W fuClia Conta el Vil Wheuiosss y iialais

ANEXO
DECLARAClON DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha:_ 3 o depspmidne Lo 2020

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccién que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento., a personas ‘relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucion/organizacion a la que pertenezco o a una organizacion c:on la que me
encuentre relacionado/a. ,

Por tanto:

,%A/Sdéczﬂ/\/ /87/D§Ornea ...... ldentxﬁcado(a) con documento de xden’udad

vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea( /\/) Comlté Ejecut:vo ( ) Dlrecaén Ejecutiva (
), Receptor Principal (X)), Sub Receptor ( ) o Sub Subreceptor( ) a través de la firma del presente
documento, declaro la adherencia al Cédigo de Etica y la ausencia de conﬂxcto de mterés en los
Procesos seguidos poi el MCP-ES a ia leuw y me wmpwmeio a iit duuemal €il wanquner Snuauon
y bajo cualquier contexto a la instancia correspondiente del MCP-ES (segun se describe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interés y Codigo de Etica) la existencia de un confiicto de
intereses real o potencial que me involucre; asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento establecido para su resolucion. Sea un conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusion existente sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto. B ‘ k

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normattvas descntas en Ia Pollﬂca de Ges’uén de
conflicto de interés vy el Codigo de Etica. : -

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP—ES adopte pudlendo ser
removido del cargo o representacién que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la exnstenc:a de
un real o potencial conflicto de interés a la mstntuc:én o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pemnentes Asr en aras de no perder su
representatividad, el sector podra seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicion y participar de las dlscusmnes y toma de decns:ones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES

(propietario o suplente): /S W /\/ G/Z (7 0rrje >
/ -7

Cargo dentro del MCP-ES: 4@ /V?M‘/q f?‘/ZQ /Db”all/pl?’/?% Soc 7§w ?ﬁ 5/6 rrp
7/
Sector al que representa: G& é e /}7 o #/Lw qé S
— 4 A ,&1.%
Firma del miembro: @ _/VO\/

\\/

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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Parte 2
Por favor responda a todas las preguntas a continuacion

1a

¢En qué organizacién/institucion trabaja?

;\ M,./fﬂ(,s,,&” 0 Qvé Sale S

¢Qué cargo ocupa?

\]Qfa 0& C«Uﬂ(M Al
T§~V/f¥

¢Es usted miembro de la Junta Direcfiva de alguna
organizacién? En caso afirmativo, por favor enumere
la(s) organizacion(es).

;FWQYZU’YVL )Qﬁ

No

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

Vo

¢Actualmente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas disfruta
como receptor principal o subreceptor o sub
subreceptor de una subvencién del Fondo Mundial? En-
caso afirmativo, por favor indique la
organizacion/empresal/institucion y‘el‘nom'bre del
programa (VIH, TB o Malaria)

Recep%v /Qr)na/;ﬂﬂ&Q
/A,% Suévemcmnés o

I 2 Vit

SAlgun panente cercano suyo trabaja en alguna

organizacion/empresalinstitucion que actualmente funja | -

como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor
0 contratista de bienes o servicios de una donacion del
Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés
propletano -en dicha organizacién’? En caso afirmativo,
pUl IdVUl mutque (:'l HOIIID(e ue td pelbolld el (.dlgu que
ocupa, el nombre de la organizacion/
empresalinstitucion y el nombre del programa (ViH, TB
o0 Malaria)

<

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité'

Ejecutivo, Direccién Ejecutiva, comité permanente o

| .adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el

cargo e indique si desempefia una funcion rectora en el _
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

(am/'/e A %@ybuz\gﬁy

| em by —

‘<,Presenta la misién o las politicas de la organizacion

para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el

potencial de presentar un conflicto, con la estrategla'

aninnal Ao Lantan in nfn nednrda L T 2
fiacicnar G wcna wnua a3 enerneaaces \V“ i, iy

Malaria) En caso afirmativo, por favor indique con cual
enfermedad y la manera en que presentan un conflicto

Por favor enumere toda afiliacion o situacién adicional
que, en su opinion, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como

persona vinculada al MCP-ES.

Aprobado el 26 de septi
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ANEXO
o Parte1
DECLARACION DE CUNMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: (%@QWC@}

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccion que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucién/organizacion a la que pertenezco o a una organizacién con la que me
encuentre relacionado/a. :

Por tanto:

P . H
Yo... [AWJD&@L‘LL\TW“ L0 Txidentificado(a) con documento de identidad

(DUI o Pasaporte) N°..00.2.%.5 4 4Y=S de nacionalidad.;%m.V;si%"a‘.,:?micomo persona
vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea(ﬂ ). Comité Ejecﬁti&o { ), Direccion Ejecutiva (
}, Receptor Principal (), Sub Receptor ( ) o Sub Subreceptor( ) a través de la firma del presente
documento, declaro la adherencia al Codigo de Etica y la éusencia de conflicto de interés en los
procesos seguidos por el MCP-ES a la fecha; y me comprometo a manifestar en cualquier situacion
y bajo cualquier contexto a la instancia correépondiéhtékdéi"MCP‘—‘ES (segun se'de"scribé en la
Politica de Gestién de Conflicto de Interés y Cadigo de Etica) la existencia de un conflicto de
intereses real o potencial que me involucre; asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento establecido para su resolucidn. Sea un conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusién existente sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto. :

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normativas descritas en la Politica de Géstién de
conflicto de interés y el Cédigo de Etica. : :

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la institucidn o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes. Asi, en. aras de no perder su
representatividad, el sector podra seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicion y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas. -

Nombre del miembro del MCP-ES
{propietario o suplente):

,/E{){‘ Qgi)\%(m v

Cargo dentro del MCP-ES:

Sector al que representa: i J[ .
W o)

T —

el e, “g" M"M P )

ey :
o
Fi del miembro: / f/f,‘zﬂ
irma del miembro é%, i; )
%N{ i
ez
/

{
4

Aprobado 126 de septiembre del 2019
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1a

Parte 2
Por favor responda a todas las pregunias a continuacién

¢En qué organizacién/institucion trabaja?

COPRQCOS !’ COS Al

1b

¢ Qué cargo ocupa?

+Es usted miembro de la Junta Directiva de alguna
organizacion? En caso afirmativo, por favor enumere
la(s) organizacion(es).

N s

.Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

Ko+ mpona-

¢Actualmente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
como receptor principal o subreceptor o sub
subreceptor de una subvencién del Fondo Mundial? En
caso afirmativo, por favor indique la
organizacién/empresafinstitucion y el nombre del
programa (VIH, TB o Malaria) :

e {\’}'\mw‘ ; <.

¢Algun  pariente cercano suyo rabaja en alguna
organizacion/empresa/institucién que actualmente funja
como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor
0 contratista de bienes o servicios de una donacién del
Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés
propietario en dicha organizacién? En caso afirmativo,
por favor indique el nombre de la persona, el cargo que
ocupa, el nombre de la organizacién/
empresalinstitucién y el nombre del programa (VIH, TB
o Malaria)

£ ¥
. M PN Gt O T

¢Ocupa usted un cargo dentro. del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o
adhog, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el
cargo e indique si desempefia una funcién rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

w ~ *f"ﬁ»@\) W LR

iPresenta la mision o las politicas de Ia organizacion
para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el
potencial de presentar un conflicto, con la estrategia
nacional de lucha contra las enfermedades {(VIH, TB y
Malaria) En caso afirmativo, por favor indique con cual
enfermedad y la manera en que presentan un conflicto

U % f\&aw (‘\ O) ‘

Por favor enumere toda afiliacion o situacién adicional
que, en su opinion, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones _como |

persona vmculada al MCP-ES. #,(.w‘"

b‘\%w

. o eyno

Aprobado ¢l 76 de septiemb
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- ANEXO
o : Parte1
CLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: 3/47 /&(E}/ffl 0Zo

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccién que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento. a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucion/organizacién a la que pertenezco o a una organizacién con la que me
encuentre relacionado/a. =

Por tanto:

vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea( ), Comité Ejecutivo ( ), Direccién Ejecutiva (
), Receptor Principal { ), Sub Receptor ( ) o Sub Subreceptor( ) a través de la firma del presente
documento, declaro la adherencia al Cédigo de Etica y la ausencia de conflicto de interés en los

(DUl o Pasaporte) No.O2S V1826 ¢, de nacionalidad. S/ vecle €9 como persona

procesos seguidos por ei MCP-ES a ia fecha; y ine 'corgprometo ﬂa, manitestar e Guaiguier situacioin
y bajo cualquier contexto a la instancia correspondiente del MCP-ES (seglin se describe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interes y Cédigdﬁde "ética) la existencia de un conflicto de
intereses real o potencial que me invdlucre; asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento estagblecido para su resolucion. Sea un conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar preSente en cualquier discusién existente sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto. ‘

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normativas descritas en la Politica de Gestién de
conflicto de interés y el Codigo de Etica. :

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la institucion o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes. Asi, en aras de no perder su
representatividad. el sector podré seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicion y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES

(propietario o suplente): e ; : .
OSC!C**/ Bl e v /gé/é. (2077{2“:.\/
Cargo dentro del MCP-ES: A = bho /. é ( ’Suf /; A )
—2&7 o 7] : 2 .
7

Sector al que representa: (;» & é levaD .

Firma del miembro: g 7 g
”jm

P

“ Aprobado el 26 de septiembre det 2019
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Parte 2
Por favor responda a todas:fas preguntas a continyacion

¢ En qué organizacién/institucion trabaja?

Camsa,ja Sfafe.%w o@e Saludd -

1b

¢Qué cargo ocupa?

A= i “)L/ma 6/0/:44@ ﬂocd/@o
Gm y v,aypf;ziﬁva CC%SP)

¢ Es usted miembro de I‘afJunta Directiva de aiguha
organizacion? En caso afirmativo, por favor enumere -
la(s) organizacion(es).

C@/NC«J Dhﬂpé\ﬂ C&nJ7msu LD §

Nc)

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

NO -

¢Actuaimente alguna de sus organizaciones o

empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta

como receptor principal o subreceptor o sub
subreceptor de una subvencién del Fondo Mundial? En
caso afirmativo, por favor indique la
organizacién/empresal/institucion y el nombre de!
programa (VIH, TB o Malaria) :

NO

¢,A|gun pariente cercano suyo trabaja en alguna
organizacién/empresa/institucién que'actualmente funja
como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor
o contratista de bienes o servicios de una donaci6n del
Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés

ocupa,” e nombre de la-
empresa/institucion y el nombre del programa (VIH, TB
o Malaria)

NO

_propietario en dicha organizacion? En caso afirmativo, |
por favor indique ei nombre de ia persona, e cargo que |
organizacion/ |

[o3]

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o
adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el
cargo e indique si desempefia una funcion rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

No

¢Presenta la mision o las politicas de la orgamzac;én; k
para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el
'potencnal ‘de presentar un conflicto, con la estrateg:a

mrnbeo Soan

oY e [Pat o Pa P 7oy ArdnAdn L1 TD
uawuu OGI ue IUMIG Lwiiua 1qao GI IIGIIIIGUGUGQ \V" f, 1LJ ’

Malaria) En caso afirmativo, por favor-indique con cual’|

enfermedad y la manera en que presentan un conflicto

Por favor enumere toda afiliacion o situaciéon adicional
que, en su opinion, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como

N&*afumA«

persona vinculada al MCP-ES.

Firma
~ima

[» 3
1

| miamhrn:
} memaro;

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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ANEXO

o sy

' Parte1 ;
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A )
LA POLVITICA,DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

-~ Fecha: 8/12/2020

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa ¢ indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccién que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien. suscribe esfos
documentos, a la institucién/organizacion a la que pertenezco o a una organizacion con la que me
encuentre refacionadofa. -

Por tanto:

Yo Maria Mercedes Castillo de Molina identificado(a) con documento de identidad (DUl o Pasaporte)
N° 02728466-7 de nacionalidad salvadorefia como persona vinculada al MCP-ES al formar parte de
Asambleaf x ), Comité Ejecutivo { }, Direccitn Ejecutiva ( ), Receplor Principal { }, Sub Receptor
{ ) o Sub Subreceptor{ ) a través de la firma del presente documento, declaro la adhérencia al
Cédigo de Etica y la ausencia de confiicto de interés en los procesos seguidos por el MCP-ES a la
fecha; y me comprometo a manifestar en cualquier situacién y bajo cualquier cantexto a la instancia
correspondiente del MCP-ES (segin se describe en la Palitica de Gestién de Conflicto de Interés y
Codigo de Etica) ia existencia de un coniiicio de intereses reai o potenciai que me invoiucre; asi
como circunstancias que objetivamente puedan originarlo, sometiéndome al procedimiento
establecido para su resolucion. Sea un conflicto de interés real o potencial, me abstendré de estar
presente en cualquier discusin existente sobre el tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normativas descritas en la Politica de Gestidon de
conflicto de interés y el Cédigo de Etica. ‘ ‘

Si violase este compromiso, me someteré a las. medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a Ia institucién o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes. Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podré seleccionar a otro representante ajeno al confiicto suscitado, para
manifestar su posicion y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES o
{propietario o suplente): Maria Mercedes Castilic de Molina

Cargo dentro del MCP-ES: Representante del sector gubernamental

Sector al que representa: /Z
Gubernamental

YL /
Firma del miembro: ,W/‘f:/{zg/lﬁ

Agrobado el 26 de septicmbre del 2019

L2




MCP~ES

de Fols €1

nemchaomhaelm tubereuiosis y malaria

Parta 2

» e =

Por favor responda a todas las preguntas a continuacion

1a

¢En qué organizaciénfinstitucion trabaja?

Ministerio de Educacion, Ciencia y Tecnologia

ib

¢ Qué cargo ocupa?

Gerente de Areé

g,Eé usted miembro de la Junta Directiva de alguna -

-organizacién? En caso afirmativo, por favor enumere

la{s) organizacidn(es).

' ADINTE/. Ahanza por el Desarroito Nac:onall

Presidenta /Empresa.

¢Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el {los) negocio(s).

Si

¢Actualmente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
como receptor principal o subreceptor ¢ sub
subreceptor de una subvencion del Fondo Mundial? En
caso afirmativo, por favor indique la
organizacion/empresalinstitucién y el nombre del
programa (VIH, TB o Malaria)

No

¢Algin  pariente cercano suyo ftrabaja en alguna !
organizacion/fempresalinstitucién que actualmente funja
como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor |-
o contratista de bienes o servicios de una donacion del |

No

Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés
propietario en dicha organizacién? En casa afirmativo,
por favor indique el nombre de la persona, el cargo que
ocupa, el nombre de la  organizacién/
empresafinstitucién y el nombre del programa (VIH, TB

o Maiaria)

{Ocupa usted un cargo dents del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccién Ejecutiva, comité permanente o
adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el
cargo e indique si desempefia una funcion reciora en el
mismo {p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coardinador, Sub Coordinador, etc.)

Representante del Sector Gubernamental

¢Presenta la misién o las politicas de la organizacion
para la cual usted frabaja un confiicio; o fienen ei
potencial de presentar un conflicto, con fa estrategia
nacional de lucha contra las enfermedades (VIH, TB y
Malaria) En caso afirmativo, por favor indique con cual
enfermedad y la manera en que presentan un conflicto

Mo

(7]

Por favor enumere toda afiliacion o situacién adicional
que, en su opinion, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como
persona vinculada al MCP-ES.

/
/

_/

Firma del miembro; /%%gﬁ'/ %12{7—-

Aprobado ¢l 26 de septiembre def 2089
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ANEXO
Parte 1.
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: _ 5 A.\(ti{m\o‘ﬁﬁ 2020

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcién de cualquier medida,
decision o transaccion que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, -a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucionforganizacion a la que pertenezco o a una organlzacnén con la que me
encuentre relacionado/a.

Por tanto:

(DUI o Pasaporte) N°...Q. ri.‘iﬂﬂg&...q de nacngnahdad..%.Qx\lﬁd‘m.mm.como persona
vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea( ), Comité Ejecutivo (), Direcci6n Ejecutiva (
), Receptor Principal { ), Sub Receptor { ) o Sub Sub(eceptOr( )a través; de la firma del presente
documento, declaro la adherencia al Cédigo de Etica y la ausencia de conflicto de interés en los

e S NN ¥ -
]

Procesos seguidos poi i MCP-ES a ia fecha; y i€ COMpIomelo a mainiesiar e Cuaiﬁdiéi‘ situacioin
y bajo cualquier contexto a la instancia: con‘espond;ente del MCP-ES (segin se descnbe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interés y Céd:go de Etica) la existencia de un conﬂxcto de
intereses real o potencial que me involucre; asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento establecido para su resolucion. Sea un conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusion existente sobre el

tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumphr con las normativas descntas en la Politica de Gestion de
conflicto de interés y el Codigo de Etica.

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP—ES adopte, pudlendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la mst:tuc;én o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes. Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podra seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicion y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES
{(propietario o suplente):
Notbe W0 €Ennque plaz Madingz

Cargo dentro del MCP-ES:

Vicepresidente

Sector al que representa: ; .
RESHONas &k@»c}c&&% R0 Vi, 1By Mdedid

Firma del miembro:

Aprobado ¢l 26 de septiembre del 2019
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Parte 2
Por favor responda a todas las preguntas a continuacion

1a | ¢En qué organizacion/institucion trabaja? RELD CPM‘

1b | ¢Qué cargo ocupa? V . . %‘n’\(‘) YC}CQ\\
| ¢Es.usted miembro de la Junta Difeyétiva de alguna —f '

2 | organizacion? En caso afirmativo, por favor enumere \*\,‘3

la(s) organizacién(es).

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un N
3 negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere v
el (los) negocio(s).

¢{Actuaimente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta N@
como receptor principal o subreceptor o sub

4 | subreceptor de una subvencion del Fondo Mundial? En
caso afirmativo, por favor indique fa
organizacién/empresalinstitucion y el nombre del -
programa (VIH, TB o Malaria) : ,
(Algin pariente cercano suyo trabaja en alguna '
organizacion/empresafinstitucion que actualmente funja| Mt‘i
como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor | .

o contratista de bienes o servicios de una donacién del
5 Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés
propietano en d:cha organizacién'? En caso af' rmativo

ocupa, el nombre de la orgamzac;én/
empresa/instituciéon y el nombre del programa (ViH, TB
o Malaria)

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccién Ejecutiva, comité permanente o U\Cﬁ:‘?‘ Qeﬁo\ﬂﬂkz
adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el y

cargo e indique si desempefia una funcion rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.) _

¢Presenta la mision o las politicas de la orgamzac:én L
para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el | WO
7 | potencial de presentar un conflicto, con la estrategra* B

A Lanba Annden vy s e F1L8TIY G,
llth\lllal G& wlna Conda IGO GIIIGHIIGUGUCO \Vll t, 12y

Malaria) En.caso afirmativo, por favor indique con cuél
enfermedad y la manera en gue presentan un conflicto -
Por favor enumere toda afiliacién o situacion adicional
g |due en su opinién, tiene el potencial de crear para|

usted un conflicto de intereses en sus funciones como
persona vinculada al MCP-ES.

[+}]

Firm

[{M]
[N
)

| mismhrn:
i embro!

. Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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ANEXQ
- 8 Parte 1 ' -
DECLARACléN DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: 09 d&dem%rc 2020

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccion que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucién/organizacién a la que pertenezco o a una organizacion con la que me
encuentre relacionado/a. i

Por tanto: -

(DUl o Pasaporte) N°.002B3%%((%.=0.. de nacionalidad. Ho!vwedoredin... como persona
vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea( /{) Comité Ejecutivo ( ), Direcci6n Ejecutiva (
). Receptor Principal ( ), Sub Receptor ( ) o Sub Subreceptor(x') a través de la firma del presente
documento, declaro la adherencia al Cédigo de Etica y la ausencia de conflicto de interés en los
procesos seguidos poi el MCP-ES a ia feéha; y ine compifometd a i}jajiifesfér il C‘Liaiquief situacioin
y bajo cualquier contexto a la instancia “ comrespondiente del MCP-ES (segun se describe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interés y Codigo de Etica) la existencia de un conflicto de
intereses real o potencial que me invomcre’;a‘asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento establecido para su resolucion. Sea un conﬂicto: de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusion existente sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normativas descritas en la Politica de Gestién de
conflicto de interés y el Cédigo de Etica. ‘

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la institucion o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes. Asi, en aras de no perder su
representatividad. el sector podra seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado. para
manifestar su posicion y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES
(propietario o suplente): ) ; ‘ ‘
Dows Ol w2 oloelhy ﬁ.cos‘m Ac l},\\dumé@ .

Cargo dentro del MCP-ES:

Miemlaro %u‘D\cal @

Sector al que representa:

CQQ;J;D& CLQ PCCSQ§70§ Q%‘CC“(OA@E: ?of NIH
Firma del miembro: ﬂ MM
PO q

/

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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de lucha contra el VIH, tuberculosis y malaria

‘Parte 2
Por favor responda a todas fas preguntas a continuacion

1a | ¢En qué organizacion/institucion trabaja?

A‘50C- V\ecl Dl vedss cow c\c Yersoaoo con/Id

1b | ¢Qué cargo ocupa?

¢Es usted miembro de la Junta Directiva de alguna
organizacion? En caso afirmativo, por favor enumere
la(s) organizacion(es).

D\ WL\'D ( 0 E)waxvcs '} q!c\'::rcsmic\n le l\ﬁ‘g()l

N O(\\ l Nooc. %ED&SL‘*

¢Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

No

_¢Actualmente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
| ‘como receptor principal o subreceptor o sub
subreceptor de una subvencién del Fondo Mundial? En
caso afirmativo, por favor indique la
organizacién/empresafinstitucion y el nombre de!
programa (VIH, TB o Malaria)

3 )&ﬁoc;;xc\éﬂ QQDSbh -&/\ll’d

<,A|gun pariente cercano suyo trabaja en alguna

o contratista de bienes o servicios de una donacion del
‘Fondo Mundial, o tiene dicho pariente,  un interés
. propietario en dicha organizacién‘? En caso afirmativo,
pOl ldVUl ulwque el HUIIIU(G ue |d pelbUHd EI bdlgu que
‘locupa, el nombre de la

0 Malaria)

organizacion/empresafinstitucion que actualmente funja |
| como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor |

organizacioén/ |
empresa/ institucién y el nombre: del programa (VIH, TB

NO

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccién Ejecutiva, comité permanente o

(3]

cargo e indique si desempefia una funcién rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el

Qom\k de \‘*’\Um\m‘ﬁo b

Qom1 )re de fOpoc‘Ao%

i Liantm In il nrdn JILL . T .,
HGDIUIIGI UG it ia WHUG as GIIIGHHGUGUUO \VII i1, 1w y

“Malaria) En caso afirmativo, por favor indique con cual
enfermedad y la manera en que presentan un conflicto

¢Presenta la misién o las politicas de la orgamzac,tén;
para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el
potenmal de presentar un conflicto, oon la estrategla'

O

Por favor enumere toda afiliacion o situacién adicional
que, en su opinion, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como

persona vinculada al MCP-ES.

Firma del miambro:

=W

4 Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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-/ANEXO
- Parte 1
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: .= 0& Dicioumbire 2020

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccion que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucion/organizacion a la que pertenezco o'a una orgamzacnén con Ia que me
encuentre relacionado/a.

Por tanto:

..............................................

(DUI o Pasaporte) N°...OI9T4i4l-T de nacnonal:dad %ﬂﬂ,\f &dm\é‘f}‘@ .como persona
vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea()c), Comité Ejecutivo ( ), Direccién Ejecutiva (
). Receptor Principal (), Sub Receptor () o Sub Subreceptor( ) a través de la ﬁrrﬁa del presente
documento, declaro la adherencia al Cédigo de Etica y la ausencia de confllcto de interés en los

Yo b2 }?"3@{' H@mﬂrﬂék Merog “‘% identificado(a) con documento de |denndad

pl 0Ces0os bUgquUb pUl l:-‘l lVI\aI"-EO a ld n::u Id y Ille WlllplU lU a llldllllﬁbldl ei budlqultﬂ blluaUUil
y bajo cualquier contexto a la instancia correspondiente del MCP-ES (segun_ se describe en la
Poliica de Gestion de Conflicto de Interés y Coédigo de_ Etica) la existencia de un conflicto de
intereses real o potencial que me involucre; asi como circunstancias' que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento establecido para su resolucion. Sea un conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusion existente sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto. ‘

Me comprometo asi mismo a cumpllr con las normatxvas descntas en la Politica de Gestion de
conflicto de interés y el Cédigo de Etica. i

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopie _pudiendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la mstltuc:én o sector al que represento para que. estos
puedan tomar las medidas que consideren pemnentes As: -en aras de no perder su
representatividad, el sector podra seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicion y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES
(propietario o suplente):

;Yvwvfiam&'ﬁ@nwwd@%‘MQfTﬁTwﬁ

Cargo dentro del MCP-ES:

Miecwhra Propletana
\]

Sector al que representa: J\ 5 aoo N it
grion=s 0Oc -

Firma del miembro:

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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- Parte 2
Por favor responda a todas las preguntas a continuacion

1a

¢ En qué organizacion/institucion trabaja?

Aaociacen
L i{e;—w\ %ﬂop@éﬁ\%‘t\fq
i %

1b

¢ Qué cargo oc,;u‘p’a?'f','#

Directora
Ei»qaw tiva

< Es usted miembro de la Junta Directiva de alguna

organizacion? En caso afirmativo, por favor enumere -
la(s) organizacién(es).

d&% }@ Ur\\“mDs raL"jﬂ\&w e
%@Q« Jis l\ Rre posi H(q

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

No.

. ¢Actualmente alguna de sus organizaciones o

empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
como receptor principal o subreceptor'o sub
subreceptor de una subvencién del Fondo Mundial? En-
caso afirmativo, por favor indique la
organizacion/empresafinstitucion y el nombre del
programa (VIH, TB o Malaria) ;

M~zoc. \iaten Pmp@m“\%\fﬁ

ce SR del ‘a\r@\gec}(ﬁ
TnnoNando Se m\am ’x"ecluu@
oo Bienqas, Rencvan d@ Jidlas

CA %i Salvader med . C:a}m{cf\[ TTrol.

‘Fondo Mundial,

¢,Algun pariente cercano suyo trabaja en alguna
organizacién/empresa/institucion que actualmente funja

como receptor principal, sub receptor.o sub subreceptor |-

0 contratista de bienes o servicios de una donacion del
o tiene dicho pariente, un interés
prop:etano en dicha orgamzamén? En caso afirmativo,
pUl ldVU! muique el IIOIIIDIG ue ld pelb()l |d el (.dlgU que
ocupa, = el nombre de la

o Malaria)

orgamzaménl '
| empresafinstitucion y el nombre del programa (VIH, TB

No.

(&3]

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccién Ejecutiva, comité permanente o

adhoc, etc.) En caso afirmativo, por.favor identifique el

cargo e indique si desempefia una funcion rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

S a@m'(% 4@ %%D@W%W

¢Presenta la mision o las politicas de la orgamzactén
| para la cual usted trabaja un conﬂlcto o tienen el
'potenc;a! de presentar un confiicto, con la estrategna

Py Liamdvm Armben ol b 3% e o w Y
IIGUIU|IG| UG U G LA lqo GIIIGIIIIGUGUG@ \V“ I, 1w Yy

-Malaria) En caso ‘afirmativo, por favor indique con cual

enfermedad y la manera en que presentan un.conflicto:

Por favor enumere toda afiliacién o situacién adicional
que, en su opinion, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como

persona vinculada al MCP-ES.

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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ANEXQO
-~ Parte1
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: /.3 e oftcieribot ool J03C

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcién de cualquier medida,
decision o transaccién que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucién/organizacion a la que pertenezco o a una orgamzacuén con la que me
encuentre relacionadof/a.

Por tanto:

Yo.He ber. ‘»f/wx et et it /G.identificado(a) con documento de identidad
(DUI o Pasaporte) N°.&.3 @?}J.Tfﬁ.’:ﬁ de nac:onalldad..ﬁﬂ/.’ Wl Yerecomo persona
vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea( ), Comité Ejecutivo () Dlrecglén !:f/eculj(va (
), Receptor Principal (), Sub Receptor ( ) o Sub Subreceptor( ‘ ) a través de la firma del preéehte
documento, declaro la adherencia al Cédlgo de Etlca y Ia ausencia de confhcto de mterés en los
ProCesos seguidos poi ei MCP-ES a ia fech ia, y ine wmpl‘ ‘l‘ ielo a Illdl Illebldl eil wdaqulel buuauu'
y bajo cualquier contexto a la instancia con'espond;ente del MCP—ES (segun se describe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interés y Cédlgo de E’uca) Ia exxstenma de un conflicto de
intereses real o potencial que me involucre; asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento 'est‘abﬂlecyido para' su resolucion. Sea u,h‘ conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusion existente sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumpllr con las normativas: descntas en la Polltlca de Gesﬂén de
conflicto de interés y el Codigo de Etica.

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte pudiendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la institucién o sector al que represento para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertlnentes Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podra seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicion y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES
(propietario o suplente):

Zry »x/)tv jw rf:’/ %7»‘?{”%{,@ w/’;’éhz/m /:{;7

Cargo dentro del MCP-ES:
5’ o p&m ’7%”@/

Sector al que representa: Y )
Serdor Tevsemus con YEH 7 g Ll Ly, oy

Firma del miembro:  ——=—=" = -
o % <

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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Parte 2
Por favor responda a todas las preguntas a continuacion

1a | ¢En qué organizaciénfinstitucion trabaja?

Crr Pt L P0G %&gp/“%m/»ﬁwwm,‘

1o | ¢Qué cargo ocupa? | | . ' : f e8! Cé’ém 7/5/
¢ Es usted miembro de la; Junta Directiva de alguria -
2 | organizacién? En caso afirmativo, por favor enumere . -
la(s) organizacién(es). 7&/ v ’”ﬁ/ nwg/ 7 / %

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un
3 | negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere .
el (los) negocio(s). /{// @
¢Actualmente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
| como receptor principal o subreceptorosub ™

4 | subreceptor de una subvencién del Fondo Mundial? En . |-

caso afirmativo, por favor indique la ) ‘ /M (]

orgamzacuén/empresaf nstitucién y el nombre del
programa (ViH. TB o Malaria)
¢Algin pariente cercano suyo trabaja en alguna
organizacién/empresalinstitucion ‘que actualmente funja
como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor. .
o contratista de bienes o servicios de una donacion del
5 Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés ‘ B
propletano en dicha orgamzactém En caso afirmativo, | - = o
por iavor uluaque &i nomore ue ia persoid, €l cargo que o /{:// ) (,";)
ocupa, el nombre de la  organizacion/| et
empresa/institucion.y el nombre: del programa (ViH, TB
o Malaria)
¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o
| adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifigue el:| ~
cargo e indique si desempeifia una funcion rectora en el S /" ; (::;
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria, /O
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)
¢Presenta la misién o las politicas de la organizacion
para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el
7 potenmal de presentar un conflicto, con la estrategia , o
‘hacional de lucha contra las enfermedades \vcH T8y ) /V 0
-Malaria) En caso afirmativo, por favor-indique con cual |- ' A
enfermedad y la manera en que presentan un.conflicto . - T
Por favor enumere foda afiliacion o situacion adicional
g |due, en su opinion, tiene el potencial de crear para Y N
usted un conflicto de intereses en sus funciones como /5/ ;AE S
persona vinculada al MCP-ES. 9

(o]

Firma deal miamhro:
—ima el miembDbro!

-

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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ANEXO \
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: 03 Mbjendre o o

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccion que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe” estos
documentos, a la institucién/organizacion a la que pertenezco o a una organizacion con la que me
encuentre relacionado/a. : o

Por tanto:

(DUl o Pasaporte) N°.0.1.39 6415 &... de riadionalidadﬁ/mfafﬁmx. ........ como- persona
vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea(~"J, Comité Ejecutivo ( ), Direccién Ejecutiva (
), Receptor Principal (), Sub Receptor ( ) o Sub Subreceptor( ) a través dé la firma del presente
documento, declaro la adherencia al Cédigo de Etica y la ausencia de (:onﬂicto de interés en los
procesos seguidos poi ei MCP-ES a la feuha yme camprometdé maﬁifestar €0 Cuaiquier siiufécién
y bajo cualquier contexto a la instancia correspondiente del MCP-ES (segin se describe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interés y Cédigo de Etica) la existencia de un conflicto de
intereses real o potencial que me involucre: asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento establecido para su resolucién. Sea un conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusién existe‘nte‘sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto. .

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normativas descritas en la Politica de Gestiéh de
conflicto de interés y el Codigo de Etica. ' Fo s

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo. Me COmprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la inétitudén o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes. Asi, en aras de no perder su

representatividad, el sector podré seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicion y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas. :

Nombre del miembro del MCP-ES ‘ '

(propietariqosuplente)i Anco Elyza é}g/,% A//Z,m@g’ ﬁﬁ,;mnjﬂ @mf,g,ém )

Cargo dentro del MCP-ES: ) .
//lefh/é/m P4 for e/é 7o
7

Sector al que representa: 72{ é er 0604 &M

Firma del miembro:

-,

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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Parte 2

Por favor responda a tbdas fas preguntas a continuacion

¢ En qué organizaciénfinstitucion trabaja?

(M IASAL)
U inisterio Magione| o Salud

1b

~¢Qué cargo ocupa?

.¢,Es usted miembro de la Junta Directiva de alguna
-organizacion? En caso afirmativo, por favor enumere

la(s) orgamzac:én(es)

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

SActualmente alguna de sus organizaciones o

empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta

como receptor principal o subreceptor o sub
subreceptor de una subvencién del. Fondo Mundial? En .

“caso afirmativo, por favor indique la

organizacién/empresaf/institucion y el nombre del
orograma (VIH, TB o Malaria)

JAlgun pariente cercano suyo firabaja en alguna‘

organizacion/empresafinstitucion que actualmente funja
como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor
o contratista de bienes o servicios de una donacién del

‘Fondo Mundial, ‘o tiene dicho pariente, un interés
‘ propietario en dicha organizacién‘? En caso aﬁm\ativo

‘ocupa, el nombre de la ‘orgamzacaénl‘

empresa/institucion y el nombre del programa (VIH, TB | .

0 Malaria)

<

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direcciéon Ejecutiva, comité permanente o
adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el
cargo e indique si desempefia una funcion rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

¢Presenta la mision o las politicas de la orgamzacnén

‘para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el

potencial de presentar un conflicto, con la estr‘ategia

nl Ao barbes rdre b rnFry nedncdnn ALY T oy
nauvnal "o qulq wuua IG\', Gluo‘nncuaursa \Vll l, 1w y

-Malaria) En caso afimativo; por favor indique con cual

enfermedad y la manera en que presentan un conflicto

Por favor enumere toda afiliacion o situacion adicional
que, en su opinién, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como
persona vinculada al MCP-ES.

Firma del miamhrn-
~Hma gel miemoro!

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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ANEXO
: . Parte1
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: OF // Diclem ére//é&ﬁtf)

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccién que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucién/organizacion a la que pertenezco o a una organizacién con la que me
encuentre relacionado/a. o

Por tanto:

YOM@A/M%WF .?@éﬁfé’..%‘.@f%@nﬁﬁmdda) con doéuméntc;\ de identidad

LD_,QJ, o Pasaporte) N°00 A8 RU=-Lde nacibhalidad.ﬁ., M‘Z@N«"ﬁ?como pérsona
vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea( ?6) Comité Ejecutivo ( ) Direbcién Ejecutiva (
), Receptor Principal ( ), Sub Receptor ( ) o0 Sub Subreceptor( ) a través de la firma del presente
documento, declaro la adherencia al Codigo de Etica y la ausencia de conflicto de interés en los
PrOCEs0s $eguidos poi e MCP-ES a ia fed‘ia; y i€ COMpiometo a 'maﬁin‘éstgkr'eﬁ cualquier situacioi
y bajo cualquier contexto a la instancia correspondiente del MCP-ES (segun se describe en la
Poliica de Gestion de Conflicto de Interés y Cédigo de Etica) la existencia de un conflicto de
intereses real o potencial que me involucre; asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento establecido para su resolucion. Sea un confiicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusion existente sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto. ‘

Me comprometo asi mismo a cumplir con las norrnati\fas descritas en la Politica de Gestién de
conflicto de interés y el Cédigo de Etica. ‘ . :

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial confiicto de interés a la institucion o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes. Asi, en aras de no perder. su
representatividad, el sector podra seleccionar a ofro representante ajeno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicién y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas.

Nomt?re dgl miembro del MCP-ES g ‘ ;o o B

(propietario o suplente): M /{,:7 o l///i (fz' M} 74,/6[‘/74;% 6&4 'V/ MW W‘* ;

Cargo dentro del MCP-ES: &Aé// /é &4 %@/&’WIM df@C’Z/céﬁpﬂ 7& .
— 4

Sector al que representa: pg enas o Fec yéz/ P ét;g ﬂ&f 7;?) )
- =

Firma del miembro:

|

Aprobado el 26 de septiembre del 2019




de Pefs Et

de Cx
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1a

Parte 2
Por favor responda a todas las preguntas a continuacion

¢ En qué organizacién/institucion trabaja?

Derechas /i/c’/c»f Eute M@‘ g

1b

¢Qué cargo ocupa?

D ?,\e&%gi“ %/@CU?Z/U@

¢ Es usted miembro de la Junta Directiva de alguna
organizacién? En caso afirmativo, por favor enumere
la(s) organizacién(es).

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

ANO

<{Actuaimente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
como receptor principal o subreceptor o sub
subreceptor de una subvencién del Fondo Mundiai? En
caso afirmativo, por favor indique la
organizacién/empresafinstitucion y el nombre del
programa (VIH. TB o Malaria)

B/ Asecincion I sadsrehi
e Dereclyis /mma& / Gufe

/U'%Jf’//

g,Algun pariente cercano suyo trabaja en alguna
organizacion/empresafinstitucion que ‘actualmente funja’
como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor
o confratista de bienes o servicios de una donacién del
Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés
propietario en dicha organizacién'? En caso aﬁrmativo
ocupa, el nombre  de  la orgamzaaénl
empresa/institucion y el nombre.del programa (VIH, TB
o Malaria)

(@) Goordina dora de / !

[o3]

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o

adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el

cargo e indique si desempefia una funcién rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordmador etc.)

=i conite o Prop. a%étj
i/f 7/6/4 /0 @cuf/qa Mc%@ta@

¢Presenta la mision o las politicas de la orgamzacxén

para la cual usted trabaja un conﬂlcto o tienen el

\potencnal de presentar un conﬂlcto con la estrategla

Arndans NHBLE TD L,

o b fm
‘I IG\JlUl |a| UG IUU <a Wl H.la IG'D GI "UIIHGUGUGO \VH I, i y

Malaria) En caso afirmativo, por favor indique con cual
enfermedad y la manera en que presentan un conflicto

Por favor enumere toda afiliacién o situacion adicional
que, en su opinion, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como

persona vinculada al MCP-ES.

O iana fspe%ﬂ '?éf’ffm@é P/l%
@/ Lima Jm/y zféw/m% befuey
A Yoo

R) leordinaclory f{( &z«fimmcw%»

<

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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ANEXO
o Parte 1 o
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: ()9 ﬂi@/Mw

Unrealo potenc:al conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccioén que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucién/organizacion a la que pertenezco o a una organizacion con la que me
encuentre relacionado/a.

(DUl o Pasaporte) NoCZ?E%‘?@??/ de nacronahdad &l(’&/eﬁ«?.,..?wfﬁi“como persona
vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea( <), Comité Ejecutivo ( ), Direccién Ejecutiva (
), Receptor Principal (), Sub Receptor { ) o Sub Subreceptor( ‘ ) através de la firma del presente
documento, declaro la adherencia al Cédigo de Eticay la ausencia de conflicto de interés en los

Yo..| W“‘" ES%MWL ,:iq S@F 0 (j{“@j{% identificado(a) con documento de identidad

_1 aar Lk

pl 0Ces0s beguluua pUl el mur‘-:o a ld u-:um y me Wlllpl lU a Illdllllﬁbldl eu WdIL)UlG| blluabIUIl
y bajo cualquier contexto a la instancia correspondlente del MCP-ES (segun se describe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interés y Cédigo de Etica) la existencia de un conflicto de
intereses real o potencial que me involudre; asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento establecido para su resolucion. Sea un conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusion existente sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normatlvas descritas en la Polmca de Gestlén de
conflicto de interés y el Cédigo de Etica.

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representacién que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la mstttuc:én o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes. Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podré seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado. para
manifestar su posicion y participar de las dascusmnes y toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES

(propuetano 0 suplente): f’/l Ar L Egmpﬁg H:y Q @ifﬁ/'/é &// //[(‘74’/"3
Cargo dentro del MCP-ES: V}/g P; @‘[i& )

Sector al que representa: (@ -\ ( f\/\ i\ lcx e

Firma del miembro:

Aprobado el 26 de
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de lucha contra el VIH, tuberculosis y malaria

1a

.. Parte 2

Por favor responda az‘todas% fas preguntas a continuacion

¢ En qué organizacion/institucion trabaja?

b

¢Qué cargo ocupa?

¢Es usted miembro de la Junta Directiva de alguna

|| organizacién? En caso afirmativo, por favor enumere

la(s) organizacién(es).

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

¢Actualimente aiguna de sus organizaciones o ,
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
como receptor principal o subreceptorosub
subreceptor de una subvencién del Fondo Mundial? En:
caso afirmativo, por favor indique la ’
organizacién/empresal/institucion y el nombre del
programa (VIH, TB o Malaria)

Fondo Mundial,

¢Algun pariente cercano suyo trabaja en alguna

organizacion/empresa/institucion que actualmente funja
| como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor |

0 contratista de bienes o servicios de una donacion del
o tiene dicho pariente, un interés
propietario en dicha organizacion? En caso afirmativo,
por favor indique &i nombre de ia persona, & cargo que
ocupa, el nombre de la"

o Malaria)

organizacion/
| empresafinstitucion y el nombre del programa (VIH, TB

3]

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o

-adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor: identifique el

cargo e indique si desempefia una funcién rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

¢Presenta la ‘mision o las Ppoliticas de la orgamzacuén
para la cual usted trabaja un conﬂlcto o tienen el
potencial de presentar un conflicto, con la estrategia
nauuua! dv fuuha wnua laO anGlHlGdﬂdGO \VH [N I U ]
Malaria) En caso afirmativo, por favor indique con: cual
enfermedad y la manera en gue presentan un conflicto:

N@ &g)ﬁm‘z %
|

Por favor enumere toda afiliacién o situacién adicional
que, en su opinién, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como
persona vinculada al MCP-ES.

Firma del miambrn-
simna el miemoro!

No_ O\{) I M\

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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ANEXO
. Parte1
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha:é 5& ‘@GA}O’)LK& j/‘j‘%}

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcién de cualquier medida,
decision o transaccién que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucién/organizacion a la que pertenezco o a una organizacién con la que me
encuentre relacionado/a.

Por tanto:

do( q70 cumento de tdenttdad
(DUl o Pasaporte) N°@z’h{3*§7/’} de nacionalidad ﬂg A a,méomo persona

vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea( [/}’ Comité Ejecutlvo () Dlrecc:lén Ejecutiva (
), Receptor Principal (), Sub Receptor () 0 Sub. Subreceptor( 1/7/ través de la firma del presente
documento, declaro la adherencia al Cédngo de Et:ca y la ausencua de conflicto de interés en los

pl 0Ces0os beguluua POI El IV!\JI‘-EO aia ISUId, y III&"' Wlllpl ume.u) a Hldlmebldl Bll Wdlqwel bllUdeUH
y bajo cualquier contexto a la instancia correspondlente dei MCP-ES (segiin se describe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interés y Cédigo de. Etlca) la existencia de un conflicto de
intereses real o potencial que me involucre; asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimien;o establecido para su resolucion. ‘Sea un conﬂ:icto‘ de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusion existente sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumplir con Ias normativas descntas en la Politica de Gestlén de
conflicto de interés y el Codigo de FEtica. ~

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo. Me cbmprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la institucion o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes. Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podra seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicion y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES

(propnetanoosuplente%a//&& a&,ﬂmjﬂu% ///0 Q&XVRW\—/

Cargo dentro del MCP-ES: m/\v&ﬂ n’\é A ¢ O Ve > (4 74 f/

Sector al que representa: H Q H Y / AN o

Firma del miembro: ! x\;\\)
Q%Z’Mf

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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Parte 2
Por favor responda a todas las preguntas a continuacion

A

1a | ¢ En qué organizacionfinstitucion trabaja? A 0(;; 5#‘”‘3 ‘ Q (y/( ﬂdl {7"’6\)
/t /,e o/bﬂo 55 f(cu’A Vo

-1 ¢, Es usted miembro de la Junta Directiva de alguna T
2 | organizacion? En caso afirmativo, por favor enumere /& C)( 1 G)l7 10 a‘ L
la(s) organizacion(es). ]

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un

3 negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere /\{/ 4‘
el (los) negocio(s).

- (Actualmente alguna de sus organizaciones o

empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta /& 0& O7l§ Vo CZ(%’/MM/ 71 ) O
“como receptor principal 0 subreceptor o sub’

4 | subreceptor de una subvencion del Fondo Mundial? En
caso afirmativo, por favor indique la
organizacién/empresalinstitucién y el'nombre del
orograma (VIH, TB o Malaria) TR

JAlgun pariente cercano suyo trabaja en alguna
organizacién/empresafinstitucién que actualmente funja
como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor
o contratista de bienes o servicios de una donacién del , g -
5 | Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés . /\! A,
propletano en dlcha orgamzamén’7 En caso af rmatlvo S e '

1b | ;,Qué cargo ocupa?

ocupa, el nombre de Ia orgamzac:énl
empresa/institucion y el nombre:del programa (VIH, TB|
o Malaria)
¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direcciéon Ejecutiva, comité permanente o
:l.adhoc, etc:) En caso afirmativo, por favor identifique el
cargo e indique si desempefia una funcion rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)
¢Presenta la mision o las politicas de la orgamzacaén
‘para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el o
7 | potencial de presentar un conflicto, con la estrategia | N 0 o
nacional de lucha contra las cufcnncdadco \wH,‘TB Yi - ) o
Malaria) En caso afirmativo, por favor indique ‘con cual
enfermedad y la manera en que presentan un conflicto
Por favor enumere toda afiliacion o situacion adicional
g | 9ue, en su opinion, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como
persona vinculada al MCP-ES.

[o3]

Firm

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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ANEXO
) (TR Parte 1 Lt
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: 9 oje, D((‘;iem&n’e, de 2020

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccién que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucién/organizacién a la que pertenezco o a una organizacién con la que me
encuentre relacionado/a. : '

Por tanto:
Yo.‘.Q‘F&zE.‘E\....lﬁ?‘f‘.},??’f.‘ﬂ‘.E‘?’.‘ff?xf‘@.?,.&.???hﬁ?fjdentiﬁcado(a) con documento de identidad
(DUI o Pasaporte) N°..02 224392 71 " ge nacionalidad..salvaderener  como persona

vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea(), Comité’ij'ecutivo {( ) Direccion Ejecutiva (
), Receptor Principal (), Sub Receptor ( ) o Sub Subreceptor( ) a través de la firma del presente
documento, declaro la adherencia al Codigo de Ftica y la ausencia de conflicto de interés en los

piocesos seguidos poi & MCP-ES a ia fecha; y e compicinieto a maiitestar ei cualquier situacicin
y bajo cualquier contexto a la instancia comrespondiente del MCP-ES (segin se describe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interés y Cédigo de Etica) la existencia de un conflicto de
intereses real o potencial que me involucre: asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento estable;:ido para su resolucion. Sea un conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar preSente en cualquier discusién existente sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normativas descritas en la Politica de Gestién de
conflicto de interés y el Codigo de Etica. ‘

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representacion queVejer:';zvo.}, Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a Iéjnstitdcién o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes,. Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podra seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicion y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas. '

Nombre del miembro del MCP-ES ; o
(propietario o suplente): Ga\o el Ben \ami n Rarahons Egecbsr

Cargo dentro del MCP-ES: Mi‘emkra

Su P\cm ‘\“Q

Sector al que representa: He y Tr ans

Firma del miembro: .
' ch&\aﬂs‘l ,,,,,, .

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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Parte 2
Por favor responda a todas las preguntas a continuacion

¢ En qué organizacién/institucion trabaja?

COMCAVIS TRAMS

i

- ¢, Qué cargo ocupa?

Qe\awm s Dv L\» ea :

¢ Es usted miembro de la Junta Directiva de alguna
organizacién? En caso afirmativo, por favor.enumere -
la(s) organizacién(es).

[ ow CAms TRAMS
\egm «z ro

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

No

_¢Actuaimente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta

como receptor principal o subreceptor o sub
subreceptor de una subvencion del Fondo Mundial? En
caso afirmativo, por favor indique la
organizacién/empresalfinstitucion y el nombre del
programa (VVIH. TB o Malaria)

Ne B

¢Algan pariente cercano suyo trabaja en alguna
organizacion/empresafinstitucion que actualmente funja

como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor.|

o contratista de bienes o servicios de una donacion del

Fondo ‘Mundial, o tiene dicho pariente,- un interés|

propietan‘o en dicha organizacién‘? En caso af n’nativo
ocupa, el nombre de la orgamzacsénl
empresa/institucion y el nombre del programa (VIH, TB
o Malaria)

No

[op]

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direcciéon Ejecutiva, comité permanente o
adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el
cargo e indique si desempefia una funcién rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

¢Presenta la mision o las politicas de la orgamzacxén
para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el

1 potencial de presentar un oonﬂlcto ‘con la’ estrategla

rimanal A Lanbn by $on Pg Tty Fa¥el

L TD
llaUIVHGI a8 WUlha Conva as GIIIGIHIGUGHU&) \Vll iy 4 ’

Malaria) En caso afirmativo, por favor indique con cual

enfermedad y la manera en que presentan un conflicto |-

Por favor enumere toda afiliacién o situacion adicional
que, en su opinion, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como
persona vinculada al MCP-ES.

N/

Firma del miembro: @\cj/\&

... Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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ANEXO
~ Parte1 -
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: % //2/263’ 7

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccién que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas ‘a' quien suscribe estos
documentos, a la institucién/organizacion a la que pertenezco o a una orgamzac:én con Ia que me
encuentre relacionado/a.

Por tanto:
Yo. [l i c&mwﬁ’h (P et idin K[@.: ...... ....identificado(a) con documento de identidad
(DUI o Pasaporte) N°..(02. 377 ‘fqzng de nacionalidad.......................... ...cOMo  persona

vinculada al MCP-ES al formar parte de Asambleag{) -Comité Ejecut:vo () Direccion Ejecutiva (
), Receptor Principal (), Sub Receptor ( ) o Sub. ubreceptor( ') através de la firma del presente
documento, declaro la adherencia al Cédigo de Etica y la ausencia de conflicto de interés en los
Procesos seguidos poi el MCP-ES a ia fecha; y me con‘@‘orheto aﬁmaﬁ‘i‘fe:sjiar €1 Guaiguier situaciti
y bajo cualquier contexto a la instancia correspondiénte del MCP-ES (segin se describe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interés y Codigo de Etica) la existencia de un conflicto de
intereses real o potencial que me involucre; asi como' circunstancias que objetivamente puedan
originario, sometiéndome al procedimiento establecido para su resolucién. Sea un conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusién existente sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normativas descritas en la Politica de Gestién de
conflicto de interés y el Cédigo de Etica.

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representaciéon que ejerzo Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la mstutuc:én o sector al que represento para que estos
puedan tomar las medidas que consxderen pertinentes. Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podra seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicién y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES
(propietario o suplente): (? oé; L,éj
W 6-site Copenedn %%M? Ceornt )

Cargo dentro del MCP-ES:

‘&MZ)“V& @woﬁé’% y ‘/&/"‘f“t <

%Qﬂ%’cj&( '

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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Parte 2
Por favor responda a todas las preguntas a continuacion

1a

¢En qué organizacion/institucion trabaja?

joditce o N?O‘Q/M<J/ﬂ/ﬂ

A

1b

¢Qué cargo ocupa?

C@ /ﬁlz @M‘/M“ﬁv ’Zﬁ' ﬂ’*‘”/

¢ Es usted miembro de la Junta Directiva dealguha k
organizacion? En caso afirmativo, por favor enumere
la(s) organizacion(es).

| @5‘%0«:[m§ ~ c/»/ ﬁvw«f“ ’

¢Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

{Actualmente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
como receptor principal o subreceptor o sub

“subreceptor de una subvencién del Fondo Mundial? En

caso afirmativo, por favor indique la
organizacién/empresafinstitucion y el nombre del -
programa (VIH. TB o Malaria)

c,AIgun pariente cercano suyo trabaja en alguna
organizacién/empresafinstitucion que actualmente funja
como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor
o0 contratista de bienes o servicios de una donacién del
Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés
propietario en dicha organizacién'? En caso. afirmativo,
pO( IdVUl lquue EI HUHIUle ue ld pela()lld ec c.d(go que

‘ocupa, el ' nombre de la organizacion/
empresafinstitucion.y el nombre del programa (VIH, TB'

0 Malaria)

s ley

<

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o
adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el
cargo e indique si desempefia una funcién rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

¢Presenta la mision o las politicas de la organizacion

para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el
potenmal de presentar un conflicto, con la estrategla

Anfonrmandadnn AL TD

nauvn lﬂ: dG :uCha Wll:l'd (aa GIIIUI!IIGUGVGQ \VH fy LI ]
Malaria) En caso afirmativo, por favor indique con cual
enfermedad y la manera en que presentan un conflicto

’5{73% Yeweian  UTH -

Por favor enumere toda afiliacién o situacion adicional
que, en su opinion, tiene el potencial de crear para

usted un conflicto de intereses en sus funciones como |

persona vinculada al MCP-ES.

Firma dol miemhro- |
~ima gel memoro;

Aprobado el 26 de septiembre del 2019




ANEXO
Parte1
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: .3 //Z /’Z@

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decisién o transaccion que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucién/organizacion a la que pertenezco o a una organizacién con la que me
encuentre relacionado/a.

Por tanto:

vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea( )(), Comlté E_lecutlvo ( ), Direccién Ejecutfva (
), Receptor Principal ( ), Sub Receptor ( ) o Sub ‘Subreceptor( ) a través de la firma del presente
documento, declaro la adherencia al Cédigo de Etica y la ausencia de conﬂicto de interés en los
Procesos seguidos poi ei MCP-ES a ta wu ld y me L.umpl ioimieio a |Ildll|lebldl €01 Guaiquier situacitin
y bajo cualquier contexto a la instancia correspond:ente del MCP-ES (segun se describe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interés y Cadigo de Etlca) la existencia de un conflicto de
intereses real o potencial que me involucre; asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento establemdo para su resoluctén Sea un conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusion exustente sobre el

tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumphr con las normatlvas descritas en la Politica de Gesﬂdn de
conflicto de interés y el Codigo de Etica. o

Si violase este compromiso, me someteré a las medldas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representacién que ejerzo Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la institucion o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertlnentes Asi, en aras de no perder su

representatividad, el sector podra selecc&onar a ofro representante ajeno al confiicto suscitado, para
manifestar su posicion y participar de las dnscusaones y toma de dec:smnes respec’uvas

Nombre del miembro del MCP-ES L : i
(propietario o suplente): . ‘
o safe/ Epnoze.  Aaup oy

Cargo dentro del MCP-ES:
¥ @ﬂ/&f,ﬁ Kg

| : . ~
Sector al que representa ?0 0/ A& OO wS Z(/ /a QG‘ &’O 3"}(2)(7 //

Firma del miembro: W)

- Aprobado ¢l 26 de septiembre del 2019
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1a

Parte 2
Por favor responda a todas las preguntas a continuacion

¢En qué organizacién/institucion trabaja?

(fo/dc#’du - Jenos

1b

| ¢Qué cargo ocupa?

Z &Ca‘&afo

(',”Eé‘ustéd,miembro de la Junta Directiva de alguna - I

organizacién? En caso afirmativo, por favor enumere
la(s) organizacién(es).

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

¢Actualmente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
como receptor principal o subreceptor o sub
subreceptor de una subvencién del Fondo Mundial? En
caso afirmativo, por favor indique la
orgamzacuénlempresaf nstitucion y el nombre det
orograma (VIH. TB o Malaria)

¢Algin  pariente cercano suyo trabaja en alguna
organizacién/empresafinstitucién que actualmente funja

| como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor |
o contratista de bienes o servicios de una donacién del |

Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés
propnetano en d;cha orgamzacuﬁn? En caso aﬁrmatlvo
ocupa, el nombre de Ia orgamzaonénl
empresalinstitucién y el nombre del programa (VIH, TB
o Malaria)

o

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o

| adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el

cargo e indique si desempefia una funcion rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

¢Presenta la mision o las politicas de la orgamzacwm
para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el

potencaal de presentar un conflicto, con la estrategla‘ o

iy A

llGUIUI lG: dG qu i< wntfa :GO i lfGHIIGdeGO \VH iy 142 ’
Malaria) En caso: afirmativo, por favor indique con cual
enfermedad y la manera en que presentan un conflicto

TR o TRV R

Por favor enumere toda afiliacién o situacion adicional
que, en su opinion, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como

persona vinculada al MCP-ES.

Firma dal mismbro:

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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ANEXO
:  Partet -
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: ()% A%fhmlost, 2020

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccién que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucién/organizacién a la que pertenezco o a una organizacién con la que me
encuentre relacionado/a. o

Por tanto:

Yo\"‘m\a&[({ C&K\%%.L.\..‘.QQQQ.%(‘&%%}dénﬂﬁcado(a) con documento de identidad

o

(DUI' o Pasaporte) N°0@93§35'ﬂ@ 0. de nacionalidad..... gﬁ\ﬁ&b’w‘&mmo persona
vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea( )( ), Comité Ejecutivo ( ), Direccién Ejecutiva (
), Receptor Principal (), Sub Receptor ( ) o Sub Subreceptor( ) a traves de la firma del presente
documento, declaro la adherencia al Cédigo de Etica y la ausencia defconﬂictoy ‘dé 'jnterés::en los
Procesos seguidos por el MCP-ES a ia fecha; y e comhrometo a ﬁiahif&étar il @aiquier sitﬁécién
y bajo cualquier contexto a la instancia correspondientefdel MCP—ES (segliin se describe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interés yJCédigogde Etica) la existencia de un confiicto de
intereses real o potencial que me involucre; asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento egtablecido para su resolucion. Sea un conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusion existente sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto. ‘

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normativas descritas en la Politica de Gestién de
conflicto de interés y el Cédigo de Etica. o R : :

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, f‘pudiendo ser
removido del cargo o representacién que éjerzo,“ Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la institucion o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que considefen pertinentes. Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podré seleccionar a otro representante aieno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicion y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES

(propietario 0 suplente): / ) : ; T
g&\m‘z\ﬂ‘ \-Scmw&&,m Lo, g@(qw\%.;\\\ :

Cargo dentro del MCP-ES: /?(D Qx‘t'\ st ©

Sector al que representa:

o ’t\}ﬁi (\\,&Q@«\&b-}

Firma del miembro: - e =

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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Parie 2
Por favor responda a.todas las preguntas a continuacion

1a

¢ En qué organizacion/institucion trabaja?

N odetina. Gy y ke

o S Sdwsads ¢

1b

¢Qué cargo ocupa?

’?N.s Waalree

¢ Es usted miembro de la Junta Directiva de alguna
organizacion? En caso afirmativo, por favor enumere
la(s) organizacién(es).

,0 : ; &Samdeﬂ oL
SU C@Q@?V ol E{ Mi@ﬁ

¥

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

¢Actualmente alguna de sus organizacioneso
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta

‘| como receptor principal o subreceptor o sub -

subreceptor de una subvencion del Fondo Mundial? En
caso afirmativo, por favor indique la

‘organizacion/empresalinstitucion y el nombre dei

programa (VIH, TB o Malaria)

¢Algun pariente cercano suyo trabaja en alguna‘
{ organizacién/empresalfinstitucion que actuaimente funja

como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor

o contratista de bienes o servicios de una donacion del

Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés

propletano en dlcha organizacién‘? En caso aﬁrmativo,

ocupa, el nombre de  la orgamzacaénl'

empresa/institucion y el nombre del programa (ViH, TB
0 Malaria)

VO

cy

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o
adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el
cargo e indique si desempefia una funcion rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

¢Presenta la mision o las politicas de la orgamzaclén,
‘para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el
potencnal de presentar un conflicto, con Ia estrategla h

Frandes

nl oAa b oS LS rvEo S i J1LL T
IIQUIUIIGI uc u.luna “Mwirid G lao GI"VII'(GUGUUQ \V“ iy 1L ]

Malaria) En caso afirativo, por favor indique con cual |

enfermedad y la manera en que presentan un conflicto | .

Por favor enumere toda afiliacion o situacién adicional
que, en su opinion, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como
persona vinculada al MCP-ES.

Firma dal miembro: i &W

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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ANEXO
. Parte 1 :
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: (Q) j (_2/\2 O

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o

de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcién de cualquier medida,
decision o transaccién que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente

a quien suscribe el presente documento, a personas . relacionadas a aquien suscribe estos

documentos, a la institucién/organizacién a la que pertenezco o a una organizacion con la que me

encuentre relacionado/a.

