Documento: 12/001/1/4258/2025 Actuacion: 3

wf fx! h \, Ministerio : Direccién General
‘ 7 de Salud Publica | delaSalud

Montevideo, 1 de octubre de 2025
En referencia al acceso a la informacién 1/4258/2025 que solicita:

Solicito las declaraciones de conflicto de interés de los participantes de la sesién con
fecha 20/08/2025 de la Comisidon Nacional Asesora de Vacunas (CNAV).

La Divisidon Epidemiologia adjunta las declaraciones de conflicto de interés de la sesion del
20/8/2025

Av. 18 de Julio 1892, P. 2, Of. 219 - CP 11.200 Montevideo- Uruguay - E-Mail: digesa@msp.gub.uy
Tel. 1934 Int. 2167/2168 -Mesa expedientes — 2143/2161/2162/2163/2169 - Secretaria
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Ministerio
de Salud

Direccion General
de la Salud

zoloefzds

Division ! Unidad de
Epidemiologia 1 Inmunizaciones

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones
Declaracién de potenciales conflictos de interés

Nombre:

 huwona oorto tino

Institucion:

E-mail:

Souvdod de T QL leblvﬂe ‘Q-‘t

_Agenda a tratar

Tema 1:

\/ ovwun & WPV

Tema 2:

Oftros:

Se considera que existe conflicto
de interés cuando:

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

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

El lenado 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
CON EMPRESAS

N

NO

ACLARACION SEGUN
CORRESPONDA

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

X

l

Se e Saus

Honorarios como conferencistas financiados
por empresas vinculadas:

freseda i chetheaos
eo Vv guay b Ak

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

7

WPy e Q’@J \_) —‘n-\\}‘-
% ENZL u

it

\\I

Heue gl

Qtl;@ S LA QAN Qs

Q-

Asistencia a congresos, seminarios, foros, etc., : o] ek
que hayan sido financiados por las empresas dﬂ Ningone WU
vinculadas: ) {Q,Q_LLCMO'QK en gjouf!
; e QO A
Ofros: / X NUAWV %A\]‘»U:m 1 g;
H

= Declaro que la j
sabery entender.

forycién proporcionada en este formulario es verdadera y completa a

harcian qt@u« -

Aclaracion
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zolog[zots

é@a&é hdﬂelnslitiirdlo i Direccion General

%. !g Publica de la Salud

Divisicn | Umidad de

Epidemiologia | Inmunizaciones

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracion de potenciales conflictos de interés

V& 00U e ULCH Se considera que existe conflicto
Nombre: ___fj_g__b 0 _SORpl — de interés cuando:
o .o Unidod AcOteiui (e, &i.’le@lcﬁi@ B * Nohaya completado el
Institucion: formulario previo al inicio de

E-mail: __ | = Delainformacién

completada, se concluya
que, desde el inicio de su
participacion, existe
_Agenda a tratar 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
Teina 2: ehcos' vinculados a la practica
profesional.
En caso de que se determine
conflicto de interés se encontrara
Ofros:

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

ACLARACION SEGUN
CORRESPONDA

LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS
CON EMPRESAS

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

S NO

Honorarios como conferencistas financiados

por empresas vinculadas: PN
Honorarios por consultoria de las empresas N
vinculadas al tema a tratar:
Asistencia a congresos, seminarios, foros, etc.,
que hayan sido financiados por las empresas N
vinculadas:
Ofros: b 4
» Declaro que la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y completa a
saber y entender.
S
\MABRANF S ) sarquidt-
~—] =
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

0000

Acceso 1 4258 2025 Ana Rosengurtt con adj.pdf


egonzalez
Rectángulo


Documento: 12/001/1/4258/2025 Actuacion: 3 9 o L e
C/(//Q&'/ C‘?/{/ ZB
EM o4 Ministerio |
* e % de Salud Direccion General Chvisian | Unidad de
&i“mé Publica de la Salud Epidemiologia | Inmunizaciones

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracion de potenciales conflictos de interés

Nombre: W u&k Di ¥
nstitucion:  TOSPIRL  cuniaf
ema: [T O

_Agenda a fratar

Tema 1:

Tema 2:

Ofros:

Se considera que existe conflicto
de inferés cuando:

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

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

El lenado 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
tendra ni voz, ni voto)

LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS

CON EMPRESAS Sl NO

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:

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

NOPERNIN TS

Ofros:

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

~

sabery entender. 1

Lot I

7 Firma ’k

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
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Ministerio
de Salud
Pablica

Unidad de
Inmunizacienas

Divisién
Epidemiologia

Direccion General
de la Salud

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracion de potenciales conflictos de interés

A () ) = Se considera que existe conflicto

Nombre: (Q()k)ﬁ 6U”'{ = J de interés cuando:

C’,{_—‘]LA a ol o = No haya completado el

InsiiuEion: st i e S i formulario previo al inicio de
la reunién.

