ANNEXE _
a I'arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de ia santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

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 'organisme/des organismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'instance/des instances coilégiale(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 qu’avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs. ' '

Article 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 larticle L. 1451-1 et 4 I'article L. 1452-3 d’omettre,
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. »

Je renseigne cette décla;ation en qualité (plusieurs réponses possibles) :

W d'agent de [nom de linstitytion] ;,(préciser les foncljons occupées).Q.Q!‘.‘.L’.,.ﬁfkﬁ@%ﬁL...ﬂQMQiE\)
- dxwm-rmmﬂf A7 .:.m;.a.,..cﬂOpbmbm!.»a@.‘.emm:.m.-. ........................ /
O de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un

O de personne invitée & apporter mon expertise a [nom de linstitution] : (préciser le

E ' théme/INtitulé de a MISSION A'EXPEIISE) ..........c.eveeeeeeueeeeeeseereresesieeeseesseesseesesesesssssmssee e seeeseeeees oo eeeesseaes
Bl O autre : (précise-r) .....................................................
[' J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un

professionnel de santé : ' -

Je m’engage a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d'intéréts, En
Pabsence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

v Il mappartient, a réception soit de-I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
R sollicité, soit de 'expertise que Porganisme souhaite me confier, de vérifier si Fensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir Finterlocuteur désigné au sein de P’institution 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: 22 loHz24

Conformément aux dispositions de la lol n® 78-17 du 6 Janvler 1978 modifiée relative & Finformatique, aux fichiers et aux liberiés, vous
disposez d'un droit d'accds et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
l'adresse suivante : Joooxx

Les informations recueillies seronl informalisées et votre déclaration (a I'akcaption des mentions non rendues publiques) sera publida sur
le site intemet de =, L™***** est responsable du fraiftement ayant pour finalits Ia prévention des conflits dintéréts en confrontant les
llens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de '™,
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1. - Activité(s) prmclpale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

. des 5 derniéres années, 4 temps plein ou a temps partiel

[ Activité(s) salariée(s)
; emA‘I"er: gte" | Fonction | Spéciaité ou osbut |- Fn
Employeur(s) principal{aux) d'pe:ey - sie occupée dans | discipline, le | (Jour(facultatif) | (fourffacuftatifl/
dlffll;cr::r?l' Forganisme cas échéant | /mois/année) mois/année)
SR RS molu sept
CHU  UERNONT - | (lontaLevg] Optabdafle ) o NA
AAONT-C0 | plvabidel,
O Activité libérale
o Début Fin
Aclivité Lieu d'exercice Spé‘;'a"té c;u :Iéscl;tnllne. (Gour(facultatif) | (jour{facultatify/
@ cas cchean mols/annde) | mois/année)
~ CHU Sepx
lovaultotiowa ?,\L&faﬂ‘% CLETTONT - ;) Or\Mka.ﬂM«s{a P 2 Nﬁ‘ _
I oMol gl OC,, Zon
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début ‘Fin
Actlvité Lieu d'exerclce, le cas échéant | Gourffacultatif)/ | Gour{facultatif}/
' mois/année) mois/année)
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2.  Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

- 2.1. Participation 4 une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont

'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont ‘notamment concefnés les établissements de santé, les enlreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels {sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les assoclations, dont les associalions d'usagers du systéme de -

santé.

%Je n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Ach.iellsment ou au cours des 5 années précédentes :

: Montant de la
Organisme rémunération Début Fin
{sociétd, élablissement, Fonclllt'); o:::i‘;"’:: dans Rémunération (préciser, le cas (jour(facuitatif)/ | (jour{facultatif)/
assoclation) Y échéant, la mois/année) mols/année)
o pérlodicité) -
O Aucune

O Au déclarant

0O A un organisme
dont vous tes
membre ou salarié
{préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous éles
membre ou salarlé
(préciser)

R PR T S

0O Aucune
O Au déclarant

0O A un erganisme
donl vous étes
membre ou salarié
{préciser}
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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 Iorganisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrlque les aclivités de conseil ou de représentation, la participation 4 un groupe de lrava|l oua
un conseil scientifique, les activités d*audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

A’ Je n'.al pas de lien d'Intéréts A déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet {(nom de

Montant de la

0{'59:;:;‘;“* Pétude, du produit, rémunération Début Fin
tabiisse m'e - Mission exercée | de fatechnique ou Rémunération {préclser, le cas (iourtfacullatil)/ | (jounffacuitati)/
association) ! de lindication échéant, la moisfannée) mois/année)
thérapeulique} pérlodicité) :
O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous éles
membre ou salarié
{préciser)

