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Anexo II
FORMULARIO DE DECLARACIÓN DE AUSENCIA DE CONFLICTO DE INTERÉS

Fecha: ___ / ___ / ______
1. Datos del Declarante:
☐ Persona individual     ☐ Persona jurídica (empresa u organización)
· Nombre completo / Razón social: ___________________________________
· Número de identificación/NIT: ______________________________________
· Representante legal (si aplica): _____________________________________
· Dirección: _______________________________________________________
· Correo electrónico: _______________________________________________
· Teléfono de contacto: _____________________________________________
2. Declaración
En mi calidad de solicitante, declaro que:
A. No mantengo, ni yo ni mis representantes, relaciones laborales, contractuales, comerciales, familiares o de cualquier otra índole que puedan constituir o aparentar un conflicto de interés con [Nombre de la Entidad Receptora de la Donación].
B. La donación ofrecida se realiza de manera voluntaria, sin que exista expectativa de recibir beneficios, favores, contratos, ventajas competitivas o influencias indebidas a cambio.
C. No estoy participando en procesos de licitación, contratación o negociación comercial con [Nombre de la Entidad Receptora de la Donación] que puedan verse influenciados por esta donación.
D. Me comprometo a informar de inmediato a Grupo Unipharm cualquier cambio que pueda generar un potencial conflicto de interés en el futuro.
3. Confirmación:
☐ Confirmo que la información declarada es veraz y completa, y que he leído y comprendido la Política Donaciones, Regalos y Hospitalidades de Grupo Unipharm.

4. Firma del declarante: 
Firma: ______________________________________
Nombre: ____________________________________
Cargo (si aplica): ___________________________
Fecha: ___ / ___ / _____
POR FAVOR ENVIAR ESTE FORMULARIO AL ÁREA DE CUMPLIMIENTO
	A. APROBACIÓN

	Área de Cumplimiento
	Nombre y Firma del Aprobador (Oficial/Responsable de Cumplimiento)
	Fecha de Aprobación
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