E-mail: o » De lainformacién
completada, se concluya
que, desde el inicio de su
participacion, existe

Agenda a trafur vinculaciéon dire.‘c‘rﬂ con

z empresas relacionadas a la
vacuna/biolégico en andlisis.

Tema 1:

S i | El lenado del formulario se basa

S —| en el cumplimiento de los criterios

Tema 2: i e’rlcos_ vinculados a la prdctica
| | profesional.

- En caso de que se determine

Otros: - ] | conflicto de interés se encontrard

) | | inhabilitado para participar (no
- Ee— . ——— | tendrd ni voz, ni voto)
LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS si NO ACLARACION SEGUN
CON EMPRESAS CORRESPONDA
Participacion en estudios clinicos financiados [*—g ’[;j/
por empresas relacionadas al tema a fratar: - ¥ o )
Honorarios como conferencistas financiados g —
por empresas vinculadas: Lo 4[__,1
Honorarios por consultoria de las empresas . 1 =
vinculadas al tema a tratar: b
Asistencia a congresos, seminarios, foros, etc., . e
que hayan sido financiados por las empresas [_] Er .
vinculadas: -
Ofros: L] =N |
* Declaro que la informacion proporcionada en este formulario es verdadera y completa @
saber y entender. & ;
//,.—;;7. % /., ! i é 1., S’[ 5@176}
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
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Ministerio
de Salud Direccién General Divisidn Unidad de
Pablica de la Salud Epidemiologia | Inmunizaciones

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones
Declaracion de potenciales conflictos de interes

R - ¥ AT ] | Se considera que existe conflicto
I\ Ty« L \A./ 5
Nombre: Dgl ‘Cg \ : i ¢ [76 .i de interés cuando:
oL, U A Medana Faea \i 2 N (ovia '.ID/;.\, I?{\f\ﬂ_,}\ * No haya completado e:l
Institucion: ? i Xz - formulario previo al inicio de
' la reunién.
E-mail: = De lainformacién

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

Tema 1: ‘]3-' L GNeA -'rw&ﬂ“"\ C\V
Vlwaroea pwo e H W El llenado del formulario se basa

en el cumplimiento de los criterios
éticos vinculados a la practica
profesional.

[ . - :
Tema 2; \1 7 LN N '?i\&u oo Lo Cea L=

En caso de que se determine
conflicto de interés se encontrara

Ofros: ' | inhabilitado para participar (no
e — ~ _| tendrd ni voz, ni voto)
LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS S| NO ACLARACION SEGUN
CON EMPRESAS CORRESPONDA
Participacién en estudios clinicos financiados - m
por empresas relacionadas al tema a tratar: B = — A
Honorarios como conferencistas financiados - — ]
por empresas vinculadas: [] [4] |
Honorarios por consultoria de las empresas ] M E
vinculadas al tema afratar: | - A I I J
Asistencia a congresos, seminarios, foros, etc., . - )
que hayan sido financiados por las empresas ;_]
vinculadas: ,
Ofros: L] El i

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

'\ Fal
\l
/ 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
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'3
AT

% Ministerio
] de Salud
Publica

cion General

de la Salud

Divisian Unidad de
Epidemiologia Inmunizaciones

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaraciéon de potenciales conflictos de interés

Nombre: Fiorella ﬁ\f\] lera
Institucién: ns P- F'o_ (0w g [anca
emar |

_Agenda a fratar

Se considera que existe conflicto
de inferés cuando:

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

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

Tema 1: PV
H El llenado del formulario se basa
en el cumplimiento de los criterios
Tema 2: éticos vinculados a la prdctica
’ Pcv profesional.
En caso de que se determine
Ofros: conflicto de interés se encontraré
' V RS inhabilitado para participar (no
- tendra ni voz, ni voto)
LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS S| NO ACLARACION SEGUN
CON EMPRESAS CORRESPONDA
Participacién en estudios clinicos financiados
por empresas relacionadas al tema a tratar: r
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 empresas ¥
vinculadas:
Ofros: X

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

saber y entender. %

Fiorella 4)2; lera, .

