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Integrado de Gestién de Riesgo

De acuerdo a lo establecido en el procedimiento de conflicto de intereses, se presenta este formato
para ser diligenciado por funcionarios y contratistas que consideren que deban declarar posibles

situaciones de conflicto de intereses.

A continuacion, responda lo siguiente:

1. ¢Usted como servidor publico o contratista de la ESE Hospital Rosario Pumarejo de
Lépez, considera que se encuentra en alguna de las situaciones de posible conflicto de

interés?

SI___NO

Si ha respondido “si”, por favor realice una descripcion de la situacién de conflicto de interés; aclare
si esta relacionada con una funcién ejercida en la entidad o relaciones de parentesco en
consanguinidad, afinidad y civil con servidor publico a nivel directivo, asesor o ejecutivo; si el interés
guarda relacion con una participacion como socio 0 accionista, describa la naturaleza y cantidad de
la misma, periodo en el que se ha mantenido la participacion y cualquier otra informacién pertinente.
Indique la funcion desempefiada en la institucion (funcionario y/o contratistas, miembro de junta

directiva, entre otros)
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Yo , identificado con documento de identificacion
Nro. , en calidad de funcionario o contratista de la ESE Hospital Rosario

Pumarejo de Lépez, certifico que he dado respuesta a la declaracién de manera completa y
verificable, asi como garantizo que he leido, entiendo y acepto la declaracion de conflicto de interés.
Me comprometo a actualizar la informacion en el formulario de declaracién cada vez que existan
cambios en las circunstancias y cada vez que me sea solicitado por la entidad.

Nombre: Firma:

Fecha:




