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

Je soussigné(e).; ............... ﬂ ‘Q&b Q... OC@%%H’* ................ RIRR———

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 matidre de sanié publigue et de
sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de Pinstance/des instances collégiale{s), commission(s),
consell(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les socléiés ou organismes de consgil

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 Farticle L. 1451-1 et 2 F'article L. 1452-3 d’omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme articls, d’établir ou de modifier una
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 déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

) \
@\d‘agent de [nom de I"\r{gitutio - (préciser les fonctions occupées) ‘[\'ﬁ)gx O
m:ﬂiue A A2y ol e e SN

CEELTFEC T B Ak e g e L T S -, T

Ddemembreou co'n'é_é-il d'une instance collégiale, d’'une commission, d'un comité oy d'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitulé)........ e e e e
Iflmt-:le"pers'c;;'me invitée a apponer mon expertisé a [nom de I'institution] - (précisel-'mlé )
theme/intitulé de fa mission d'expertise) ............... ey e s e e e e e e ter e

.................................................................................................................................................................

Jindigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionhels de santé), si je suis un
professionnel de santé :

Je m’engage a actualiser ma DP! & chaque modification de rnes lens d'intéréts. En
Fabsence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DP! au minimim annuellement.

Il m’appartient, a réception soit de l'ordre du Jour de chague réunion pour laguelle e suis
sollicité, soit de Pexpertise que Porganisine souhaite mie sontier, de vérifer si Pensermble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence loes e foul vu partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas oincompatibitite, il
m’appartient d'en avertir interlocuteur désigné au sein e Iinsiitution 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; réiférences ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

= AS(oti2cp)

Conformément aux dispesitions de la fol h° 76-17 du 6 fanvier 1976 modifiée relative & Vinformatiqua, aux fichiers et aux libertss, vous
disposez d'un droit d'aceds et de rectification des données vous cancemant. Vous pouvez ewarcer o drell en envoyant un misl &
ladresse suivante : xonuot ’ : :

Les informations racusiliies seront lnforrnailéées &t votre déclaration {3 fexcapiion des reniions nein rendues publiquas) sera publife qur
le site Internet dg ™, L™~ agt resnonsable du traitement ayant pour finalité fa préventicn des condiits Ctinléréts en confrontat les
lions déclarés aux objectifs de fa mission envisagée au sein de P .



1.  Activité(s) principa'le(s'), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement ef au cours
des 5 derniéres années, & temps plein ou a temps partie!

BYActivité(s) salariée(s)
l’emA??sei? gte liau Fuﬁctlun | Spéclalité ou Debut Fin
Empleyeur(s) principal{aux) d'zxgrcioe si occupee dans | discipling, e iourfacultalift | (our(fecullatiy,
différent I'organizme cas echéant | /molssannés) mois/année)
~
’] \ 4 \T! N } . ﬁﬁkﬁr&u&
‘ P ) gﬁt*‘Q}\Q_
O Activité Nbérale
' ' . —_ Début Fl
Activits Lieu d'exarcice Spéf’a";;i"é';g;“":"“& L A B oy W
_ ‘ -le n/ ,mrﬁmgz:?b mols/ant:éa)

/

/

/

I

U Autre (activité bénévole, retraité...)

. Débur Fin
Actlvité Lisu d'exercice, le cas dchéant. (fourfacltatiny (four(facutaliy)/

/-*"__— mofarainngs) mols/annce;




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

2.1. Participation & une instance  décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
Pactivité, les techniques ou les produits entrent dans la champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de rorganismsf/des organismes
ou de Pinstance/des instances collegiale(s), objef(s) de ia déclarafion

Sont notamment concemnds [es &tablissements de sants, les entreprises et les organisries da censeil, les orgarcismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de sants, CNPS) et les aasociations, dont les associations d'usegers du systéme o
santé, ‘ _

w n'ai pas de len d’Intéréts 2 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5§ années précédentoes :

. Montant di» Ja
Organisme

. : rérunération Début Fin
(sociéts, etablissemerit, Fonction oeckpée dans Rémunération (préciser, le cas | jourffacutlat | (our(cuten; |
association) '3 dchdant, la Inois/annde) moizianrce) |
|
|

pérodicits)

O Aucune
O Au déclarant .

O A un organisme
dont vous éies
membre ou salarig
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organlsme
dont vous ates
membre ou safarié | -
(précisar)

|
|

B Aucune
O Au déclarant

0 Aun organisme
dont vous &tes’
membre ou salarié .
{préciser) |




2.2, Activité(s) de consultant, de conseil ou d'expertise exervéels) auprés o'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétencz, en matidre e
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organismeldes orgacismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visdes pér cette rnubrlque les activités de conseil ou da représenta
un oons_eil scientifique, les activités d’audit ou la rédaction de rapporis d'expertise.