7
Y “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

0000
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de Salud
Pablica

Urnidad de

Inmunizaciones

Division
Epidemiologia

Direccion General

de la Salud

‘E ;E Ministerio

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracion de potenciales conflictos de interés

Se considera que existe conflicto

G P S - R - ;
Nombre: S0t T&ogln | deinterés cuando:
— M = No haya completado el
Institucion: formulario previo al inicio de

la reunién.,
E-mail: _ ~|= Delainformacién

completadaq, se concluya
que, desde el inicio de su
participacién, existe

Agenda a tratar vinculacién dirgctc: con
empresas relacionadas a la

vacuna/biolégico en andlisis.

Tema 1: L@
ik El llenado del formulario se basa
en el cumplimiento de los criterios
3 éticos vinculados a la prdctica
ISt (o profesional.
En caso de que se determine
Ofros: conflicto de interés se encontrard
o ) inhabilitado para participar (no
tendrd ni voz, ni voto)
LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS | 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: e

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

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

s

Ofros:

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

Firma Aclaracion
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& Ai;, Ministeric
*hplﬂf de Salud Direccion Genera
. &{—? Publica | delasalud

Devision | Inicdad de

Epidemiologia | Inmunizaciones

Comiision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracion de potenciales conflictos de interés

R ; T Se considera que existe conflicto
MAIN s Lot A M ; 3
Nombre: _______1:'1_ S—BREE 1’ _]_7_ - de interés cuando:

T = No haya completado el
Institucion: i, formulario previo al inicio de

. la reunién.
E-mail: FAcocrap PE MHepraank _ .

-mait: : S = De lainformacién

Cmi Al MEDR A completada, se concluya

que, desde el inicio de su
participacién, existe

Agenda a tratar vinculacién dirgc:’rc: 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: éficos 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
Participacion en estudios clinicos financiados

por empresas relacionadas al tema a fratar:

Honorarios como conferencistas financiados
por empresas vinculadas:

LA K

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

Asistencia a congresos, seminarios, foros, etc.,
que hayan sido financiados por las empresas 0(
vinculadas:

Ofros:

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

MATues lopey SR
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
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Ministerio
de Salud
Publica

Direccign General
de la Salud

Umdad de
Inmunizaciones

Diwvision
Epidemiologia

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracién de potenciales conflictos de interés

18

ef,\/h A Sones

Nombre:
! f i
Institucion: D [ — =

_Agenda a tratar

Tema 1: HP"U
Tema 2: N QMO
Ofros:

VRS

Se considera que 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
participacién, existe
vinculacién directa con
empresas relacionadas a la
vacuna/biolégico en andiisis.

El lenado 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
CON EMPRESAS

S

ACLARACION SEGUN
CORRESPONDA

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

Honorarios como conferencistas financiados
por empresas vinculadas:

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

Asistencia a congresos, seminarios, foros, etc.,

que hayan sido financiados por las empresas
vinculadas:

Ofros:

X

Asish o X Chiev loo i1

emﬂ)

= Declaro que la informacién proporcionada en este formulc:no es verdoderc y compieto a

sabery en’render .

e o U’(fbm\ o don
t"'z jO P 2¢4

\L}*u\'{‘k\ %{L’\C’\ |

AN Wint

Firma

Aclaracion

.‘g:
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.E@A% Ministerio
* (. de Salud

w Pablica

Unidlad de
Inmunizaciones

Division

Epidemiologia

Direccion General

de la Salud

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracién de potenciales conflictos de interés

\/ : g :
OO . Se considera que existe conflicto
: M de interés cuando:

N
daﬁc_ ' _ lA \ ¢ Q/L&}( = No haya completado el

formulario previo al inicio de
la reunioén.

Nombre:

Institucion:

E-mail: = De lainformacién
completada, se concluya
que, desde el inicio de su
participacioén, existe

_Agenda a tratar vinculacién directa con

empresas relacionadas a la

\J vacuna/biolégico en andlisis.
Tema 1:
El llenado del formulario se basa

en el cumplimiento de los criterios

Tema 2: V\JWOQ éticos vinculados a la practica

profesional.

En caso de que se determine

conflicto de interés se encontrard
Ofros: M p\, & <4 inhabilitado para participar (no
tendrd 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 fratar:

Honorarios como conferencistas financiados
por empresas vinculadas:

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

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

5 |6 |8 | B

Ofros: S

o

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

saber y entender. 0 A

Firmaﬁ Aclaraciéon
\
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Umidad de

Inmunizaciones

Division

Epidemiologia

DirecciGn General
de la Salud

EM .4 Ministerio
Win, % de Salud
w Publica

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones
Declaracién de potenciales conflictos de interés

— Se considera que existe conflicto
Nombre: Q— 0 i Pc Y& 9984 de interés cuando:

. Poer zax L)) Vonokac Akz.|* Nohayacompletado el
Institucion: BUCKA DT Sk LN VY _{ ‘ 7 M h. formulario previo al inicio de

la reunién.
E-mail: | = 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 tratar

Tema 1: H Y D,

El llenado del formulario se basa
en el cumplimiento de los criterios

) U= S e eyl o é’ricos_ vinculados a la préctica
Tema 2 M (5 INOEeDCT profesional.

En caso de que se determine
. 3 conflicto de interés se encontrard
Ofros: / QS inhabilitado para participar (no
tendrd ni voz, ni voto)

LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS sI N ACLARACION SEGUN
CON EMPRESAS CORRESPONDA
Participacién en estudios clinicos financiados

por empresas relacionadas al tema a tratar:

(o]

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 empresas
vinculadas:

Ofros:

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

KN IR | %

SO SB 0
'Firma Aclaracion
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A% Ministerio

b | ¥ de Salud
— A Publica

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones
Declaracion de potenciales conflictos de interés

Nombre: 'L_»O L'd"U'f (OMLU, e
Institucién: M_ 9/1_-& . _'r\ e UNG -

Unidad de
Inmunizaciones

Dhvision

Epidemiologia

Direccion General
de la Salud

Se considera que existe conflicto
de interés cuando:

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

E-mail: De la informacién
completada, se concluya
que, desde el inicio de su
participacién, existe

Agenda a fratar vinculacién directa con

empresas relacionadas a la

Tema 1: M\i vacuna/biolégico en andilisis.

El llenado del formulario se basa
en el cumplimiento de los criterios

T '\'_\) | éticos vinculados a la prdctica
' WMM)O profesional.
En caso de que se determine

Ofros: conflicto de interés se encontrard
— \) \Q/S - inhabilitado para participar (no

tendrd 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 tfratar:

Honorarios como conferencistas financiados
por empresas vinculadas:

vinculadas al tema a tratar:

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

Honorarios por consultoria de las empresas )<
oL

Ofros:

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

saber y entender.
Db ee

Firha

L)
Aclaracion

LQ.I(QCU] bouid
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FA L Ministerio | I

*'_\.‘ I& de Salud | Direccion Genera Divisiaon ! Unidad de

% ¥ Publica de la salud Epidemiologia | Inmunizaciones
Y

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracion de potenciales conflictos de interés

! IQ\Q\P o ~ol DN Se considera que existe conflicto

Nombre: de interés cuando:

1A e ¢ - TR OO = No haya completado el
S 61_\&@@\0. A ﬁ " formulario previo al inicio de
la reunién.

Institucion:

E-mail: = De lainformacién
completada, se concluya
que, desde el inicio de su
participacion, existe
vinculacién directa con
empresas relacionadas a la

vacuna/biolégico en andlisis.

_Agenda a fratar

Tema 1:
El llenado del formulario se basa

en el cumplimiento de los criterios
éticos vinculados a la practica
profesional.

Tema 2:

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

oL inhabilitado para participar (no
tendr& ni voz, ni voto)

LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS S| NO ACLARACION SEGUN
CON EMPRESAS CORRESPONDA
Participacién en estudios clinicos financiados v
por empresas relacionadas al tema a tratar: =
Honorarios como conferencistas financiados
por empresas vinculadas: 2

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

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

Ofros: P

= Declaro que la informaeién proporcionada en este formulario es verdadera y completa a
saber y entender

s /q WA oo
fFirrma Aclaracion
v

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
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Dinvision | Unidad de
Epidemiologia | Inmumza:mnes

Direccion General

de la Salud

.E _A.ig Ministeric
g‘ de Salud
‘..bamw Publica

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracion de potenciales conflictos de interés

| I Se considera que existe conflicto
v - L ; ;
Nombre: . R S WMW o de interés cuando:
b UA Enkm edade) Lu\ﬂ(ul)@i ~Fned /elef=  No haya completado el
Institucion: - formulario previo al inicio de
la reunién.
E-mail: * De lainformacién

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

Tema 1: W0 - -
ko‘”'LSL“D =3 QJ&@L“ e El llenado del formulario se basa

en el cumplimiento de los criterios

; éticos vinculados a la practica
Tema 2 [Q,LM\'O\-D &k < 22 profesional.

