e . ANNEXE ' C ' ’
a l'arrété prévu a Particle R. 1451-1 du code de la santé publique
L document-type de la déclaration publique d’intéréts
Je soussigné(e)...{>.2 2D 'q/{ A1 NU'M‘? ..........................................................
Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
- ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cinq derniéres années, avec
- les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le.champ de compétence, en matiére de santé publique et de
‘sécurité sanitaire, de 'organlsme/des organismes au sein duquel/desquels jexerce mes -
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),

~ . conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis

" invité(e) a apporter-mon expertise, ainsi quavec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs. : :

. Ariicle L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait
~pour les personnes mentionnées au | et Il de I'article L. 1451-1 et & I'article L. 1452-3 d’ometire,
sciemment; dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une.information - -

mensongére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

o Je renseigne cette déclaration en 7qua‘lité (plusieurs-réponsﬁs possibles) :

O d’ageht de [nom de l'institution] : (bréciser les fonctions OceuUPes)........c...coveverceeenecres cevciiiuieeeenenn
O de membre ou conseil d'une instance aliégiale, d'une commission, d'un comite ou dun-
groupe de- travail au sein de [nom de Firistitution] : (préciser I’intitul_é) ................................................. v
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00 de personne invitte & apporter mon éxpertise a [nom de l'institution]f (préciser le
theme/intitulé de la mission d'expertise) . ' '

Wautre - (préciser)... R le o e

- J'indiqué mon numéro RPPS _(réhertoire pariagé des proféssionnels de santé), si je suis un

professionnel de santé : l O'OO I 24 CZ‘:S Z-S _
“Je m'engage a actualiser ma DPI & chaque modification de mes liens d'intéréts. En
I'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifiler ma DPI au minimum annuellement.

Il m"appartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis

. sollicité, soit de l'expertise que Forganisme souhaite me confier, de vérifier si Pensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion oli avec ma participation a cette ‘expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en-avertir Pinterlocuteur désigné au sein de Pinstitution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est

-susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation. ‘

 Date: :?, /O’Dr- f%i(
Conformément: aux dispositions de la loi n* 78-17 du 6jar'wief 1978 modifiée relative é_ﬁﬁrmah‘que. aux fichiers et aux Iberiés, vous

disposez d'un drolt d'accas et de rectification des données vous concemant, Vous pouvez exercer c& droit en envoyant un mél &
'adresse sulvante : 000 - : .

Les informations recueillies seront informatisées et \.;olre daclaration (a Fexception des mentions non rendues publiques) sera publléa sur
le site internat.de *™*, L*=**** gst responsable du traltement ayant pour finallté la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les
liens.déclarés au objectifs de la mission envisagée au sein de [*+=, .



1.

Actlvité(s) princlpale(s), rémunérée(s) ou non, exercee(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plem ou a temps partiel

' %cﬂvlwé(s) salarlée(s)

. _ fodessa de | Fonction | Specilitéou | Debut | Fin
. Employsur(s) principal(aux) d'gxgre;:loe si occupée dans | discipline, le | Gour(facultafif) | (four(faculiatif)/
B " différe nt I'organisme cas échéant | /mois‘année) mols/année)
L 1hy e PU("H R (|
AP de kenis | | —logie
lj Activiié libsrale
, ' - Début Fin
Activité Llau d'exercice Spécalté ou discipline: | Gour(tacultati | gourtracutatiny
- . - mols/annge) mols/annéa)
O Autre (activité bénévole, retralts...) .
. : Dé&but Fin -
Activité Lieu d'exercice, le cas &chéani . | fourffacuitatif)/ | (jour{facultatiy/
: . ' mois/annés) mois/année)




2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d'un ‘organisme public ou privé dont
lactivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organismel/des organismes
ou de I'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la-déclaration

' Soht notamment .oéncernés les établiss'ements de santé, les entreprises et les ,organismes de consell, les olganismes

professionnels (soclélés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d’'usagers du systéme de
santé. ’ . . - -

Je n'al pas de Hen dinitéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 annéas précédentes :

Montant de la

Organisme S . rémunération Debut * Fin -
(société, dtablissement, F°"""“,?: SocIpEG dans Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultatity | (ourtfacultatify

association) 9 1 : échéant, la mois/année) | moisfannée)

i o périodicité) S oo

| Aucune.
O Au déclarant_

O A un organisme
dont vous étes .
-membre ou salarié
(préciser) '