Por tanto: P
Yo..... Y Mﬂ"ﬂ'wc‘f@" ..... VG 1dent|ﬁcado(a) con documento de identidad

(DU! o Pasaporte) N°..22.0. 675 S5 72 2Zde nacionalidad, «)@1& \ux Pdﬁﬁ ‘(como persona
), Receptor Principal ( ), Sub Receptor( ) o Sub Subreceptor( ) através de la fi irma del presente
documento, declaro la adherencia al Cédigo de Etaca y la ausenc;a de conﬂ:cto de mterés en los
PIocesos seguidos por el MCP-ES a ia fecha; y me wmpcometo a llldllllb‘bldl en wanquwl Situacion
y bajo cualquier contexto a la instancia con'espondlente del MCP-ES (segun se-describe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interés y Codigo de Etaca) la exnstenc:a de un conflicto de
intereses real o potencial que me involucre; asi ‘como circunstancias ‘que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento est"ébl‘ecido para'SU/ restii‘dp@én, Sea un conflicto. de
interés real o potencial, me abstendré de estar préSente en cualquier discusion existente sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumphr con las nomlatavas descritas en la Pohttca de Gestién de
conflicto de interés y el Cédigo de Etica. : ~

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP—ES adopte pudiendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la emstencsa de
un real o potencial conflicto de interés a la mstttucxén o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertlgentes Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podra seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicion y participar de las discuSiones~ y toma de decisiones respectivas. a

Nombre del miembro del MCQ—ES
(propietario o suplente): Q
| ?5\)&,,) ﬁﬂwlﬁhNCf&Cﬂ KT

\J

Cargo dentro del MCP-ES: |/ _ .
‘ Ré D RTS

enramre (oplenre

Sector al que representa: @ WS A J r~ Ciond ( E )~

Firma del miembro:

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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. Parte 2
Por favor responda a todas las preguntas a continuacion

1a

¢ En qué organizacién/institucion trabaja?

%(‘UM DL D/\

1b

‘f!,Qué cargo ocupa?

b t:C- Toﬂ

e,Eé usted miembro de la Junta Directiva de alguna
organizacion? En caso afirmativo, por favor enumere
la(s) organizacién(es).

%U ) 9/”:>§ ( D¢>

¢Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

¢Actuaimente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas disfruta

' como receptor principal o subreceptor o sub

subreceptor de una subvencién del Fondo Mundial? En
caso afirmativo, por favor indique la
organizacion/empresafinstitucion y el nombre del

.} programa (VIH, TB o Malaria)

A &/

o
e

(,Algun pariente cercano suyo trabaja en alguna
organizacién/empresafinstitucion que actualmente funja
como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor
o contratista de blenes 0 servicios de una donacion del
Fondo Mundial, o' tiene dicho pariente;, un interés
propletano en dicha. organizacién‘? En caso.afirmativo,
pUl ldVUl mutque en HUHIDIb‘ U(‘:.‘ Id pBIbUHd t‘.‘l bdlgU que
ocupa, el  nombre ' de la organizacion/
empresalinstitucion y el nombre del programa (VIH, TB
o Malaria)

5]

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o

adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el

cargo e indique si desempefia una funcién rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

(“’ \xmw [Mm@ 1 ;C%’H e

pL Co Mumcmm i

L

¢Presenta la mision o las poh’ucas de la. organlzacnén
para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el

potenc:al de presentar un conflicto, con la estrategia‘

Py Lantn Aneden 1o nEr ArdnAdn LS T A
IIGMUI!G| uc U I Lwiiua IGO GI"G(IIIWUGUGQ \V“ i, 1w Yy

Malaria) En:caso afirmativo; por favor indique con cual

enfermedad y la manera en que presentan un conflicto .

Por favor enumere toda afiliacion o situacion adicional
que, en su opinion, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como
persona vinculada al MCP-ES.

Firma dal miamhrn-
sirma gel miemaorn;

D.

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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'ANEXO
~ , . Parte1 :
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Focha: 3 DI . CTU3RE 2970

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccion que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucion/organizacion a la que pertenezco o a una organizacion con la que me
encuentre relacionado/a.

Por tanto:

.................................................................. ....Identificado(a) con documento de identidad
(DUI o Pasaporte) Ne.JMCA0 34T e nacionalivad., CAMAD I SEcomo. persona
vinculada al MCP-ES al formar parte de Asarhblea(/(), Comité Ejecutivo (), Direccién Ejecutiva (
), Receptor Principal ( ), Sub Receptor () o Sub Subreceptor( k ) através de la ﬁrrha del presente
documento, declaro la adherencia al Cédigo de Etica y la ausencia de conflicto de interés en los
Procesos seguidos poi el MCP-ES a ia iecha, yrue con‘:pifoiﬁe‘o a mai‘iif'stér €i1 Guaiguier situacioin
y bajo cualquier contexto a la instanciafcorrespondiente del MCP-ES (segin se describe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interésy Codigo de Etica) la existencia de un conflicto de
intereses real o potencial que me involucre; asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento establecido para su resolucion. Sea un conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusion existente sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto. ‘ o

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normativas descritas en la Politica de Gestion de
conflicto de interés y el Codigo de Etica. : SRR o

Si violase este. compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representaciéon que ejerzo. Me comprometda dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la institucion o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes. Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podra seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicién y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES
(propietario o suplente):

Areice Bavpo, J

Cargo dentro del MCP-ES: 2 (; PK ESE Y, /ﬂWc“ @l'\/ G S //(fré\.,e/(//’yc (Ol\//KES
[EOF (E7A o

ONE S JNTERNACcorALeS

Firma del miembro: % &

L

Sector al que representa:

Aprobado el 26 de bre del 2019
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Parte 2

Por favor responda a.todas las preguntas a continuacion

¢ En qué organizacion/institucion trabaja?

faw INTERMIEONAC

1b | ¢Qué cargo ocupa?

e Do oMIL) (DAD
ng%ﬁaeﬁﬁ*ﬁr 177

¢ Es usted miembro de la Junta Directiva de alguna
2 organizacién? En caso afirmativo, por favor enumere
la(s) organizacién(es).

; /\/O

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un
3 negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

Mo

¢Actuaimente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
“como receptor principal o subreceptor o sub

4 | subreceptor de una subvencién del Fondo Mundial? En |
caso afirmativo, por favor indique la
organizacién/empresafinstitucion y el nombre del -
programa (VIH, TB o Malaria)

fA AN NTERNMICLOVAL
é’ﬂ 5:46!/‘2”"‘6”\/

<,Algun pariente cercano suyo trabaja en alguna
organizacion/empresalinstitucion que actualmente funja

0 contratista de bienes o servicios de una donacién del
Fondo Mundial,

- propietario en dicha organizaciéon? En caso afirmativo,
por favor indique ei normbre de ia persona, éi cargo que
ocupa, el  nombre ~ de ‘la  organizacion/
empresa/institucion y el nombre del programa (ViH, TB
0 Malaria)

como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor |

o tiene “dicho pariente, un-interés’

o

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o
adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el
cargo e indique si desempeiia una funcién rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

<

/47/(76 pz,
cov e PE
PP UESTAS

7 - potencial de presentar un conflicto, con la estrategla

naninnnal Lianbvn o

e S E Ve Tty Py Jj1%)
Hiauiviiai UG IMM.G wuua IGD UIHUIIIIOQJGUGG \VH iy 149 y

Malaria) En caso afirmativo, por favor indique con cual

¢Presenta la mision o las politicas de la orgamzamén ) |
para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el |

CTIY ag

enfermedad y la manera en que presentan un conflicto -

/Up o

Por favor enumere toda afiliacién o situacion adicional
g |due, en su opinion, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como
persona vinculada al MCP-ES.

M A

T2

Firma de

-

| miembro:
miemaro:;

C

Aprobado el 26 de septiembre del 2019




46 Uclia Coilia G Vik, WHecuiosts y iialans

‘ANEXO
.. “Parte 1
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: )! )y 0? &(-D’)(/ ZDw :

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccion que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucion/organizacion a la que pertenezco o a una organizacion con la que me
encuentre relacionado/a.

Por tan

QSQL) :13\1&(!! M/Q{& A G/u} K{Gﬂ"“ldentmcado(a) n documento de identidad
(DU! o Pasaporte) N°.Of 24123972 de nacionalidad...... /gi(u( I.4como _persona
vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea( ), Comité Ejecutivo ()‘ ), D:recqén I:‘/ecut;va (
), Receptor Principal (), Sub Receptor ( ) o Sub Subreceptor( ) a través de la firma del presente
documento, declaro la adherencia al Cédigo de Etica y la ausencia de conflicto de interés en los
PIoCesos segliiaos por ei MCP-ES a ia u::u ia, y mt: bUl’nf)lOl Lo a Indllllt?bldl €i1 Guaiguier blluaClOIl
y bajo cualquier contexto a la instancia correspondiente del MCP-ES (segin se describe en la
Politica de Gestién de Confiicto de Interés y Codigo de Etica) la existencia de un conflicto de
intereses real o potencial que me involucre; asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimienfd"‘establecido para su resolucion. Sea un conﬂicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusion exnstente sobre el
tema; no teniendo ni voz ni voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumphr con Ias normatlvas descritas en la Politica de Gestlén de
conflicto de interés y el Cédigo de Etica.

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte pudlendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la mstltuc:én 0 sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes. Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podra seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicién y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MC
(propietario o suplente):

P-E
)?\E&D :bd&w\& /Pm\uw\ (‘/\\&Qﬂu

Cargo dentro del MCP-ES: @M‘ Fg;ﬁc’) wo [§ ecreflm"‘(( ’
covite Hanmo [ (o MVACD

Sector al que representa:

Firma del miembro:

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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de e

de lucha contra el VIH, tuberculosis y malaria

. .Parte 2
Por favor responda a todas las preguntas a continuacién

¢ En qué organizacion/institucion trabaja?

Aspcaepw CPAIUA

1b

¢ Qué cargo ocupa? |

696 aﬁ\e ALOMMA

g,ES usted miembro de ia Junta Directiva de alguna
organizacién? En caso afirmativo, por favor enumere
la(s) organizacién(es).

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

“;smmw (pmfw&

JActuaimente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, dlsfruta
como receptor principal 0 subreceptor o sub

. subreceptor-de una subvencién del Fondo Mundial? En
caso afirmativo, por favor indique la
organizacidén/empresa/institucion y el nombre del
programa (VIH, TB o Malaria)

AT DsEUT

B

| ocupa,

(,Algun pariente cercano suyo trabaja en alguna

organizacién/empresalfinstitucion que actualmente funja

como receptor principal, sub receptor o.sub subreceptor |

o contratista de bienes o servicios de una donaci6n del 3
o tiene dicho pariente, un interés
| propietario en dicha organizaciéon? En caso afirmativo, |

Fondo ‘Mundial,

por favor indique ei nombre de ia persona, e Gargo que
el nombre de la  organizacion/
empresa/instituciéon y el nombre. del programa (VIH, TB
o Malaria)

Ky

c

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o

~adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el

cargo e indique si desempefia una funcién rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordmador etc.)

/Xemwé\ Covike Etwi
_ @(MM‘W& Cov ke de

Mg kercd

¢Presenta la mision o las politicas de la orgamzaclén

para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el |

potencnal de presentar un conﬂncto con la estrategla

nnnnn An binta Al

1 435 B of = BEYI
HGUIUIIGI Ge ulna WHUG a3 GIHGHHGUGUGO \Vll i, 1 y

Malaria) En caso afirmativo, por favor indique con cual

enfermedad y la manera en que presentan un conflicto. . | -

Por favor enumere toda afiliacion o situacion adicional
que, en su opinion, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como
persona vinculada al MCP-ES.

Firma de! miemhbro:
ma e miemoro!

)

Aprobado el 26 de septiembre del 2019



Mecanisme de Coordinacion de Pas Ef Salvagar
de tucha cantra el VI, tubarculosis y matatia

ANEXO
- Parte1 \ o
DECLARACION DE CUMPLIM!ENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: @ de diciembre 2020

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,

~ decision o transaccion que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar mdebldamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a ia institucion/organizacion a ia que pertenezco 0 a una organizacién con la que me
encuentre relacionado/a.

Por tanto:

Yo Eugenia de Alvarado, identificado(a) con documento de identidad (DUI) N° 01207012—6 de
nacionalidad saivadorefia como persona vincuiada ai MCP-ES ai formar parie de Asambiea( X,
Comité Ejecutivo ( ), Direccién E]ecutlva ( ), Receptor Principal ( ), Sub Receptor ( )o Sub
Subreceptor( ) a través de la firma del presente documento, declaro la adherencia al Codigo de
Etica y la ausencia de conflicto de interés en los procesos seguidos por el MCP-ES a la fecha; y me
comprometo a manifestar en cualquier situacién y bajo cualquier contexto a la instancia
correspondiente del MCP-ES (segiin se describe en la Politica de Gestion de Conflicto de Interes y
Cadigo de Etica) la existencia de un conflicto de intereses real o- potencial que me involucre; asi
como circunstancias que objetivamente puedan ongmar!o someﬂendome al procedimiento
establecido para su resolucién. Sea un conflicto de interés real o] potencaal me abstendre de estar

A

presente en cuaiquier discusion exisiente sobfe el tema, no teniendo i voz ni voio at rreapecto

Me comprometo asi mismo a cumphr con las normat:vas descntas en: la Politica de Gestlon de
conflicto de interés y el Cédigo de Etica. f

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudlendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existenma de
un real o potencial conflicto de interés a la institucion o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertmentes Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podré seleccionar a otro representante ajeno al conflicto susc:tado para
manifestar su posicion y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES
(Propietario): Eugenia de Alvarado

Cargo dentro del MCP-ES: Representante propietario sector académico

Sector al que representa: Académico

Firma del miembro:

Aprobado ¢l 26 de septiembre del 2019
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do tucha contra ef VIH, tubacculosis y mataria

1a

Parte 2
Por favor responda a todas las preguntas a continuacién

¢ En qué organizacién/institucion trabaja?

Universidad Dr. José Matias Delgado

1b

¢Qué cargo ocupa?

Jefa Departamento Salud Pblica

¢Es usted miembro de la Junta Directiva de alguna.
organizaciéon? En caso afirmativo, por favor enumere
la(s) organizacién(es).

No

¢Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

No

JActualmente alguna de Sus organizaciones ¢
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
como receptor principal o subreceptor o sub :

subreceptor de una subvencion del Fondo Mundial? En -

caso afirmativo, por favor indique la
organizacién/empresa/institucion y el nombre del
programa (VIH, TB o Malaria)

No.

¢Algin pariente cercano suyo trabaja en alguna
organizacion/empresa/institucion que ‘actuaimente funja
como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor
o contratista de bienes o servicios de una donacion del
Fondo Mundial, o tiene dicho pariente; un interés

propietario en dicha organizacién? En caso afirmativo, -
‘por favor indique el nombre de la persona, el cargo que ,
~ocupa, el nombre - - de la' - organizacion/ |

empresa/institucion y el nombre del programa (VIH, TB
o Malaria)

No

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité

Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o |

adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el
cargo e indique si desempeiia una funcion rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia; Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

No

¢Presenta la mision o las politicas de la organizacion

para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el

potencial de presentar un conflicto, con la estrategia

‘nacional de lucha contra las enfermedades (VIH, TB y

Malaria) £n caso afimativo, por favor indigue con cudl
enfermedad y la manera en que presentan un conflicto

No

Por favor enumere toda afiliacion o situacion adicional
que, en su opinién, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funcnones como
persona vinculada al MCP-ES.

Ninguna

Firma del miembro:

ra

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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- ANEXO
. Pare1
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: 3 / @// 0o

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccién que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucion/organizacion a la que pertenezco o a una organizacién con la que me
encuentre relacionado/a.