En caso de que se determine
. conflicto de intferés se enconfrard
Ofvos: AK/{«W{/E {/2(,(()& \ffa—g inhabilitado para participar (no

tendrd ni voz, ni voto)

LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS S| NO ACLARACION SEGUN
CON EMPRESAS CORRESPONDA
Participacion en estudios clinicos financiados 2
por empresas relacionadas al tema a tfratar:
Honorarios como conferencistas financiados A
por empresas vinculadas:
Honorarios por consultoria de las empresas <
vinculadas al tema a tfratar: .
Asistencia a congresos, seminarios, foros, etc.,
que hayan sido financiados por las empresas A
vinculadas:
Ofros:

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

i /( ] /7 V. Faulelef—
u 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
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Direccion General

de la Salud

Divisian Unidad de

Epidemiologia | Inmunizaciones

EA L Ministerio
Wi.my ¥ de Salud
Mg Puablica

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracion de potenciales conflictos de interés

\») -y 1 T—_ S id ist flict
s iC 2~ MO € considera que existe conflicto
Nombre: i:\%'[}\_u % )__'DU\_?_’[_\__(__J'S _ | deinterés cuando:
: . s WA O YU eni NG . 1. * No haya completado el
Institucion: __"H’l‘; \ :\ \d ‘_Lk & : : \ \ 2 E C formulario previo al inicio de
(RN EY AT la reunién.
E-mail:

* De lainformacién
completada, se concluya
que, desde el inicio de su
participacién, existe

_Agenda a tratar vinculacién directa con

empresas relacionadas a la
Tema 1: e P \/}

vacuna/biolégico en andlisis.

El lenado del formulario se basa
en el cumplimiento de los criterios
€ticos vinculados a la préctica
“brofesional.

Tema2: ), Lo ONLOU QUM WEILLLO LU (4

En caso de que se determine
Ofros: conflicto de interés se encontrara
’ 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
por empresas relacionadas al tema a tratar:

Honorarios como conferencistas financiados
por empresas vinculadas:

SIS s

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

Asistencia a congresos, seminarios, foros, etc.,
que hayan sido financiados por las empresas

N

vinculadas:
Ofros:
= Declaro que la informacién proporcionada en este formulario es verdadera y completa a
saber y entender. _
I g
I NS AN OS
st f
Firry’-' ” Aclaracién

Av. 18 de Julio 1892, piso 4, of. 410/ CP 11.200, Montevideo, Uruguay / inmunizaciones@msp.gub.uy
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Ministerio
de Salud
Publica

Unidad de
Inmunizaciones

Division

Epidemiologia

Direccion General

de la Salud

£

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracion de potenciales conflictos de interés

;»:I\“\DQ-I{I i"" v A {:E/‘C A2

Nombre:

- . E“':)"".I "’1.(-]"' l(-l'- LA <D
Institucién: CROCIDA i

do Hed: Conater P

E-mail:

_Agenda a fratar

Tema 1:

(

Tema 2:

Ofros:

Se considera gue 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
participacién, existe
vinculacién directa con
empresas relacionadas a la
vacuna/biolégico en andlisis.

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

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

LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS si NO ACLARACION SEGUN
CON EMPRESAS CORRESPONDA
Participacién en estudios clinicos financiados
por empresas relacionadas al tema a tratar:
Honorarios como conferencistas financiados
por empresas vinculadas: v
Honorarios por consultoria de las empresas
vinculadas al tema a fratar: 4
Asistencia a congresos, seminarios, foros, etc.,
que hayan sido financiados por las empresas v
vinculadas:
Ofros: V4

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

b |

sabery entender.

