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DECLARACION PUBLICA DE CONFLICTO DE INTERESES

Este formulario consta de dos partes: sus datos personales y la declaracion publica de
conflicto de intereses. Todos los apartados deberan ser debidamente cumplimentados
y, si los documentos se rellenan a mano, cada pagina debera llevar fecha y firma. Si
se firma digitalmente sélo sera necesario hacerlo en una pagina. Por favor
asegurese de que la informacion que contiene se puede leer claramente.

1.- DATOS PERSONALES

MARIA DE MIGUEL GAZTELU

DNI 72807635P

Nacionalidad: ESPANOLA

Lugar de trabajo SERVICIO DE ASESORIA EN INFORMACION AL MEDICAMENTO
Direccion: PLAZA DE LA PAZ S/N 42 PLANTA

Correo electrénico: maria.demiguel.gaztelu@navarra.es

El abajo firmante, declara bajo su responsabilidad, la relacion de potenciales conflictos
de interés para su actividad como miembro del Comité Editorial del BIT Navarra durante
los tres ultimos afos.

DE M |G U EL Firmado digitalmente
por DE MIGUEL

GAZTELU GAZTELU MARIA -
MARIA - DN| ONi72807635P

Fecha: 2024.02.02
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2.- DECLARACION PUBLICA DE CONFLICTO DE INTERESES

(Por favor marque todos los cuadros y especifique tanto el nombre del laboratorio como del medicamento

NATIONAL s
WX

Cien,

1,2)

Actualmente o

industria farmacéutica, ya sea a tiempo completo o | actividad
parcial, remunerado o no)

cualquier producto
en el que ha tenido
responsabilidad

2.1 Empleado en la industria farmacéutica. lC?anicto de afo anterior Hace mas de un afio, pero menos de tres
(Industria farmacéutica incluye las empresas de IS
suministro o de servicios que contribuyen a la
investigacion, desarrollo, produccién y seguimiento de NO X [ [
un medicamento)
SI []
(Por favor, indique si usted es o ha sido trabajador en la | Periodo de Empresa Medicamentos Indicaciones
Por favor, indique | terapéuticas

Fecha Firma

1 Si completa la casilla “SI” de la columna “Conflicto de intereses”, debe completar con informacion adicional el resto de casillas. En caso de necesidad, anada casillas adicionales Si

declara alglin interés pero no facilita dicha informacién adicional, se le devolvera el formulario para que lo complete.

2 Se le invita a facilitar informacion sobre intereses de un periodo superior a 3 afos. Esta informacion no sera usada en la evaluacion de su declaracion de intereses, solo se utilizara para

una mayor transparencia respecto a anteriores intereses.
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Actualmente o | Hace mas de un afio, pero menos de
Conflicto de afo anterior tres

(Prestacion de asesoramiento o servicios en la industria Intereses
farmacéutica, en un campo particular, como el desarrollo

2.2 Consultoria.

de un producto, independientemente de las disposiciones
contractuales o cualquier forma de remuneracion NO X ] ]

Nota: La asistencia o intervencion como ponente en
conferencias o seminarios no se considera asesoria, pero
debera indicarse en los intereses financieros en caso de
mediar ayuda econémica u honorarios procedentes de la Sl []
industria farmacéutica. Tampoco se considera una
actividad de asesoria el asesoramiento cientifico
proporcionado a la Autoridad Nacional Competente de un
Estado Miembro)

Por favor, indique cualquier actividad en la que | Periodo de Empresa Medicamentos Indicaciones

prop_or_cior{e (o) haya proporciona_do asgsgramiento o | actividad Por favor, indique terapéuticas
servicios, independientemente de si ha recibido o no pago cualquier producto

t tividades. .
por estas activiaades en el que ha tenido
responsabilidad

Fecha Firma
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2.3 Asesoramiento estratégico.

(Participacion, con derecho a voto o con influencia en la toma de
decisiones, en una Junta Consultiva o Comité Directivo Cientifico
prestando asesoramiento o expresando opiniones sobre futuras
estrategias en la direccion o desarrollo de las actividades en la industria
farmacéutica, ya sea en la estrategia general o de productos
relacionados, independientemente de su relacion contractual o
cualquier forma de remuneracion.

Nota: La participacion en los Comités de Supervision de Seguridad de
Datos no esta incluida en esta categoria. Esta participacion debe ser
registrada en la seccion Investigador Principal o Investigador no
principal, segun corresponda.).

Conflicto
de
Intereses

Actualmente o
ano anterior

Hace mas de un aino, pero menos
de tres

NO X

s [

[

[

Por favor, indique si esta participando o ha participado en una Junta
Consultiva o Comité Directivo Cientifico de una industria farmacéutica
(por ejemplo miembro, director) con derecho a voto o influencia en la
toma de decisiones de la empresa.

Periodo de
actividad

Empresa

Indicaciones
terapéuticas

Area de
actividad /
producto

Fecha Firma
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2.4 Intereses econdmicos en empresas farmacéuticas: NO Sl
Se entiende por intereses economicos, en el momento de completar este formulario:

A. La posesién de acciones de una empresa farmacéutica, excluyendo los fondos de inversién gestionados M ]
de forma independiente o planes de pensiones que no estén basados exclusivamente en el sector
farmacéutico.

B. El abono de compensaciones, honorarios o salarios que usted reciba de una empresa farmacéutica, []

incluyendo también aquellos debidos a trabajos de investigacion o al reembolso de los gastos relacionados
con la asistencia a conferencias o seminarios.