Por tanto:

Yo W{Wf”’%\ Dﬁ‘{"f‘? e line de ﬁw‘:ﬂ% identificado(a) con documento de identidad

(DUl o Pasaporte) N°0135 71/ 101 e haciohalidad‘.;..ﬁ..f 7l .’/.é‘.?%é??fﬁ.f‘...domo persona
vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea(y(), Comité Ejecutivo ( ), Direccién Ejecutiva (
). Receptor Principal (), Sub Receptor ( ) 0 Sub Subreceptor( ) através de la firma del presente
documento, declaro la adherencia al Codigo de Etica y la ausencia de conflicto de interés en los

— —1 B R~

procesos seguidos por i MCP-ES a ia fecha; y ime compioiieto a manifestar eii Guaigliier situacioi
y bajo cualquier contexto a la instancia cbﬁ*espondientefdel MCP-ES (segun se describe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interés y C/égig‘o:de Etica) la existencia de un confiicto de
intereses real o potencial que me involucre; asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento establgéido para su resolucion. Sea un conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de-estar. preSente en cualquier discusion existente sobre el

tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normativas descritas en la Politica de Gestién de
conflicto de interés y el Cédigo de Etica. ‘

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la institucion o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes. Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podra seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicion y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES
(propietario o suplente):

tteryith Delrs Woloin Gk

Cargo dentro del MCP-ES:

tiendieo M@Ji
d?éef%éé;% s &

Firma del miembro: /%?/ k’

Sector al que representa:

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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«de lucha contra el VIH, tuberculosis y matarla

1a

Parte 2

Por favor responda a todas las preguntas a continuacion

¢En qué organizacion/institucion trabaja?

jMJ/gé,é £ umf oo de

/%/(J/ el d- Lo fw[u/(' TEP rocs,

1b

& Queé cargo ocupa?

Z,V,A ”&' /OMW /&aw‘g

BTt

¢ Es usted miembro de la Junta Directiva de ‘aiguna
organizaciéon? En caso afirmativo, por favor enumere
la(s) organizacién(es).

')40

¢Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

Lo

éActualimente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
como receptor principal o subreceptor o sub
subreceptor de una subvencion del Fondo Mundial? En
caso afirmativo, por favor indique la

| organizacién/empresafinstitucién y el nombre del

programa (VIH, TB o Malaria)

/20

¢,Algun pariente cercano suyo trabaja en a!guna k

organizacion/empresafinstitucion que actualmente funja

| como receptor principal, sub receptor o sub: subreceptor

o contratista de bienes o servicios de una donacién del

Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés |

prop|etano en dlcha orgamzacsén? En caso af rmatwo

ocupa, el nombre de la orgamzac:én/

empresa/institucién y el nombre del programa (VIH, TB|

o Malaria)

<

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité

Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o
adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el
cargo e indique si desempenia una funcién rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

¢Presenta la mision o las politicas de la orgamzac:én
para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el
potencial de presentar un conflicto, con la estrategla

riran ol Lanbyn HeY afr ArdnAdn TTD

Tniacionai UG icna wuua 188 enieimceaatucs \\'ll £, 1) Yy

Malaria) En caso afirmativo, por favor indique con cual
enfermedad y la manera en que presentan un conflicto

Por favor enumere toda afiliacién o situacién adicional
que, en su opinion, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como
persona vinculada al MCP-ES.

Firm

n
[N
[

| miamhrn:
1 miembro!

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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ANEXO
© - Parte 1
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: & 23 //Q /2‘920

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccion que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien  suscribe estos
documentos, a la institucion/organizacién a la que pertenezco o a una organizacioén con la que me
encuentre relacionado/a.

Por tanto:

Yo. M‘era‘oavfnflﬁm //2\ ...... identificado(a) con documento de identidad
(DUI o Pasaporte) N°.CP2.85.2.759-% de nacionalidad &VM&‘LOYM""‘—como persona
vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea(w’a) Comité E]eCUtIVO ( ) D/reccmn Ejecutlva (
), Receptor Principal (), Sub Receptor () o Sub Subreceptor( ) através de la firma del presente
documento, declaro la adherencia al Cédigo de Etica y la ausencia de conflicto de interés en los
piOCES0s Seguidos poi ei MCP-ES a ia fecha; y inie Wlllpl; O & imainiestar en cuaiguier situacion
y bajo cualquier contexto a la instancia correspondlente del MCP-ES (segln se describe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interés y Cédlgo de Et:ca) la existencia de un conflicto de
intereses real o potencial que me involucre; asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento establecido para su resolucion. Sea un conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusién existente sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumpllr con las normatlvas descntas en la Polmca de Gestién de
conflicto de interés y el Codigo de Etica.

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudnendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la emstencxa de
un real o potencial conflicto de interés a la institucion o sector al que represento para_que estos
puedan tomar las medidas que consxderen pertinentes. Asi, en aras de no. perder su

representatividad, el sector podré seleccionar a otro representante aieno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicién y participar de las discusiones y toma de decisioneS‘r’espectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES

(propietario o suplente): Sanl Mm»bﬁ ﬁ// " 74%/‘1 /4,, //(/ o~
Cargo dentro del MCP-ES: % (elers .,41/” /{, [970;?/ 6/14(

/
Sector al que representa: @9‘ lhfl 1_41" 5 &'I&(’ @ el ’0&4 / )Z’ O@ F‘

Firma del miembro:

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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de lucha contra el VIH, tuberculosis y malaria

. Parte 2
Por favor responda atodas las preguntas a continuacion

1a | ¢En qué organizacién/institucion trabaja?

1b | ¢Que cargo ocupa?

¢Es usted miembro de la Junta Directiva de alguna | &)
2 | organizacién? En caso afirmativo, por favor enumere |-
la(s) organizacién(es).
¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un
3 | negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere WAD
el (los) negocio(s).
¢Actualimente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
‘como receptor principal o subreceptor o sub
4 | subreceptor de una subvencién del Fondo Mundial? En
“caso afirmativo, por favor indique la
| organizacién/empresalinstitucion y el nombre del’
programa (ViH, TB o Malaria)
(,Algun pariente cercano suyo trabaja en alguna
organizacion/empresalinstitucion que actuaimente funja
como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor
o contratista de bienes o servicios de una donaci6n del
5 Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés
propietario en dicha organizacién‘? En caso afirmativo, O T B R W CS TP S
pUl IdVU( lnulque b‘! llUIHUIB ue Id pb‘lb()ﬂd, en wugu que
ocupa, el nombre de Ia organizacion/
empresa/institucion y el nombre del programa (VIH, TB |
o Malaria)
¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccién Ejecutiva, comité permanente o ¢
adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el : 6 SR
cargo e indique si desempefia una funcién rectoraenel | . . o J) M ?
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria, ﬁ;b,cmp@f Mtlm’ < 7
Coordinador, Sub Coordinador, etc.) ) L o
| (_,Presenta la mlsuén o Ias pohtlcas de la orgamzacuén

[+)]

7 ‘potencial” de presentar un conflicto, con la estrategia o
~hiacicnal de lucha contra 1as enfermcdades \vnH; 7B Y ) o V)/U
| Malaria) En caso afirmativo, por favor indique con cual
enfermedad v la manera en que presentan un conflicto
Por favor enumere toda afiliacion o situacion adicional
g |due, en su opinion, tiene el potencial de crear para

usted un conflicto de intereses en sus funciones como
persona vinculada al MCP-ES.

Firm

n
2
3

| miembro:

. Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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ANEXO
' Parte1 :
DECLARAC!ON DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: 3 ‘Q'v bﬁ@fwb!g w Lo -

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetaric o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccion que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucién/organizacién a la que pertenezco o a una organizacion con la que me
encuentre relacionado/a.

Por tanto: ,

Msrrve gonin
Yo&"f—*r(@m““nw .................. AR identificado(a) con documento de identidad
(DUl o Pasaporte) Ne 03013934 -2 4o nac:onahdad.............%(.?.‘f?f‘?.como persona

vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea( )0 Comité Ej&CUfIVO ( ) D:recc:én Ejecutiva (
), Receptor Principal ( ), Sub Receptor{ ) o Sub Subreceptor( ) afravés de la fi irma del presente
documento, declaro la adherencia al Céd:go de Etica y la ausencia de conflicto de interés en los
Procesos seguiaos poi e MCP-ES a ia neum y‘ mé COMpIoimeto a maiiitestai e wanquaeu situacion
y bajo cualquier contexto a la mstancua correspondlente del MCP-ES (segin se descnbe en la
Politica de Gestién de Conflicto de Interés y Cédigo de Etlca) la exustencza de un conﬂlcto de
intereses real o potencial que me involucre; asi como circunstancias que objetivamente puedan
originario, sometiéndome al procedimiento establecido para su resolucion. Sea un conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusion existentesbbre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto. o

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normatuvas descntas en la Polmca de Ges’aén de
conflicto de interés y el Codigo de Etica.

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la mstrtucnén o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes.  Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podra seleccionar a otro representante aieno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicion y participar de las discuSiones y toma deidecisiones respectivas. .

Nombre del miembro del MCP-ES

(propietario o suplente): (%c o (ir 0\[ mn Py LQOLW‘ &# A y‘& 00 Q(

Cargo dentro del MCP-ES: ?) &? U—ﬂ *‘(ﬂ -

Sector al que representa: O > F .

?"t"
Firma del miembro: @

Aprobado ¢l 26 de septiembre del 2019
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“Parte 2

Por favor responda aytodas, las preguntas a continuacion

ad i

¢ En qué organizacion/institucion trabaja?

¢ Qué cargo ocupa?

| ¢Es usted miembro de la Junta Directiva de alguna
;|-organizacion? En caso afirmativo, por favor enumere

la(s) organizacion(es).

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

¢Actualmente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
como receptor principal o subreceptor o sub ‘
subreceptor de una subvencion del Fondo Mundial? En
caso afirmativo, por favor indique la

' orgamzac:énlempresal’ nstitucién y el nombre del

programa (VIH, TB o Malaria)

C,Algun pariente cercano suyo trabaja en alguna

organizacién/empresafinstitucion que actualmente funja
como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor:
0 contratista de bienes o servicios de una donacién del
Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés
| propietario en dicha organizacion? En caso afirmativo,

por favor indique i nombre de ia persona, éi Gargo que
ocupa, el nombre de la  organizacién/

empresalfinstitucién y el nombre del programa (VIH, TB | -

o Malaria)

[+5]

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o

cargo e indique si desempena una funcién rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

| .adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el.|

"¢,Presenta la misién o las politicas de la orgamzamén
‘para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el
potencial de presentar un conflicto, con la estrategta ;

nAinmal Adn hinbin by Anfarmaadndan TR o = S

nialiGinai Ge wtna conva IGO emeimicaaass \VH 1, 1Ly

Malaria) En caso -afirmativo, por favor indique con’ cual
enfermedad y la manera en que presentan un conflicto

Por favor enumere toda afiliacién o situacién adicional
que, en su opinion, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como
persona vinculada al MCP-ES.

%\D GL\Q,@ O\D*S"r\% Nfrxuvn

A laders

ong i
m({\ﬂ i

LEEN

%oﬂ&

YJM DB

Firma del misambro:

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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-ANEXO
, Parte 1
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: 8 de Diciembre 2020

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcién de cualquier medida,
decision o transaccién que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos

I " b irecibe iAo f . i | o i £
GoCumentos, a a institucidn/organizacidn a la que perienezco o a una organizacién con la que me

encuentre relacionado/a.

Por tanto:

Yo...Yanira Elizabeth Olivo de Rodriguez identificado(a) con documento de identidad (DUl o
Pagaporte) N° 02127238-7de nacionalidad Salvadoreda .como persona vinculada al MCP-ES al

formar parte de Asamblea( X ), Comité Ejecutivo ( ), Direccién Ejecutiva (), Receptor Principal ( ),
Sub Receptor () o Sub Subreceptor( ) a través de la firma del presente documento, declaro la
adherencia al Cédigo de Etica y la ausencia de conflicto de interés en los procesos seguidos por el
MCP-ES a la fecha; y me comprometo a manifestar en cuaquier situacién y bajo cualquier contexto
a la instancia correspondiente del MCP-ES (seguin se describe en la Politica de Gestién de Conflicto
de Interés y Codigo de Etica) la existencia de un conflicto de intereses real o potencial que me
involucre; asi como circunstancias que objetivamente puedan originarlo, sometiéndome al
procedimiento establecido para su resolucién. Sea un conflicto de interés real o potencial, me
abstendré de estar presenie en cuaiquier discusion existente sobre ej tema, no teniendo ni voz ni
voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normativas descritas en la Politica de Gestion de
conflicto de interés y el Cédigo de Etica. '

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representacién que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la institucion o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes. Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podra seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicion y participar de las discusiones v toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES ‘
(propietario o suplente): YANIRA ELIZABETH OLIVO DE RODRIGUEZ propietario

Cargo dentro del MCP-ES: Miembro Constituyente

Sector al que representa: Sector Privado

Firma del miembro:

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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Parte 2

Por favor responda a todas las preguntas a continuacion

¢En qué organizacién/institucion trabaja?

PROMOTORA CAMPOLY , SA de CV

1b

¢ Qué cargo ocupa?

DIRECTORA GENERAL

¢Es usted miembro de la Junta Directiva de alguna
organizacion? En caso afirmativo, por favor enumere
la(s) organizacién(es).

1 AARHES

CAMSEC

¢Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (!os) negocio(s).

Si Procampoly s.adecyv

srnlonm o ondon

cActualimente alguna de sus or rganizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta

-como receptor principal 0 subreceptor o sub

subreceptor de una subvencion del Fondo Mundial? En
caso afirmativo, por favor indique la
organizacion/empresalinstitucién y el nombre del
programa (VIH, TB o Malaria)

No

¢Alglin pariente cercano suyo trabaja en alguna
organizacion/empresa/institucion que actualmente funja
como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor
0 contratista de bienes o servicios de una donacion del

Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés-
propietario en dicha organizacion? En caso afirmativo,

por favor indique el nombre de la persona, el cargo que

ocupa, el nombre  de la- organizacion/ |

empresa/institucion y el nombre del programa (VIH, TB
o Malaria)

No

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o
adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el
cargo e indique si desempefia una funcién rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

No

¢Presenta la misién o las politicas de la organizacion
para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el

-potencial de presentar un conflicto, con:la estrategia

nacional de lucha contra las enfermedades (VIH, TB y

Malari ia) En caso afirmativo, por favor indigue con cual
enfermedad y la manera en que presentan un conflicto

NO

Por favor enumere toda afiliacion o situaciéon adicional
que, en su opinidn, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funcsones como
persona vinculada al MCP-ES.

N/A

Firma del miembro:

Aprobado el 26 de septicmt
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'ANEXO
T : Parte1
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: 2> /;'2’/2*"3@’

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccién que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucién/organizacion a la que pertenezco o a una organizacioén con la que me
encuentre relacionado/a. ol R

Por tanto:

& N ‘ . .
YoE'C““/‘D’A‘E“%M f‘f'.‘.’.‘.{....f./.f.;;.identiﬁcadp(a) con documento de identidad

(DUl o Pasaporte) N°.. SIS E8ITI-5 4 naciohaglidad.;.y....f’.‘f.i.\ff,..f’.f?%omd persona
vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea( X’) Comité Ejecutivo (), Direccibn Ejecutiva (
). Receptor Principal (), Sub Receptor () o Sub Subreceptor( . ) a través de la firma del presente

documento, declaro la adherencia al Codigo de Etica y la ausencia de cdnﬂicto de interés en los

procesos seguidos por ei MCP-ES a ia fecha; y me comprometo a manifestar eii cualquier SiUacion
y bajo cualquier contexto a la instancia comrespondiente del MCP-ES (seganse describe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interés y Cédigo de Etica) la existénci‘é\‘d‘é,un; conflicto de
intereses real o potencial que me involucre; asi como ‘circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento establecido para su resolucién. Sea un conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusion existente sobre el

tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normativas descritas en la Politica de Gestién de
conflicto de interés y el Codigo de Etica. o o ‘ '

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la institucién o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes. Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podré seleccionar a otro representante aieno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicion y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES o

(propietarioosuplente):,Q_ ‘ [O E o i o . ,‘
Coner o~ v #1C .
[Cairo A‘/‘T» o C?Q} /Lba_ml C{Lﬂcx

Cargo dentro del MCP-ES: 50 ‘;P &v\, O

Sector al que representa: b (/
auerep N Aadle -

Firma del miembro:

Aprobado el 26 de septiembre del 2019




de O

ion de Pats El

de lucha contra el VIH, tuberculosis y mataria

1a

Parte 2
Por favor responda a todas las preguntas a continuacion

¢ En qué organizacién/institucion trabaja?

s os o ld ef

3§JiVo

telerr Sedd Az e .,

1b

¢ Qué cargo ocupa?

