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[bookmark: _GoBack]Declaratoria de No Conflicto de Intereses del Subcomité de Calidad del Expediente Clínico (SCEC)

Yo (nombre completo) persona integrante del Subcomité de Calidad del Expediente Clínico adscrito(a) al Establecimiento para la Atención Médica_____________________ declaro que durante el tiempo que me encuentre desarrollando las funciones de _________________________, me comprometo en todo momento a actuar con ética, para lo cual me apegaré a los siguientes principios:
· Mantendré estricta confidencialidad a la información y a los datos que resulten de las reuniones del Subcomité de Calidad del Expediente Clínico, que solamente podré discutir con el personal del Establecimiento para la Atención Médica y miembros del SCEC.
· Manifiesto que no tengo ninguna situación de conflicto de intereses real, potencial o evidente, incluyendo ningún interés financiero o de otro tipo y/u otra relación con un tercero que:

· Puede tener un interés comercial atribuido en obtener el acceso a cualquier información confidencial obtenida en los asuntos o trámites propios de las funciones del Subcomité de Calidad del Expediente Clínico, o;
· Puede tener un interés personal en el resultado de los asuntos o trámites propios de las funciones desempeñadas en el Subcomité de Calidad del Expediente Clínico, incluyendo relaciones personales, profesionales, laborales, comerciales o de cualquier otra naturaleza con terceros.

· Me comprometo que, al advertir con prontitud cualquier cambio en las circunstancias anteriores, lo comunicaré inmediatamente a la Presidencia o al Secretariado Técnico del SCEC.
· No aceptaré compensaciones, comisiones, dádivas o consideraciones especiales por parte de personas, organizaciones o entidades interesadas en la información confidencial del establecimiento para la atención médica.
Asimismo, manifiesto haber leído y entendido la definición de conflicto de interés y conozco mis funciones como persona integrante del SCEC, además de que acepto y estoy de acuerdo con lo establecido en este documento.

Lugar: _________________________________________________________________________
Fecha: _________________________________________________________________________
Cargo o representación dentro del SCEC: _____________________________________
Nombre: ______________________________________________________________________
Firma: _________________________________________________________________________
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