Muaa poced

99/8)Jozr

Aclaracion
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uf Ai}, Ministerio
. dres de Salud
~ N Publica

Direccion General

de la Salud

Unidad de

Inmunizaciones

Division

Epidemiologia

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracion de potenciales conflictos de interés

. \ 1 en S & Y
Nombre: Al mena Origont ER—
institucién: 'SP / Ppto. Mmedicamentos

E-mailz ____“

_Agenda a tratar

Tema 1:

Tema 2:

Oftros:

Se considera que existe conflicto
de interés cuando:

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

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

El lenado 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

CON EMPRESAS Sl NO

ACLARACION SEGUN
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, efc., ,
que hayan sido financiados por las empresas
vinculadas:

Oftros: S

saber y entender. /

g Qu@@_m_}

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

VIo . Xame@irea, Oy -'.'it;,f-, \

|

Firma

20 |

9125

Aclaracion
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.fé‘% Ministerio |

de Salud Direccion General

W - :
*;;Zi‘: Publica de la salud

Division | Unidad de
Epidemiologia | Inmunizaciones

Comision Nacional Asesora de Vacunaciones

Declaracién de potenciales conflictos de interés

Se considera que existe conflicto
de interés cuando:

Nombre:

Lo ; = No haya completado el
Institucion, formulario previo al inicio de
la reunién.

E-mail: = De lainformacién
completada, se concluya
que, desde el inicio de su
participacion, existe
vinculacién directa con
empresas relacionadas a la

vacuna/biolégico en andlisis.

_Agenda a fratar
Temal: \] P\A

El lenado del formulario se basa
en el cumplimiento de los criterios

. n : S
) vl Cices &, s A P éticos vinculados a la préctica
Tema2: N0 Goco 20 valenip Srotasoril

En caso de que se determine
Glvais: . conflicto de interés se encontraré

' V%EN inhabilitado para participar (no
tendrd ni voz, ni voto)

LISTADO DE ACTIVIDADES RELACIONADAS si NO ACLARACION SEGUN
CON EMPRESAS CORRESPONDA
Participacién en estudios clinicos financiados X

por empresas relacionadas al tema a fratar:

Honorarios como conferencistas financiados

por empresas vinculadas: X
Honorarios por consulteria de las empresas =
vinculadas al tema a fratar: K
Asistencia a congresos, seminarios, foros, etc.,

que hayan sido financiados por las empresas a4
vinculadas:

Otros: Y

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

N

@ ?ww W Aa,s

/Firma Aclaracién

/

Av. 18 de Julio 189./5)?50 4, of. 410/ CP 11.200, Montevideo, Uruguay / inmunizaciones@msp.gub.uy
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DIVISION SERVICIOS JURIDICOS

Ref.12/001/1/4258/2025

Sr. Director de la Division Servicios Juridicos.

Montevideo, 6 de octubre de 2025.

Por solicitud de acceso a la informacién publica la Sra. Ana Rosengurtt, solicito:

“En este marco, solicito las declaraciones de conflicto de interés de los
participantes de la sesion con fecha 20/08/2025 de la Comision Nacional Asesora

de Vacunas (CNAV)’.

Consultada la Direccion General de la Salud (DIGESA), cuyo informe luce
adjunto a estos obrados a fs.9 a 27, la Division Epidemiologia adjunto las
declaraciones de conflicto de interés de la sesion del 20/8/2025, sin perjuicio de
lo cual, se sugiere proporcionar la informacion referida en los términos que se

detallan a continuacion.

Considerando que la “Declaracion de potenciales conflictos de interés”
presentada por los integrantes de la Comision Nacional Asesora de
Vacunaciones contiene datos personales, como por ejemplo correos electronicos
personales, corresponde aplicar lo dispuesto por la normativa vigente en materia

de proteccién de datos personales y acceso a la informacion publica.

En particular, el correo personal constituye un dato personal identificable en los
términos de la Ley N°18.331, y su divulgacion fuera del contexto institucional
puede implicar una invasién a la vida privada del titular. De acuerdo con lo
establecido en el Articulo 8, literal D de la Ley N° 18.381, se exceptua del acceso

publico la informacion que contenga datos personales cuya divulgacién pueda

Informe 1-4258-2025.pdf
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DIVISION SERVICIOS JURIDICOS

A Mindsterdo

1 Isz de Salud P blica

constituir una invasion a la intimidad, salvo que exista consentimiento expreso

del titular o un interés publico manifiesto que lo justifique.

En este caso, se entiende que la divulgacion de correos electronicos personales
no resulta necesaria ni proporcional al interés publico que justifica el acceso a
las declaraciones de conflicto de interés, y por tanto debe testarse dicha

informacion al momento de notificar al interesado

En virtud de lo informado en obrados, corresponderia acceder de forma total a la
solicitud de informacion realizada por la Sra. Ana Rosengurtt en los términos del

presente informe.

Con lo informado se eleva para su consideracion.-
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