Dn Q(Tow— E}jzw-{*v.a.,

g,Eé usted miémbro de la Junta Directiva de alguna
organizacion? En caso afirmativo, por favor enumere -
la(s) organizacién(es).

Q/f:w

Jr JCs

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

¢Actuaimente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
como receptor principal o subreceptor o sub
subreceptor de una subvencién del Fondo Mundial? En
caso afirmativo, por favor indique la
organizacién/empresalfinstitucion y el-nombre del
orograma (VIH, TB o Malaria):

¢Algin pariente cercano suyo frabaja en alguna
organizacion/empresafinstitucién que actualmente funja
como receptor principal, sub receptor.o sub subreceptor
o contratista de bienes o servicios de una donacion del

Fondo Mundial, o tiene dicho ‘pariente, un interés
_propietario en dicha organizacién? En caso-afirmativo,

por favor indique ei nombre de ia persona, &i cargo que
ocupa, el - nombre de la ©  organizacion/

- empresalinstitucion y el nombre del programa (VIH, TB

o Malaria)

[o})

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccién Ejecutiva, comité permanente o

- adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el

cargo e indique si desempefia una funcion rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

¢Presenta la misién o las politicas de la organizacion
para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el
potencial de presentar un conflicto, ‘con la estrategia

i al Lisntnm rsnmbesn (o Aol

IIGUIUI < US {Siwyi-] Wlluﬂ IGO GIIIGIIHG‘\JGUGO \\HH, TE’ ’
Malaria) En caso afirmativo, por favor indique con cual
enfermedad y la manera en que presentan un conflicto

Por favor enumere toda afiliacion o situacion adicional
que, en su opinion, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como

persona vinculada al MCP-ES.

G4 M}’“‘“ Wﬁz“"‘“\
<l

» Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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ANEXO
Parte 1 S
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: 9 de diciembre de 2020

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privade, monetario o de
cualquier Indole, directa o indirectamente relacionado con Ia adopcién de cualquier medida, decisién o
transaccion que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente a quien
suscribe el presente documento, 3 personas relacionadas a quien suscribe estos documentos, a Ia
institucién/organizacién a la que pertenezcoo a una organizacion con la que me encuentre relacionadofa.

Por tanto:

Yo Celina De Lourdes Martinez de Miranda identificado(a) con documento de Jidentidad (DUl o
Pasaporte) N° 014823486 de nacionalidad Salvadorefia como persona vinculada al MCP-ES ai formar
parte de Asamblea(X ), Comité Ejecutivo ( ), Direccién Ejecutiva (), Receptor Principal ( ), Sub
Receptor () o Sub Subreceptor{ ) a través de la firma del presente documento, declaro la adherencia
at Codigo de Etica y {a ausencia de conflicto de interés en las procesos seguidos por el MCP-ES a la
fecha; y me comprometo a manifestar en cualquier situacién y bajo cualquier contexto a la instancia
correspondiente del MCP-ES (segin se dascriba an la Palitica de Gestion de Conflicio de mtarés yCédngo
de Etica) la existencia de un conflicto de intereses real o potencial qi;é ‘me. involucre; asi como
circunstancias que objefivamente puedan originario, sometiéndome al procedimiento establecido para su
resolucién. Sea un conflicto de interés real o potencial, me abstendré de estar presénte en cualquier
discusién existente sobre el tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normativas descritas en la Politica de Gestion de conflicto
de interés y el Codigo de Etica.

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser removido
‘el eargo o representacion que ejerzo. Me comprometo a dara conocer la existencia de un real o potencial
conflicio de interés a la institucién o sector al que represento, para que estos puedan 222tomar las
medidas que consideren pertinentes. Asl, en aras de no perder su representatividad, el sector podré
seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado, para manifestar su posicién y participar de
las discusiones y toma de decisiones respectivas. e , R

Nombre del miembro del MCP-ES

(propietario o suplente): : |
+ Celina De Lourdes Martinez de Miranda

Cargo dentro del MCP-ES: © e
Miembro del Pleno / Coordinadora de Propuesta

Sector al gue representa:

Firma del miembro:

Aprobado el 26 de septiembre det 2019
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de lucha contra el VIH, tuberculosis y mataria

ta

Por favor responda a todas las preguntas a continuacion

¢ En qué organizacién/institucion trabaja?

ONUSIDA

1b

&Qué cargo ocupa?

Directora de pais

“ZEs usted miembro de 1a Junta Directiva de aiguna
-organizacién? En caso afirmativo, por favor enumere

la(s) organizacion{es).

“'No

¢ Es usted propietario, copropietario o aemonm de un T

negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

No

LActualmente alguna de sus organizaciones o

empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta |

como receptor principal o subreceptor o sub
subreceptor de una subvencién del Fonda Mundial? En
caso afirmativo, por favor indique la . \
organizacién/empresa/institucion y el nornbre del

f rograma {(VIH, TBo Malana)

Nq‘

y el nombre del programa (VIH, TB o Malaria)

~ aAlgun panente cercano. suyo traba)a en alguna Frozo. e o
‘organizacién/empresafinstitucion que actualmente funja |

.como receptor principal, sub receptor.o sub subreceptor
o contratista de bienes o servicios de una donacion del |
Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés |
propietario en dicha organizacion? En caso afirmativo, |
por favor indique el nombre de la persona, el cargo que |
ocupa, el nombre de la organizacion/ empresalinstitucion

No i

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité

Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o

adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el |
cargo e indique si desempefa una funcion:rectora en el

mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretana

| Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

_ Coordinadora de propuestas

{Presenta la misién o las politicas de ia Qrgamzaclan ,

para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el

potencial de presentar un conflicto, con la estrategia

nacional de lucha contra las enfermedades (ViH, TB y
Malaria) En caso afimativo, por favor indique con cual
enfermedad y la manera en que presentan un conflicto

No

Por favor enumere toda afiliacién o situacién adicional
que, en su opinién, tiene el potencial de crear para usted

un conflicto de intereses en sus funciones como persona |

vinculada al MCP-ES.

No

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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ANEXO
Parte1
' DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: __9 de diciembre, 2020

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decisién o transaccion que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos

iR am L e PN TR )

documentos, a ia institucién/organizacién a ia gue pertenszco o a una organizacién con la que me
encuentre relacionado/a. : ‘

Por tanto:

Yo...Lucrecia Castillo ... .. ................identificado(a) con documento de identidad (DUI o Pasaporte)
N°.. 171187338...... de nacionalidad...guatemalteca..como pe.?scha vinculada al M\:CP:ES ! formar
parte de Asamblea(X ), Comité Ejecutivo ( ), Direccién Ejecutiva (), Receptor Principal ( ) Sub
Receptor () o Sub Subreceptor{ ) a través de la firma del,presente‘documentg‘), declaro la
adherencia al Cédigo de Etica y la ausencia de conflicto de interés en los procesos seguidos por el
MCP-ES a la fecha; y Me comprometo a manifestar en cua}quier situacion y bajo Cualqi;ier contexto
a la instancia correspondiente del MCP-ES (segun se deécﬁbe en la Politica de Gestion de Conflicto
de Interés y Codigo de Etica) la existencia de un conflicto de intereses real o potencial que me
involucre; asi como circunstancias que objetivamente puedan originarlo, sometiéndome al
procedimiento establecido para su resolucion. Sea un conflicto de interés real o potencial, me

abstendré de estar presente en cualquier discusidn existente scbre el tema, no teniende ni voz ni

Vi tit

=3

voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normativas descritas en Ia Politica de Gestién de
conflicto de interés y el Cédigo de Ftica. , :

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representacién que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la institucion o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes. Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podra seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicién y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES
(propietario o suplente): Lucrecia Castillo Morales (titular) ;

Cargo dentro del MCP-ES: Asamblea General

Sector al que representa:
Cooperacion bilateral

Firma del miembro: %’ wg
-

Aprobado ¢l 26 de septiembre del 2019




Wecanismo de Coordinacién de Pajs El Salvador
. delucha contra ef VM, tuberculosis y malaria

Parte 2

Por favor responda a todas las preguntas a continuacién

1a | ¢En qué organizacion/institucion trabaja?

Agencia de los Estados Unidos para el
Desarrollo Internacional -USAID-

1b | ¢Qué cargo ocupa?‘;

Gerente de Programa

(,Es usted miembro dela Junta Du'ectwa de alguna
2 | organizacién? En caso afirmativo, por favor enumere
la(s) organizacién(es).

No

¢Es usted propietario, copropietario o accionista de un
3 | negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere

No

el (los) nggoc:o(s)

SActualmente alguna de sus organizaciones ¢
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
como receptor principal o subreceptor o sub

4 | subreceptor de una subvencion del Fondo Mundial? En
caso afirmativo, por favor indique la
orgamzamon/empresaf nstttucuon y el nombre del
programa (VIH, TB o Malaria)-

JAlgin pariente cercano suyo trabaja en alguna
organizacion/empresafinstitucion que actualmente funja
como receptor principal, sub receptor-o sub subreceptor
o contratista de bienes o servicios de una donacion del
5 Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés
propietario en dicha organizacion? En caso afirmativo,
 por favor indique el nombre de la persona, el cargo que
ocupa, el nombre de la
empresa/institucién y el nombre del programa (VIH, TB
o Malaria)

organizacion/

No

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccién Ejecutiva, comité permanente o

6 -adhoc; etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el
carqo e mrhm 12 si desemnefa una funcién rectora en el

o sapeas i%a ewanrs s 3 PN
- ~

mismo (p. Ej Presidencia, Vrcepresndenc:a Secretaria,
Coordinador, Sub Coordmador etc.)

No

‘para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el
7 potencial de presentar un conflicto, con la estrategia
‘nacional de lucha contra las enfermedades (ViH, TB y
‘Malaria). Encaso afirmativo, por favor indique con cual
enfermedad y la manera en que presentan un conflicto

¢Presenta la mision o las politicas de la. orgamzacxon» e

No

Por favor enumere toda afiliacion o situacion adicional
g |que en su opinioén, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funcxones como
persona vinculada al MCP-ES.

NA

Firma del miembro:

Aprobado el 26 de septiembre del 2010
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ANEXO
‘ ‘ “ Parte 1 SRR
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: B3« [2.20720

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccion que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucién/organizacion a la que pertenezco o a una organizacién con la que me
encuentre relacionado/a.

Por tanto:

Yo... M@C&L R A t.......identificado(a) con documento de identidad
(DUI o Pasaporte) N°.0».2Séﬂ(f.é:lﬂ.~..‘j.... de nacionalidad........5.q Vaddi7 como persona
vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea( ), Comité Ejecutivo (), Direcci6n Ejecutiva p<j>
), Receptor Principal (), Sub Receptor ( ) o Sub Subreceptor( ) a través de la firma del presente
documento, declaro la adherencia al Cédigo de Etica y la ausencia de conflicto de interés en los

Procesos seguidos poi e MCP-ES a ia fecha; y inie compi'bmeto a inaitiestar e cuaiquier situacion
y bajo cualquier contexto a la instancia correspondiente del MCP—ES (segin se describe en la
Politica de Gestién de Conflicto de Interés y Codigo de Etica) la existencia de un confiicto de
intereses real o potencial que me involucre; asi' como circunstancias gue objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento establecido para su resolucién. Sea un conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusion existente’ sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normativas descritas en la Politica de Gestién de
conflicto de interés y el Codigo de Etica. . ‘ ~ ' b

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la institucion o sector al que represento, para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes. Asi, en aras de no. perder su
representatividad, el sector podré seleccionar a otro representante aieno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicién y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas. =~

Nombre del miembro del MCP-ES o
(propietario o suplente): - - ;
et Oleazn  da Mmgw;c

Cargo dentro del MCP-ES: - TL-
Oi el

Q/lec:him@ A e P-2J

Sector al que representa: ‘ I
Dive cereat f/lecuiu/), MC‘P- £

Firma del miembro: W Cé(}ﬂ Acpees
[4)

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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de Jucha contra el VIH, tuberculosis y malaria

-~ Parte 2
Por favor responda a todas las preguntas a continuacion

¢ En qué organizacioén/institucion trabaja?

e~

1b

¢Qué cargo ocupa?

¢ Es usted miembro de la Junta: bifectiva de alguna
organizacion? En caso afirmativo, por favor enumere
la(s) organizacion(es).

‘ho

E}g bt

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

no

¢{Actuaimente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
como receptor principal o subreceptoro sub®
subreceptor de una subvencién del Fondo Mundial? En.
caso afirmativo, por favor indique la
‘organizacién/empresafinstitucion y el nombre del
programa (VIH, TB o Malaria)

SAlgin pariente cercano suyo trabaja en alguna

organizacion/empresafinstitucion que actuaimente funja

como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor
o contratista de bienes o servicios de una donacion del
Fondo Mundial, o tiene ‘dicho pariente, un interés

propietario en dicha organizacion?. En caso afirmativo, |

por favor indigue ei nombore de ia persona, &i Gargo que
ocupa, - ‘el nombre de “la organizacién/

| empresafinstitucion y el nombre del programa (VIH, TB

o Malaria)

np

<

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccién Ejecutiva, comité permanente o

| adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el |

cargo e indique si desempefia una funcion rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

I Secnheai

Te c’vx(f(}}

-7

¢Presenta la mision o las polmcas de la orgamzacxén(
para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el |
' potenmal de presentar un conflicto, con la estrategia

nonfnrmnandaAdan F13% B o » BEVY

nl A b in
HG\'IUIIGI o IUMIG C’Ulﬂlﬂ a8 emeinneGaaes \VII i, 10 y

Malaria) En caso afirmativo, por favor-indique con:cual

enfermedad y la manera en que presentan un conflicto

T

Por favor enumere toda afiliacion o situacion adicional
que, en su opinién, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como

N/ g;

persona vinculada al MCP-ES.

Firm

m
[}
®

! mismhrao:
T miembro!

mar/f,m,gw

. Aprobado el 26 de septiembre del 2019




ANEXO
~Parte1
DECLARACION DE CUMPLlMlENTO Y ADHERENClA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

03 —[2—20dD

Fecha:

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccion que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento. a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucién/organizacion a la que pertenezco o auna orgamzac:én con la que me
encuentre relacionado/a.

Por tanto:

Yo...... Wag"‘j@%«)"?w A—PV‘W

........................................... identificado(a): con documento de identidad
(DUl o Pasaporte) N°0/éw‘?0(””/ ... de nac:onahdad..dy‘?.‘.{’.‘.’.‘f‘f?.‘f.‘.z.t‘..como persona
vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea( ), Comité Ejecutivo ( ), Direccién Ejecutiva /¢
), Receptor Principal (), Sub Receptor ( ) o Sub Subreceptor( )a través de la firma del presente
documento, declaro la adherencia al deigo de Etica y la ausencia de conflicto deinterés en los
procesos seguidos poi ei MCP-ES a ia fecha, y me wmpwumw a mamoe&ar €i1 Cuaiguiier auuau(m
y bajo cualquier contexto a la instancia correspondiente del MCP—ES (segun se describe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interés y Cédtgoﬁcje Etica) l:-; existencia de un conflicto de
intereses real o potencial que me involucre; asi comby circunstancias que -objetivamente  puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento establecido para su resolucion. lSea un conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en.cualquier discusién existente sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto,

Me comprometo asi mismo a cumphr con las normatwas descntas en Ia Politica de Gestion de
conflicto de interés y el Codigo de Etica. :

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudlendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la institucion o sector al que represento para que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes. Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podra seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado; para
manifestar su posiciéon y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES

(propietario o suplente): a/r
Lol @ww/vf» QMW valo
Cargo dentro del MCP-ES: /A_{ < _’_(Mb T?f&u/\“(/o g { . W

Sector al que representa: ’9 Sreces wh QE g -

Firma del miembro: MQ@ u.& .