0O Aucune
0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
{préclser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
membre ou salarié
(préclsery
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

. 7.'!\!9 n’al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rui:rique

Aqtuellemeht et au cours des 5 anndes précédentes :

\

Sulet (nom de

Montant de la

Organisme (sociglé, | I'étude, du produit, rémunération Début Fln
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facuitatif) | (jour(facullatif)
association) de lindication échéant, la /mois/année} | /mois/année)
~ thérapeutique) périodlcité) ’
Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vaus étes
membre ou
salarlé {préciser)

Aucune
Au daclarant

A un organlsme

. dont vous étes

mambre ou
salarlé (préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarld (préciser)
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23. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de Porganismel/des organismes ou de P'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration -

2.3.1 Participation & des essals et études

Doivent éire mentionnées dans cette rubrique les
précliniques (studes méthodologiques, essals anal
ou toxicologiques. .. ), d'études dpldémiolo
et prascriptions {Indiquez le sujet).

articipations 4 la réalisation d'essais ou d'études cliniques, non cliniques et
yilques, essals chimlques, pharmaceutiques, biologlques, phamacologiques
giques, d'études médico-économiques et d'études observationnelles sur les pratiques

La qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivi d'une étude clinique doit &tre déclarée dans cetie rubrique.
Sont considérés comme «

; 15ide f _.Inv_esﬁ'a'teu-ris rincipa
S i ol o ol

« investigateurs ».

uJe n"al pas de lien d'Intéréts  déclarer dans cette rubrique

Actuellement et 2§68

ux » linvesligateur principal d'vne Blude.midibe ﬂg‘lﬂ ﬁ ﬁwﬁ dfifikitelr
fidle. Cette definition ninclut pas les iITVesﬁghlel??’.; (I g gl.;l\:?é multice
peuvent par allleurs étre dénommés « princlpaux ». lls sont déslgnés cl-aprés

ntrique

Organisme(s)

Sujet (nom de

EERLIE i o e

Organisme h Montant de la
promoteur (;:";;gz:{ﬂu ll':l:ll:?te.dgl:a Si essals ou études : rémundration Début Fin
(société, romotewr et ?echnl Iu e ou clinlques ou Rémunération | (préciser, le | (jour{facultalif | (our{facultatif)/
élablissement, psl vo de [ é‘ précliniques, préclsez : cas échéanl, | Ymois/annés) | mois/ennée}
association) us en e l'indication la pérlodicité)
avez thérapeutlque)
cennaissance)

Type d'étude : O Aucune

O Etude monacentrique | [ Ay déclarant

0 Etude muiticentrique

O Aun

Votre rfls : organisme

3 investigateur principal dont vous

O Expérimentatetr &tes membre

princlpal ou salarié

O Investigateur (préciser)

O Bp&imentaternon | A

principal

t Membre d'un comitéde | T

surveillance et de suivi

Type d'étuds : O Aucune

O Etude menocentrique | O Ay déclarant

O Etude mullicentrique

-0 Aun

Votre réle : organisme

O Investigateur principal dont vous

0O Expérimentataur étes membre

principal ou salarlé

0O Investigateur (préclser)

O Exp&imentateur non

L
O Membre d'un comité de

survelllance et de suivi

RaEoh i ki A

Type d'¢tude :

0O Etude monocentrique
D Etude multicentrique

Vatre rdle :

O Invastigateur principal
0 Bxpérimentaleur
principal

O Investigateur

O Expéimentaieur non

pxincipal
0 Membre d'un comité de
surveillance et de sulvl

1 Aucune

| O Au déctarant

0O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou saldrié
(préciser)
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2, 4 Redactlon d’article(s) et mterventlon(s) dans des congrés, conferences. colloques,

-réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
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 l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) el les interventions dowent &tre déclarées lorsqu’ elles onl été rémunérées ou ont donné lieu & une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d"article(s)

Je n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (société,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préclser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
{jour(facultatif)/
mols/annde)

Fin
(jour{facuitatifl/
mois/année)

Au déclarant

A un organisme
dont vous élas
membre ou
salarlé {préciser)

Au déclarant

A un arganisme
dont vous étes
membre ou
salarlé (préciser}

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membra ou

salarié (préclser}
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2.4.2 Intervention(s)

-dJa n‘al pas de lien d’Intéréts a déclarer dans cette rubl:lque

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant {société,

association)

. Leuet
intitulé de la
réurion

Sujet de
lintervention,
nom du prodult
visé

Prise an
charge des
frals

Rémunération

Montani de la
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodicié)

Début

(iour(facultatif)/
mois/année}

Fin
(our{facultatif)/
mois/année)

o Oul

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
8tes membre
ou salarlé
(préciser)

o Oui

o Non

0O Aucupe
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)

o Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membra
ou salarié
(préciser)
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2.5,

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en

Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

#,le n'ai pas de iien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentss :

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

' matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de

Nature de I'activité et
nom du brevet,
produil...

