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[bookmark: _Hlk59545482]Questionário PEP e Conflito de Interesses
Este formulário tem por objetivo identificar potenciais Conflitos de Interesse e a condição de Pessoa Exposta Politicamente (PEP). O preenchimento correto e completo é essencial para garantir a imparcialidade e a transparência nas relações, cumprir a legislação aplicável — em especial a Resolução COAF nº 40/2021 sobre tratamento de PEP, a Lei Geral de Proteção de Dados – LGPD (Lei 13.709/2018), Política de Conflito de Interesses e - Política de Relacionamento com o Poder Público (Anticorrupção), bem como apoiar o Programa de Integridade da BP. As informações serão utilizadas exclusivamente para a realização de Due Diligence e análise de conformidade, e poderão ser revisadas anualmente ou a qualquer tempo em caso de alterações relevantes.

1. Dados Cadastrais:

	Razão Social:

	CNPJ:

	Nome Completo do Prestador (se aplicável): 

	CPF do Prestador (se aplicável):

	Objeto da contratação:



2. Representantes Legais / Sócios / Diretoria. 
Informar as pessoas que são representantes legais, sócios, diretores, e/ou administram a organização, conforme contrato social/estatuto social:
	Nome
	Cargo / Função
	CPF
	Período (início-fim)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



3. Indicar as empresas, fornecedores, prestadores de serviço ou parceiras da BP – A Beneficência Portuguesa de São Paulo da(s) qual (ais) você (ou membro do quadro societário) seja sócio(a), administrador(a), executivo(a), negociado (a), representante comercial ou que ocupe posição com poder de decisão:

	Nome da Empresa
	Vínculo com a BP
	Cargo / Função

	
	
	

	
	
	



           (  ) Não aplicável 

4. Indicar as pessoas que você (ou membro do quadro societário) possua relacionamento próximo, familiar ou que sejam sócios(as), administradores(as), executivos(as), negociadores(as), representantes comerciais ou que ocupem cargo com poder de decisão em empresa fornecedora, prestadora de serviços, parceira ou concorrente da BP – A Beneficência Portuguesa de São Paulo:

Nome completo: ______________________________________________________________

Nível de relacionamento: _______________________________________________________

Nome da Empresa: ____________________________________________________________

Cargo / Função: _______________________________________________________________

Área de atuação: ______________________________________________________________

Período (início-fim): ____________________________________________________________

Obs. Adicionais: _______________________________________________________________
   
        (  ) Não aplicável 

5. Se você (ou membro do quadro societário), seus familiares (ou familiar de membro do quadro societário), incluindo cônjuges, companheiros(as), pais, avós, irmãos(ãs), filhos(as), enteados(as), tios(as), cunhados(as), sobrinhos(as) e netos(as), ou pessoas de seu relacionamento próximo é ou foi considerado(a), nos últimos cinco anos, agente público, exercendo cargos, empregos ou funções públicas relevantes (incluindo médico(a), enfermeiro(a), professor(a) em hospital ou escolas públicas ou entidade mista – público/privada):

Nome completo: ______________________________________________________________

Nível de relacionamento (ex: pai, cônjuge): _________________________________________

Órgão Governamental: _________________________________________________________

Cargo / Função: _______________________________________________________________

Área de atuação: ______________________________________________________________

Período (início-fim): ____________________________________________________________

Carga horária: _________________________________________________________________

Natureza do vínculo (ex. concursada, CLT): __________________________________________

(  ) Não aplicável 

6. Informe se você ou seu familiar, incluindo cônjuges, companheiros(as), pais, avós, irmãos, filhos(as), enteados(as), cunhados(as), sobrinhos(as), tios(as) e netos(as), ou pessoas de seu relacionamento próximo é colaborador(a) da BP – A Beneficência Portuguesa de São Paulo:

	Nome completo
	Nível de relacionamento (ex.:irmão(ã), amigo(a))
	Área BP
	Cargo / Função

	
	
	
	

	
	
	
	



        (  ) Não aplicável 

7. Por favor, Informe se a empresa ou pessoa física integra outro Hospital de Excelência no âmbito do PROADI-SUS:
	Nome do projeto
	Nome completo do Hospital
	Cargo/Função
	Período (início-fim)
	Carga horária

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



        (  ) Não aplicável 

8. Outras situações que necessitem de validação (descrever):
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. Compromisso e Declaração de Veracidade
Comprometo e declaro:
1- Prestar esclarecimento por escrito, indicando os motivos que levaram a não considerar eventual situação declarada como não conflituosa, caso questionado sobre eventual conflito de interesse.
2- As informações são verdadeiras, completas e atualizadas, comprometendo‑me(nos) a comunicar imediatamente à BP qualquer alteração relevante.
3 - Autorizo a BP a verificar a veracidade das informações em bases públicas ou privadas, inclusive listas de PEP e de sanções, exclusivamente para fins de Due Diligence e conformidade. Os dados pessoais serão tratados conforme a LGPD, para a finalidade acima, com base no legítimo interesse e/ou cumprimento de obrigação legal/regulatória.
4- Caso se enquadre na condição de Agente Público/Pessoa Exposta Politicamente, compromete-se também a:
a) abster-me de participar de avaliações, processo de tomada de decisão e quaisquer outros atos em que minha capacidade de influenciar ou funções inerentes possam comprometer a lisura, transparência e imparcialidade das relações, processos e atividades realizadas no âmbito do PROADI e/ou projetos de colaboração público/privada.
b) abster-me de envolvimento em situações em que interesses pessoais ou políticos possam influenciar negativamente as atividades desenvolvidas pelo PROADI-SUS, pelos projetos de colaboração público/privada ou comprometer a integridade das partes envolvidas.
c) cumprir todas as leis, regulamentos e políticas relevantes relacionadas à minha atuação pelo PROADI e/ou projetos de colaboração público/privada, incluindo a legislação anticorrupção brasileira (Lei 12.846/13 e Decreto 11.129/22) e normas de combate à lavagem de dinheiro e suborno, para garantir a conformidade e a transparência em todas as etapas.

Local e data: _________________________________________________________________

__________________________________________________________
Assinatura
(Este questionário poderá ser assinado de forma digital ou física)

OBS: Proibido rasuras, colagens de assinaturas e envio em formato que não seja PDF.
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