Aprobado el 26 de septiembre del 2019




de G i6n de Pais Ef

de lucha contra el VIH, tuberculosis y mataria

icParte 2
Por favor responda a todas las preguntas a continuacion

1a | ¢ En qué organizacion/institucion trabaja? Mmce P-€S

10| ¢Qué cargo ocupa? S S R .
& ’ g p; e i 'C}Ayﬁwﬁrm'wﬂwm

¢ Es usted miembro de la Junta Directiva de alguna o L
2 organizaciéon? En caso afirmativo, por favor.enumere e L o
la(s) organizacion(es). 5

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un
3 | negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere

el (los) negocio(s). VO
JActuaimente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
como receptor principal o subreceptor o sub
4 | subreceptor de una subvencion del Fondo Mundial? En e

caso afirmativo, por favor indique la
organizacién/empresafinstitucion y el nombre del
programa (VIH, TB o Malaria)

(,Algun pariente cercano suyo trabaja en aiguna
organizacién/empresalfinstitucion que actualmente funja
como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor
o confratista de bienes o servicios de una donacién del
Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés
prop:etano en dicha organizacién? En caso af rmativo, WP

ocupa, el nombre de la orgamzacsén/
empresa/institucién.y el nombre del programa (ViH, TB
o Malaria)

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o
adhoc; etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el | - ,
cargo e indique si desempefia una funcién rectoraen el | - T (s ©
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.) ; ;
¢Presenta la mision o las politicas. de la orgamzacuén i
para la cual usted trabaja un conﬂncto o tienen el -
7 potencnal de presentar un conflicto, con la estrategla' VO

Cmmasisanon ] hanbo  snanborn wvfr nrdnAda 1Lt TD 4
IIGUIUIIGI uc icna Conda |aa emenneaaaes \VH i, 1Ly

Malaria) En caso afirmativo, por favor indique con cual
enfermedad y la manera en que presentan un conflicto .
Por favor enumere toda afiliacién o situacion adicional
g | due, en su opinién, tiene el potencial de crear para o /A ‘
usted un conflicto de intereses en sus funciones como

persona vinculada al MCP-ES.

<

g8~

Firma del miembro: KM@QM& :
/

Aprobado el 26 de septiembre del 2019




ANEXO
Parte 1 "
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: ) &{Wf}@ 42, 5{“’9

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decision o transaccién que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a- quien suscribe - estos
documentos, a la institucién/organizacion a la que pertenezco o a una orgamzacmn oon la que me
encuentre relacionado/a. ; i

Por tanto:

Yo@wb@ ............. %o TP identificado(a) con docwento de identidad
(DUl o Pasaporte) N°..EJ/) 7%7/ P -[. de nacionalidad. S?Lreru) . como persona
vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea( ), Comité Ejecutlvo ( ) Dlrecc:én E;ecut:va (
). Receptor Principal (a§) Sub Receptor () 0 Sub Subreceptor( ) a través de la fi rma dyelprfesente
documento, declaro la adherencia al Cédigo de Etica y la ausencia de cbn’flictb de interés en los

P s —

p| 'OCESOS aeguxuua pUl UI IVI\;I"-CO a Id wu ld y llle WIIIpl Oinels d inai Im:bldl en WdquIﬁl bllUdblUll
y bajo cualquier contexto a la instancia correspondiente del MCP—ES (segun se descnbe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interés y Codigo de Etnca) Ia exnstencaa de un. conﬂlcto de
intereses real o potencial que me involucre; asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento establecido para su resolucion. Sea un cdnﬂicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusion ex:stente 'sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumplir con las norma’uvas descritas en la Poll’uca de Gestlén de
conflicto de interés y el Codigo de Etica. o :

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representacion que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la mstntucnén o sector al que represento para que estos
puedan tomar las medidas que conssderen pertlnentes Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podra seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicion y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES
(propietario o suplente):

i /&f%ﬂmmw e >

Cargo dentro del MCP-ES: #? L)@ 7 M_ﬂ,} QMW/
Sector al que representa: @_sz/ M wﬁ) %W% &M

Firma del miembro:

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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1a

Parte 2
Por favor responda a todas las preguntas a continuacion

¢ En qué organizacién/institucién trabaja?

1b

¢ Qué cargo ocupa?

< Es usted miembro de la Junta Directiva de alguna
organizacién? En caso afirmativo, por favor enumere
la(s) organizacion(es).

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

JActualimente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
como receptor principal o subreceptor o sub

_subreceptor de una subvencion del Fondo Mundial? En

caso afirmativo, por favor indique la

| organizacién/empresafinstitucion y el nombre del
brograma (VIH, TB o Malaria)

c,AIgun pariente cercano suyo trabaja en a!guna
organizacién/empresalinstitucion que actualmente funja
como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor
o contratista de bienes o servicios de una donamén del

Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés |

prop;etano en dicha orgamzamén‘? En caso afirmativo,

‘pUI {favor tnulque ei nomore de ia persond, ei uafgo que .
ocupa, = el nombre de la organizacion/
empresa/institucion y el nombre. del programa (ViH, TB

0 Malaria)

[op]

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o
adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el
cargo e indique si desempefia una funcién rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)

¢Presenta la mision o las politicas de la organizacion

para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el

potencral de presentar un’ conflicto, con la’ estrategna‘

nnnnnn o Lanbhn Anntroilon anfoarmaandadan AFLLTD o

naunuuac UG U ia GUiIU G 1A CHICHTTICUAaUGO \VH iy 1LYy

Malaria) En caso afirmativo, por favor:indique con cual

enfermedad y la manera en que presentan un conflicto

Por favor enumere toda afiliacion o situacion adicional
que, en su opinion, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como
persona vinculada al MCP-ES.

Firma del miambrn:

S WS

o il Gl

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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© delucha contra el VIH, tuberculosis y malaria

ANEXO
S ~Parte 1
DECLARACION DE CUMPLIMIENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha: @2 //2/%0 Zl)

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcion de cualquier medida,
decisién o transaccion que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucion/organizacion a la que pertenezco o a una organizacion con la que me
encuentre relacionado/a.

Por tanto:

YOKBLMG&’{Z}‘ ....z.{.r.,...‘..........identiﬁcadoﬂga) con documento de identidad
(DUl o Pasaporte) Ne..()]. 1‘125‘2"’9’ de nacionalidadM/L’;E@I?[Qmﬁfomf" persona
vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea( ), Comité Ejecutivo (), Direccioén Ejecutiva (
), Receptor Principal ¢, Sub Receptor () o Sub Subrecepor( ) a través de la firma del presente
documento, declaro la adherencia al Codigo de Etica y la ausencia de conflicto de interés en los
procesos seguidos por el MCP-ES a la fecha; y me mmpmmﬂtnamnmfes’farm yr_""J’_';a!q!.‘;ier situacion
y bajo cualquier contexto a la instancia comespondiente del MCP-ES (segun se describe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interés y Cédigo de Etica) Ia existencia de un confiicto de
intereses real o potencial que me involucre; asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento establecido para su_resolucion. Sea un confiicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusion existente sobre el

tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normativas descritas en la Politica de Gestion de
conflicto de interés y el Cédigo de Etica. t ~ B ‘

Si violase este compromiso, me someteré a las medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representacién que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la institucion o éec;br al que represento, para«que estos
puedan tomar las medidas que consideren pertinentes. Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podra seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado, para
manifestar su posicion y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas. -

Nombre del miembro del MCP-ES ‘
(propietario o suplente): Sz/:\,() C ; i (‘Qﬂ/m . ,
< S‘\ D D 180~ g
. ¥ ,
Cargo dentro del MCP-ES: ggﬁ R g%jf&y \ﬁ 0 P ‘
b J < . C f(
3
Sector al que representa: 6< @ "w:/w S &Q
i A P

Anrebada ol 28 da iembra dal 2010
et & sb gegep Qo &7
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de lucha contra el VIH, tuberculosis y mataria

- Parte 2
Por favor responda a todas las preguntas a continuacion

1a | ¢En gqué organizacion/institucion trabaja? \(\/WV\ 5 ‘l\x

1b | ¢Que cargo ocupa?

e,Es usted miembro de la Junta Directiva de alguna N Z’ S
2 | organizaci6n? En caso afirmativo, por favor enumere oL /U D o
la(s) organizacion(es). /

¢Es usted propietario, copropietario o accionista de un
3 | negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere N O
el (los) negocio(s). '
| éActuaimente alguna de sus organizaciones o
empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, disfruta
| ‘como receptor principal o subreceptor o sub
4 | subreceptor de una subvencién del Fondo Mundial? En
‘caso afirmativo, por favor indique la
1| organizacién/empresafinstitucion y el nombre del
| programa (VIH, TB o Malaria) .
SAlgun pariente cercano suyo trabaja en alguna
| organizacién/empresafinstitucion que actualmente funja
| como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor | .
0 contratista de bienes o servicios de una donacioén del
5 Fondo Mundial, o tiene dicho pariente, un interés
propietario en dicha organizacién'? En caso afirmativo,
pUl ldVUl luuaque el llUlllDle Ub‘ ld pelbUHd b‘l bd(g() que
ocupa, el nombre de ~ la  organizacion/ |
. empresa/institucion y el nombre del programa (VIH,. TB| « .. - , SRTE
o Malaria)
¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité
Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o
adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el
cargo e indique si desempefia una funcion rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordinador, etc.)
¢Presenta la mision o las politicas de la orgamzac&dn
para la cual usted trabaja un COHﬂIC’tO o tienen el
7 potencial de presentar un conflicto; con la estrategla

nrirmnl Ao st Anfarmanndacda AL TO

‘HGMUIIGI UU IUMIG WIIUG u.:a GIHGIHIGUGUGé \VM i, 1S y )
Malaria). En caso afirnativo, por favor indique con cudl |-©
enfermedad y la manera en que presentan un conflicto |
Por favor enumere toda afiliacién o situacion adicional
g |due, en su opinion, tiene el potencial de crear para

usted un conflicto de intereses en sus funciones como
persona vinculada al MCP-ES.

c

Firma del miamhbro:
HE:] [ st
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Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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-~ ANEXO
. & Partet -
DECLARACIGN DE CUMPLlMlENTO Y ADHERENCIA A
LA POLITICA DE CONFLICTO DE INTERES Y EL CODIGO DE ETICA DEL MCP-ES

Fecha:_ OB~ D/ -Z0

Un real o potencial conflicto de interés se produce al tener un interés particular, privado, monetario o
de cualquier indole, directa o indirectamente relacionado con la adopcién de cualquier medida,
decision o transaccién que pueda adoptar el MCP-ES que por ende pueda beneficiar indebidamente
a quien suscribe el presente documento, a personas relacionadas a quien suscribe estos
documentos, a la institucién/organizacion a la que pertenezco o a una organizacién con la que me
encuentre relacionado/a.

Por tanto:
Yo. %&Y/“LM&ZW&MC{W Z"’ ............ identificado(a) con documento de identidad
(DUl o Pasaporte) N°.2732/436=7 de nacionalidad...5n /a0 resa, como persona

vinculada al MCP-ES al formar parte de Asamblea( ), Comité Ejecutivo ( ), Direccién Ejecutiva (
), Receptor Principal (X), Sub Receptor ( ) o Sub Subreceptor( ) através dela ﬁnﬁa del “pi'es,ente
documento, declaro la adherencia al Cédigo de Etica y la ausencia de conflicto de interés en los
pIocesos seguidos por e MCP-ES a ia leund y ine COl'n‘lpl‘OmeLu d llldllll&Sl&f €il uucuquu::l bllu&CIoll
y bajo cualquier contexto a la instancia correspondiente del MCP-ES (segun se descnbe en la
Politica de Gestion de Conflicto de Interés y Cédngo de Etica) la ex;stenc:a ‘de un conﬂ;cto de
intereses real o potencial que me involucre; asi como circunstancias que objetivamente puedan
originarlo, sometiéndome al procedimiento estableddb para su resolucion. Sea un conflicto de
interés real o potencial, me abstendré de estar presente en cualquier discusion existente sobre el
tema, no teniendo ni voz ni voto al respecto.

Me comprometo asi mismo a cumplir con las normatlvas descntas en Ia Politlca de Gestlén de
conflicto de interés y el Codigo de Etica.

Si violase este compromiso, me someteré a ias medidas que el MCP-ES adopte, pudiendo ser
removido del cargo o representacién que ejerzo. Me comprometo a dar a conocer la existencia de
un real o potencial conflicto de interés a la institucién o sector al que represento para que estos
puedan tomar las medidas que cons:deren pertinentes. Asi, en aras de no perder su
representatividad, el sector podré seleccionar a otro representante ajeno al conflicto suscitado; para
manifestar su posicion y participar de las discusiones y toma de decisiones respectivas.

Nombre del miembro del MCP-ES B SR ‘
(propietario o suplente): , / , , ‘
Marin sabel  Mey dozo

Cargo dentro del MCP-ES: 2 p

Sector al que representa: 0 é AT ﬁ

Firma del miembro: QM\

Aprobado el 26 de septiembre del 2019
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i6n de Pais E

e lucha contra el VIH, tuberculosis y mataria

Parte 2
Por favor responda a fodas las preguntas a continqacién

1a

¢ En qué organizacionfinstitucion trabaja?

Mprstevio de Salvd

1b

¢ Qué cargo ocupa?

0.

' ¢Es usted miembro de la Junta Ditecﬁvé de alguna

organizacién? En caso afirmativo, por favor enumere «
la(s) organizacién(es).

000 el W;";«Jos é)&ém

Hp

¢ Es usted propietario, copropietario o accionista de un
negocio privado? En caso afirmativo, por favor enumere
el (los) negocio(s).

- {Actualmente aiguna de sus organizaciones o

empresas afiliadas, anteriormente enumeradas, d:sfruta
como receptor principal o subreceptor o sub
subreceptor de una subvencién del Fondo Mundial? En
caso afirmativo, por favor indique la
organizacion/empresafinstitucion y el nombre del

-programa (VIH. TB o Malaria)

al

¢Algun  pariente cercano suyb trabaja en alguna

| organizacién/empresa/institucion que actualmente funja

como receptor principal, sub receptor o sub subreceptor
o contratista de bnenes 0 servicios de una donacion del

'Fondo Mundial, o tiene dicho pariente,” un interés
propietario en dicha organizacion? En caso afirmativo, -

por favor indique ei nombre de ia persona, ei Gargo que
ocupa, el nombre de la  organizacion/
empresa/institucion y el nombre del programa (VIH, TB
o Malaria)

<

¢Ocupa usted un cargo dentro del MCP (Comité'

Ejecutivo, Direccion Ejecutiva, comité permanente o

-l-adhoc, etc.) En caso afirmativo, por favor identifique el

cargo e indique si desempefia una funcién rectora en el
mismo (p. Ej., Presidencia, Vicepresidencia, Secretaria,
Coordinador, Sub Coordmador etc.)

No

_¢Presenta la mision o las politicas de la orgamzacuén,
para la cual usted trabaja un conflicto, o tienen el
potencnal de presentar un conflicto, con la estrategia"

nl framdy e 1n vy nAnn 13 R o ]
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Malaria) En caso afirmativo, por favor indique con cual

enfermedad y la manera en que presentan un conflicto -

o aup e

Por favor enumere toda afiliacion o situacién adicional
que, en su opinion, tiene el potencial de crear para
usted un conflicto de intereses en sus funciones como

No aphe~

persona vinculada al MCP-ES.

Firma dal mismhrn:
ma cel miemboro!

Aprobado el 26 de septiembre del 2019



