

Division

Epidemiologia

Direccion General

de la Salud

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracién de potenciales conflictos de interés

: 2 ' /,, / Se considera que existe conflicto
Nombre: {1 &2 [/ LQ% v de interés cuando:
— N - 2oopn2p ) = No haya completado el
Institucion: ﬂs F ; formulario previo al inicio de
: - la reunién.
) vefls el M3 eub - U
E-mail: I 5 @) f 3 f | = Delainformacién
completada, se concluya
que, desde el inicio de su
participacién, existe
Agenda a fratar vinculacion directa con
empresas relacionadas a la
N vacuna/biolégico en andlisis.
Tema 1: / | L. Oe
Vecna e ot k‘LJ i El lenado del formulario se basa
en el cumplimiento de los criterios
Tema 2: eTICOSl vinculados a la practica
profesional.
En caso de que se determine
Ofros: conflicto de interés se encontrard
: inhabilitado para participar (no
tendra ni voz, ni voto)
LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS si NO ACLARACION SEGUN
CON EMPRESAS CORRESPONDA
Participacién en estudios clinicos financiados 4
por empresas relacionadas al tema a tratar:
Honorarios como conferencistas financiados ;
por empresas vinculadas: X
Honorarios por consultoria de las empresas X
vinculadas al tema a iratar:
Asistencia a congresos, seminarios, foros, etc.,
que hayan sido financiados por las empresas X
vinculadas:
Oftros: w
= Declaro que la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y completa a
sabery entender. ¥ A e
WOl .
.:-,_\V \ : Loley=o (AQ (<
Firma Aclaracion

Declaraciones conflicto 1 988 2024 Ana Rossengurt.pdf