X

2.4 Relaciéon de empresas farmacéuticas que han pagado alguna cantidad econémica al declarante o de las que
el declarante posea acciones

VIl Jornadas anuales FARUPEIB Junio 2023- Abbie
Reunioén nacional Biktarvy Febrero 2023- Gilead

2.5 Patentes NO Sl T T Wl e
producto

Por favor, indique si en el momento de completar el formulario, es X |:|

usted el beneficiario de una patente de un producto medicinal

Fecha

Firma




bitn

Boletin de informacion
e la Py on Farmacéutic farmacoterapéutica

Subdireccion de Farmacia

[ \

“‘ﬂ\ Clgh

T\

NATIONAL s,

N2

de Navarra orDRUG BULLETNS
2.6 Investigador principal en ensayos de la industria Conflicto de | Actualmente o | Hace mas de un afio, pero menos
farmacéutica Intereses ano anterior de tres
(Se considera Investigador principal, a efectos de este documento, a la
persona responsable de la realizacion del ensayo clinico en ensayos NO ] ]
monoceéntricos, y de su coordinacion si se trata de ensayos multicéntricos.
Esta definicién no incluye la coordinacién nacional de investigador en un
estudio multinacional. La participacion en los Comités de Supervision de Sl []
Seguridad de Datos debe ser incluida en esta seccion).
Por favor, indique todos los ensayos con financiacion total o parcial de la | Periodo de Empresa Nombre de Indicaciones
industria farmacéutica en los que esta interviniendo actualmente o ha | actividad Producto y terapéuticas
/ntefjvclen/dgl como /nvest/gad~olr pr/nCIpa’I. Aquellos ensayos donde I’a Unica sustancia
participacion de una compariia farmacéutica sea la de facilitar los farmacos activa

para la realizacion del estudio, no tendran la obligacion de ser declarados.

Fecha

Firma
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2.7 Investigador no principal/colaborador en ensayos de la Conflictode | Actualmente o nEXEE IEED G T EE,

. . - Intereses ano anterior menos de tres
industria farmacéutica

(Se considera por Investigador no principal o colaborador, a efectos de NO [X] []

este documento, a cualquier miembro del equipo del ensayo clinico que

esté designado y supervisado por el investigador principal para realizar Sl ]

procedimientos relevantes y/o tomar decisiones importantes relacionadas

con el ensayo).

Por favor, indique todos los ensayos con financiacion total o parcial de la | Periodo de Empresa Nombre de Indicacione
industria farmacéutica en los que esta interviniendo actualmente o ha | actividad Producto y s

intervenido como investigador no principal. Aquellos ensayos donde la sustancia terapéuticas
Unica participacion de una compariia farmacéutica sea la de facilitar los activa

farmacos para la realizacion del estudio, no tendran la obligacién de ser
declarados.

Fecha

Firma
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Conflicto de Actualmente o Hace mas de un aiio, pero
. . L . . afio anterior menos de tres
2.x Haber recibido apoyo y/o financiacién de la industria [
farmacéutica para o en el marco de una investigacion NO X ] ]
SI []
Por favor, indique todos los estudios para los que ha recibido apoyo y/o | Periodo de Empresa Estudio

financiaciéon de una compariia farmacéutica. Aquellos donde la unica | actividad
participacion de una compania farmacéutica sea la de facilitar los farmacos
para la realizacién del estudio, no tendran la obligacién de ser declarados.

Empresa y nombre del

2.8 Otros bienes recibidos de la industria farmacéutica NO S
producto

La organizacion?® en la que trabajo recibe financiacion o ayudas en
especie (equipamiento, becas, etc.) procedentes de la industria R ]
farmacéutica, es decir, ayudas recibidas sin un beneficio personal.

Fecha Firma

3 Se refiere al servicio o subdireccion de cada uno, no al SNS-O en su conjunto
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2.9 Intereses de los miembros de la familia Tipo de interés declarado (trabajador, Nombre de Ila
investigador etc.) Empresa

Se consideran a efectos de este documento aquellos
familiares que conviven en la misma direcciéon (p.ej.:
conyuge, conviviente, hijos). Para mantener la privacidad
no es necesario indicar el nombre ni la relaciéon con el
miembro familiar.

Ademas de los intereses declarados arriba, declaro bajo mi responsabilidad que NO TENGO otros intereses o
actuaciones que bajo mi consideracion deban ser puestos en conocimiento tanto del Comité Editorial del BIT
Navarra como del publico.

En caso de existir otros intereses o actuaciones, por favor especifiquese:

De producirse alguna modificacion sobre lo anteriormente declarado debido a la aparicién de intereses
adicionales, los pondré en conocimiento del Comité Editorial del BIT Navarra a la mayor brevedad posible y los
declararé cumplimentando una nueva declaracion de conflicto de intereses en la que especificaré los cambios.

Esta declaracion no me exime de mi obligacién de declarar cualquier potencial conflicto de intereses antes de
iniciarse cualquier actividad del Comité Editorial del BIT Navarra en la que participe.

El Comité Editorial del BIT Navarra le informa de que:

Esta declaracién sera publicada en internet en la pagina web del Boletin de Informacion Farmacoterapéutica de Navarra.
En cualquier momento puede ejercitar sus derechos de consulta, acceso, rectificacion, cancelacién y oposiciéon en la
direccion que figura en la primera pagina, Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales

Fecha Firma
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