10O _Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié

- {préciser} '

O _Aucune .
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes -
membre ou salarié

{préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des-instances collégiale(s), objet(s) de la declaratlon

Sont notamment visées par catte rubrique les activités de conseil ou de représentation, la parﬂmpaﬂon & un groupe da travail ou &

-un conseil sclennf ique, les activités d'audit ou larédaction de rapporis d'expertise. -

>Q‘e n'ai pas de fien d'intéréts 4 déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

(préciser)

Sujet (nom de Montant de la . -
O(rsgf?gléstg‘ ® I'étude, du produit, rémunération Début " .Fln’
établissem;énf Mission axercée | delatechniqgueou |- Rémunération (préciser,-le cas (our{facuitailf)/ | (four(facultatif)/
association) ’ ) de Findication ' échéant, la | mols/année) | mols/annés)
SS0cH thérapeutique) périodiclié) .
O Auctne
O Audéclarant -
{0 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
memive ou salarié
(précisen

O Aucune

| O Au déclarant

O A un grganisme
dont vous &tes
membre ou salarié
{préciser)




o

2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des-'organlsmes publics
' ou privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de

sécurité sanitaire, de I'organisme/des o
collégiale(s), objet(s) de la-déclaration

2.3.1 Participation a des essals et études

Doivent &tre menticnnées dans cette rubrique les participations 4 la réalisation d'essals ou d
précliniques (études méthodologlques. essals ana

ou toxicologiques...), d'études

et prescriptions {indlquez le sujets..

idémiologiques, d

"études cliniques, non cliniques et
ytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biclogiques, pharmacologigues -
éiud_es mul'adlco-émnomlques ot d'études observationnelles sur les pratiques

La qualits de membre d'un comité de surveflfance et de suivi d'une étude diinique doit tre déclarée dans cette rub‘rlque.

Sont considérés comme « Investigateurs principaux » I
d'une étude multicentrique nationale ou internationale.
qui n'ont pas de rble de coordination - m

« investigateurs ». S

éme s'ils peuvent par ailleurs, étre dénommés « prin

‘ ’%e W'ai pas de llen 'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

investigateur principal d'une étude monocentrique et le coordonnateur
Cette définition n'inclut pas les investi

J

ateurs d'une étude muiticentrique
pawx ». lie sont désignés cl-aprés

rganismes ou de I'Instance/des instances -

Organisme(s) | Sujet (nom de :
Organisme financeur(s) - | Fetude, du ) ] Montantdela | | C
promoteur (si diffsrentdu | produit, de Ia Si essais ouétudes rérunération | . Début _Fin
{socisté, romoteuret | technique ou cliniques ou | Rémunération | (préciser, le | (four(facultatif (ourffacutatif)/
élabflsssment, pre de [ 'q. ti précliniques, précisez : cas échéant, | Vmoisfannéa) | -mols/année)
association) | Slveusen. | delindication la périodicité) -
- avez thérapeutique) )
connaiesance) P
| Type d'étude : O Aucune
1D Elude monocentigue | 5 Au dégiarant
- [ Efude multicentrigque - :
|0 Aun
Votre réle . oryanisme
0 Investigateur princlpal dont vous
1 A Expérimentateur -&les membre
princlpal ou salarié '
‘0 Investigatewr (préciser)
C1 &péimentaternon :
principal :
O Membre d'un comlié de
survellfance et de suivi
Tvpe d'élude : - |1 O Aucune
O Etude monocentrique ;
L1 Etude mullicentrique O Au déctarant
O Aun
Votre réle : . organleme
O Invesligateur principal dont vous
O BExpérimentateur gtes membre
Jprincipal ou salarié
O investigateur - . {préciser)
O Bpéimentalournon | ... -
* principal :
O Membre d'un comité de s
suvellance etdesuivi [ oo
Type d'éfude : " Aucune
O Etude monocenbique | 1 Au déclarant
01 Eude multicentrique -
. O Aun
| Yoira réls : organisme
O Investigateur princlpal dont vous
1 Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préclser)
O Expériméntateur non R
prncipal
[ Membre d'un comité de
survelllance et de sulvi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

/%e n'ai pas de-lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes : '

Montant de la-

: ) Sujet (nom de -
Organisme (socitté, | I'Stude, du produit, | - © rémunération Début Fin
établissement, .de la technigue ou Rémunération . (préciser, lecas | fourffacultatif) | (fourffacuftalif)
asspaiafion) de l'indication aéchéant, la J/mois/année) | /mois/année}
thérapeutiqus) - périodicit)
O Aucune
0O Audéclarent
O Aun-organisme
dontvous &les -
membre ou- .
salarié {préclser)
O Aucune

| 1 Audéclarant
O A un organmisme °

_ dont vous éles
membre ou
safarié (préclser)

O Aucune
[J Audéclarant |

O A un organisme _

dont vous étes
membre gu
salarié (préclser)

readaaaanis




2. 4 Reédaction d’artlcle(s) et intervention(s) dans des congres, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus fi nanciérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration :

La rédaction d'article(s) et les Intervantlons doivent tre déclarées Iorsqu elles ont &té rémunérées ou ont donné Iiau a une prlsa en’

" charge,
24.1 Rédaction d'article(s} )
' )4! n'ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes

Montant de la

salarlé (précleer) .

Entreprise ou organisme ’ . rémunération . Débl.'lt;_ Fin
.privé (societe, Sujet de Particle Rémunération -(préciser, le cas | (four{facultatif)/ | (Jour(facuttatif)/
- association) ' ' échéant, la mols/année) moig/année)
périodicit&)
O Audéclarant
. ' O Aun arganisme
" . : . _ dont'vous 8tes
membra ou

O Audéclarant -

[0 A un organiema
dont vous étes
membre ou -
salané (préciser)

O Audédclarant

O Aun organlsme-
dont vous tes
membra ou
salarié (préclser)




2.4.2 Intervention(s)

\%le n'ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ét cours das 5 années précédentes ;

Entreprise ou
organisme piivé
Invitant (société,
- associatfon)

Lieu et
infitulé de la
réunion_

Sujet de -
l'intervention,

nom dq prodult

visg

Prise en’
charge des
- frals

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le

cas échéant,

la périodicité)

Début
(our(facuitatif)/
nmois/année)

Fin_

ﬁour(facu!tahﬂ/

mois/annda)

=

o Oui
o ‘Non

O Aucune

[ Audéclarant | -

O Aun
organisme
dont vous

"- tas membre
ou salarié
(précizer)

¢ Oui
o Non

O Aucune
O -Au déclarant

O Aun )
organisme
dont vous
é&tes membre
ou salarié
(preciser)

o Oul .
o Non

[0 Aucune
O Au dédarant

0O Aun
organisma
dont vous

Stes membrq

ou salarié
(précisar)




2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme -
de propriété intellectuelle non brevétée en relation avec le champ de compétence, en
' matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismés ou de
instance/des instances collégiale(s), objef(s) de la déclaration

3 %e n'al pas de llen d'lntéréts 2 déclarer dans cette rubrique

Actuellément otaucours des § annéeé précédentes :

O A un organisme
donf vous étes
membre ocu
salarlé

- {préciser)

' Montant de la ,
Nattire de lacilvité et Structure quimeta | Perception rémunérafion Début Fin - |
nom du brevet, _disposition le brevet, intéressement Rémunération {préclser, le cas | (our(facultalifl/ | (our{facuitatif)/
produi... " produit... échéant, la mois/année) mois/anndg}
- périodicité) )
Oui O Aucuna
o Non O Au dédlarant
"| 3 A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

Oui | O Aucune

Non O Au déclarant

A ’ 0 Aun organisme.
dont vous étes
membre ou .
salarié
(préciser)
o Ouf . O Aucune -
Non O Au déclarant




3. Direction d’activités qul ont bénéficié d’un financement par un organisme & but-lucratif -
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitalre, de [Forganisme/des organismes - ou de
Finstance/des instances collég:ales, objet(s) de la déclaratlon

' ‘Lo type de versement peut prendre la forme de subventlons ou contrats 'pour éstudes ‘'ou récherches, bourses ou parralnage, )

versements en nature ou numéraires, matériels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoners et membres des bureaux et conseils d'administration, y compns d assocfatlons

et do soclstés savantes.

\#e n'al pas de lien d'Intéréts A déclarer dans ceite rubrique

Actuellomant et au cours des § apnées précédentes .