Mﬁ n'al pas de lien d'intéréts i déclarer dans cette rubrique

Actusllement et au cours des 5 années précéidentes :

tion, la pariicipation & un groups de travail ou 3

Morntan: da lz

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous é&tes
membre ou salarii

- {précisar)

. Sulet (hom de
O{rg;c:}:;réne I'étude, du produit, rérmunération Début Fin
6t ablissem‘e - Mission exercée | de la technique ou Reémunération {préciser, |e gas {four(facultatif)/ | Ccurffacultald)/
assoclalion) g . de l'indication achéant, la maois/année) mois/enade)
- thérapeutique) perodicitd)
O Aucune

] I_J.ucune

1. Au déclarant

i3 A un aiganisme
dont vous &tes

*  membre oy salarlé
{précisar) - -

o - L

‘O Aucune
O Au déclarant

[ A un organisme
dont vous &tes

membra ou salarié |

(prégiser)




2.3. Participation(s) 4 des travaux scientifiques et études pour des Orgadis!
p de compétence, en matidre de sants publique &f s
organismel/des organismes ou de Pinstanceides instances
objef(s) de la déclaration

ou privés entrant dans le cham
sécurité sanitaire, de I’
collégiale(s),

2.3.1 Particlpation A des essais et études

.Doivent étre mentionn
précliniques (études
ou toxicologiques...), d'studes

et prescriptfons (indiquez s sujs

La qualité de membre d'un comilé de suméillance st de sulvi d"

me « investigateurs Principaux» I'Investigateur principal d'
arnationale. Celie définition n'inclut
nomnds « principa.x ». e

Sont considérés com
d'une étude multicentrlque nationale ou in
qui n'ont pas de rbie de coordination - m&m
« Investigateurs ».

Ges dans cetfe rubrique les
méthodologlgues, essais ana
S:démlologfquas.

e §'lls psuvent par allleurs éira dé

Ne n’ai pae de llen d'Intéréts A déclarer dans cefte rubrigue

Actuellement et au cours des 5 anndes pracédentes :

économiques et d

articipations a la réslfsation d'esssis ou o'
iques, essais chimiques,

phammaceutiqua
d'études medico-

études cliniques, non cliniques et
S, blologiques, phamacologigues
'études ubservetionnelles sur les pratiques

une étuda clinique doit &tre déclarée dans ceite tubrinue.

une &ude monocenirique e: le coordonnataur
pas les investigateurs d'une &iude multicentrique

tont designés ci-apras

mes publics

e e e ——

Organismg | Croanisme(s) Sujet (nom de : Monian de Iz
promoteur {gr:;gg?;"r';gsgu :,:;ﬂﬂedg": a Si essais ou études |- rémunération Début FFin
~ (sociélé, romoteur st fechnl 'u o ou - cliniques ou Rémunératlon | (préciser. le Uourffacuftati | (ic ur(facuitalit)/
élablissement, P ol YOUS &n ) de I' dqicati on précliniques, précissz : a8 dchéart, | Vmois/annés) faisfanide)
association) n _ la pérodicits
avez thérapeutique) .
connaissance) |
Type d'étude ; O Aucure
O Etude menocentrigus | g &y déciarant
0O Etude multicentriqi-=
0 Aun
Yotre rdle : organisme
B Investigateur principal dent vous
[ Expérimentateur &tes membre
principal ol salarie
¥} Investigataur - {préciaer)
0 Bxpéi ron’
pincipal o _
O Membre d'un coiité de | e
suivelllance etdesvivi | -
Type d'étuds : O Aucune i
O Etude monocentrigue ; N
O Etude multicentrige | - " déciarant
O Aun |
Yotre rbis : organterne i
[ Investlgateur principal dent vous |
[ BExpérimentateur Shes membre ;
principal olx salanig - ;
J Investigaieur (préciser) :
a non | !
inipal , i
M Mambre d'un comité de I
survelllance et de suivi = | e !
Tvpe d'élude : O Aucune !
1 Etude monoceririque | Ay deciarant |
O Etude muillcentrique !
N O A i
Yotre rdle : organisme |
O Investigateur princlpar dent vous ;
O Expérimentateur étes membre !
-princlpal oL salarié |
0 Investigateur {préciser) i
0 Bxpéimentateur nan :
 principal !
O Membre d'un comite de i

surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans getie rubrique

Actueflement et au cours des 5 anndes précédentes

Qrganisme (SoGiéfe,
établissement,
assaciation)

Sujet (nom de
l'étude, du produit,
de la technique ou

de lindlcation

thérapeutique)

Rémunération

Meontant de la

rémunération -
(préciser, le cas

échéant, la
périadicits)

D&kt
{iounfacullstin
fmois/annge)

Iin .
ouriacudtati)
mcisfannde) .