Structure qul met a
disposition le brevet,
produit...

Perception
Intéressement

Rémunération

Montant de la
rémunération

"{préclser, le cas’

échéant, la
périodicité)

Début
(four{facuitalif/
mois/ennde)

Fin
tiour{facultatif)/
mois/année) _

o Ou

o Non

m] Aucune

'O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étas
membre ou
salarié
{préciser)

o  Qui

o Non

O Aucune
O Au déctarant

O A un organisme
donl vous étes
membre ou
salarié
{précisar)

o Qul

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarid
(préciser)




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Iorganisme/des organismes ou de
instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions cu contrats pour études ou recherches, hourses ou parrainage,

. versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concemés les présidents, trasorlers el membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'associations
et de sociétés savantes. . ) :

Fsl.e n’ai pas de lien d'intérdts  déclarer dans cette rubrique

Actuelleme_nt et au cours des 5 annédes précédantes :

Organisme(s) & but lucratit
financeur(s) et montant versé par

des financements par rapport au
budget de la structure

e Début " Fin 1 ;
Struclure et aclivité bénélicialres du . : . . chaque financeur(s), avec Indication
financement aour(faac::;l‘éag)ﬂfmois/ aourrfa::’itzg)ﬂlmors/ facultative du pourcentage du montant




4. Participations financiéres dans le capital 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 déclaration

Dolvenl éire déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs moblliéres cotées ou non, qu'i
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concemns, une de
ses filiales ou une soclété dont elle déilent une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est
demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absclue et en pourcentage du capltal détenu.

Les fonds d'investissement en produils collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la geslion, ni la
] composition — sont exclus de la déclaration.

‘FJe n’al pas de lien d’Intéréts a déctarer dans éette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de I'Investisseménl dans le capital de la struclure et

$tructure cancernée Type d |nvesF|ssement montant détenu




T

5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Iorganisme/des organismes ou de
Pinstancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration |

Les personnes concemées sont
- vos parents (pére et mére)
.~ vosenfants

- votre conjoint{e}, concubin(e) ou pacsé{e} alnsl que les parents {pére et mére) et entants de ca demler.
Dans cette rubrique, vous devez renselgner, si vous en avez connaissance :

* - loute activité (au sens des rubriques 1 A 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cowrs des 5
années précédentes par vos proches parents ;

toute participation financlére directe dans le capital d'une sociéte (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un montant de 5 D00 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tlars concemé par la seule mention de votre lien de parenté.

?Je n'al pas de lien d'Inbéréts A déclarer dans cette rubrique

Cochez ia(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat
Activités Actuellement
: Participation financiére directe
Organismes concernés Actuellement ou au cours des 5 supérieure & un montant de 5 000
années précédentes euros ou & 5% du capital
' (Le montant est 4 Indiquer au
. Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les ‘
; . a O
organismes
suivants )
{Le lien de parenté est '
4 Indiquer au tableau o . . n]
A)
O O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

‘[FJe n'ai pas de fonctions ou mandats électifs & déciarer

; Début Fin
Fonction ou mandat électif {préciser la circonscription) (jour(facuitatif)/ | (our{facultatif)/
) mols/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules doivent &tre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : Invitation & un colloque sans interventlon avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

FJe n'al pas de llen d'Intéréts 3 déclarer dans cetts rubrique

Début Fin
Elément ou falt concerné Commentalres (our(facultatif)/ | (jour(fecultatif)y/
a mois/année) mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

4 * Tableau A
v .
Activités (le cas échéant)
é Actionnariat (le cas échéant)
- Fonctlon . - .
Organisme | Llen de parenté el position: Montant des participations financiéres
! d dans [a structure Début Fin détenues par un proche parent si > 3 5000
(Indiquer, le cas (our(facultatif)/ | (our(facultatif)/ euros ou A 5% du capital
I ) échéant, mois/année) mois/ahnée)

ii s'll s'aglt d'un poste
: a responsabilite)

Z Signalure hon rendue publique