Organlsnte(s)'é but lucratif
financeur(s) et montant versé par -

' . Début - Fin Pl
Structure et activiié bénéficlalres du . . . chaque flnanceur(s), avec indication
. financament aour(fa::'!}tgg?/ mois aour(fa:::ltgg}fmam facultative du pourcentage du montant
- . d . des financerants par rapport-au

budget-de la structure




. 4. Participations financiéres dans le capltal d’'une société dont I'objet social entre

‘ dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité.
sanitaire, de [l'organisme/des organismes ou de 'instance/des Instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaratlon :

.Doivent étre déclarées dans cetfe rubriqus les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il
s'aglsse d'actions, d'obligations ou d'autres avolirs financiers en fonda propres dans une entrepris'e ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une soclété dont elle détient une partle du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est
demandé d'indiquer le nom de I'établlssement, enfreprize ou organisme, le type des partlcipatlons financiéres alnsl que leur
montant en valeur absolue st an pouroantage du capital détenu.

Les fonds d'lnvestissement an produite colleciifs de typs SICAV ou FCP dont |I personne ne contrdle ni fa gestlun, ni Ia
composition - sont exclus de la déclaratfon i

7J<e n’;l pas de lien d'Intéréts a déclarer.dans cette ruhriq'l.l_e;'

Actuellemsnt :

" ) o Pourcentage de linvestissement dans le capital de la structure et
Structure concarnée Typeld investissement montant détenu




5. Proches parents. ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure:
dont Pobjet social entre' dans le champ de compétence, en matiére de santé
. publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme/des organlsmes ou de
Pinstance/des mstances collégiale(s), objet(s) de la déclaratlon

Les parsonues concemeées sont :
- vosparents (pére ot mére)
= vosenfants”
- votre conjoint(e), concubin{e) ou pacsé(e) ainsi que les parems (pére &t mére) et enfanis dece demler

~ Dans cette rubrrqua vous davez renselgner, si vous en avez connaissance ;
- ftoute activité (au sens des rubriques 1 4.3 du présent document) axercéa .ou dirigée’ actuellement ou au cours des 5
_ années précédentes par vos proches parents ;-
- toute participation financiére direcle dans le capital d'une soclété (8u séns de la rubrique 4 du présent document)
supénaure aun montent de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenua par vos proches parents : ) .

' . Vous devez identifier e tiers concemné par la selle menﬂon de votre llen de-parenté.

Ja n'al pas de lien dintéréts i déclarer dans cette rubrique

- Cachez lafles) case(s), le cas échéant :

’ . - . S - . oo . Acfionnariat
. - Activités . -Actuellement
- - _ . Participation financiére difecte
Organismes concemés . * Actuellement ou au cours des 5 || supérieure a un montant de 5 000
- annéaes pracédentes : euros ou a 5% du capltal
'_ o - . (Le montant est & indiquer au-
Proche(s) : - . tableau A)
parent(s) ayant ' : '
un lien avecles - o
i O .o O
. -organlsmes_
suivants
fien d & e :
{Le lien de parenté est 0 | 0

4 indiquer au tableau |
: A




6. Fonctions et mandats éi_ectifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

%e n'al pas de fonctions ou mandats'élecﬁfs a déclarer

Fonction ou mah_dat éloctif (préciser la circonscription)

Fin

- Début
{fowrffaculfatif)/ | (jour(facultatif)/
mois/année) | mois/année)

7. Autre- fien, dont vous -avez- connaissance, qui est de nature é faire naltre des

SItuatlons de conflits d'lntéréts

- Seulss dolvent 8tre mentionnées les sommes pergues par le déclarént

%ah Invltatlon aun mlloque sans mtenrention avec prlse en charge des frais.de déplacement!hébargemant ou rémunération
]

n’al pas de Ilen d'lntéreﬁs a déclarer dans cette rubrlque .

Elément ou falt colnoemé

* Commentaires

Début

(our(facultatif)/
mois/annge).

Fin
{lour{facultatify/

mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A ,
Activités (le cas &chéant) ]
i, . " Actionnariat (le cas échéant)
: Fonctlon . : e . o .
Organisme | Lien de parenté | . et position i : Montant des participations financiéres
. dans la structure Début i Fin - détenues par un proche parent el > 4 5000
(indiquer, le cas (our(facuitatif)/ | (Gourffacuftatif/ . - euros ou 3 5% du capital .
) échéant, mols/année) mois/annde) . : -
g'it s'agit d'un poste ' ‘ ’
& responsabifité)

Signature non rendue publique