[ Aucune
O Au déclarant

[0 A un organisme
dont vous éles
meambre ou
salarld (préciser)

LI Aucune
21 Ait déclarant

O A un organisme
dont vous étes
mambre ou
salarlé (précisen

O Aucune’
17 Au déclarant

1 -A un organisme
dont vous éles
membre ou
salarié (préciser)




i

2.4. Rédaction d’article(s) et intervention{s} dans des congrés, ‘r:m'm';ri;ﬁi_'a-r:ea, collogues,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou sowrlenus financiérement

par des entreprises ou organismes privés entrant dans
matiére de santé publique ¢t de sécurité sanitaire,

ou de l'instance/des instances cotlégiale(s), objet(s) de la déciaration

le champ de compstence, en
de Forganismeldes organisimes

La rédaction d'article(s) et les interventions doivent étre déclarées loraqu'elias ont éi& rémunérdes ou ont donné lieu & une prise en

chargs.
2.4.1 Rédaction d'article(s)

Wﬁ n'ai pas de llen d'intéréts A déclarer dans cette rubrigue

Actusllement et cours des 5 années précédentss

Entreprise ou organisme :
privé (sociéls, Sujet de l'article Rémunération
association) | :

Moniant de fa
remunération
(prééciser, e cas
échéant, la
péricdicité)

Début

{fourfacultatifl/
moisfannge)

Fin
{ourferculfatitl
mois/annga)

O Au déclarant

dont vous &fes
- membre ou
** safarié {préciser)

Ty
4 By

O A un omganisme: -

1 & Au déclarani

. membreou .
" salarié (préclse i}

CF A inorganisrie
dont vous éteg. - -

O Au déclarant

] A un organismc
dont vous 8tez
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

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

Actuellement et cours des 5 années précédentes' :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (saciélé,

assaclation)

Lieu et
intliulé de la
réunion

Sujet de
IIntervention,
nom du prodult
vise

Prise en
chargs des
frals

Rémunération

Montant de fa |

rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodicitd)

Débuit
(ourffacultatif)/
mols/année)

Fin
{jour{facultatif)/
meis/annép}

o Oui
o Non

0 Avcune
O Au déclarant

O Aun
organkme
dontvous
&tas mernbre

. OuU salgrié

{préciser)

¢ Oui

o Non

1 Aucune

[1 Au déclarant

K Aun
organisme
dont vous
Etes memibre
ou-salarié
{précizer)

o Qui
o Non

O Aucune
{1 Au déclarant

g Aun
organlsma
dont vous
&tes mambre
ou salané.
{préclser)




2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ot toute autre forma
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matlére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de

Finstance/des Instances collégiale(s), objet(s) de ia déclaration

me n'al pas de llen d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ot au cours des 5 années précddentes ;

Montant de la

Nature de Factivité et
nom du brevet,
produit...

Structura quimet &
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

réroundration
{précisar, ls cas
échéant, la

périadicile)

" Début
(ountfacuitatif)’
mois/annéde)

Fin
{iour{faculteniis
moisfanréa,|

1 Aucunae
0 Au daclarant

0O A un organisme
dont vous étes
membie ou
salarlé
{précizer)

Qui
Non

O Acune
il ey
10 Au q_éclaj'arr_g ;
" [T A un organisme
. gaatvous &tes
mambre ou

sa.ané
(1 éciser)

Ouii
Non ..

a 'Aucune_
1 3 Au déclarant

O Aun organisme
dont vous-étes
riombre ou
saiané
(péciser)

.o Oui

Non




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

Le type de wersement peut prendre ta forme de subventions ou contrats pour &tudss ou recherches, bourses ou parrainage,
-veraements en nature ou numéraires, matériels,
Sont notamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d'associationg

et de sociétés savantes.
&fe w'ai pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ef au cours des 5 années précédantas :

) 7 Organismae(s) & but lucratif
Structure et activitd bénéficiaires duy (o ur(fac?t?l?aunt'f) mois/ | (iou r(factflzgﬂﬂ inois/ c:angszefi‘:\rsl)cgturr?sa)r,“:::: ?;:?c;]l?;n
financement annés) année) facvltative du pourcentage du montant
des financements par rapport aul
“budget de ia strugture




4. Participations financiéres dans le capita! ¢’une société dont Ioisjot social entre
dans le champ de compétence, en matiéve de santé publique et de sécyriis
sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de FPinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la cléclaration '

Doivent étre déclarées dans cefte rubrique les participations financiéres seus forme de valpurs mobilitres cotées ou non, qu'l
s'agisse d'actions, d’obligations ou d’autres avolrs financiers en fonds projyres dans une enlrapiise-ou un secteur concernd, une de
ses filiales ou une société dont elle détlent une partie du capital dans Ia fimite de votre connalssance immédiate at aitendue. It esl
demandé d'indiquer le nom de f'établissement, entreprise ou organisme, I type des parlicipations finencidres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capltal détenu, .

Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont.la personne ne contrdle ni la gestion, ni a
carmposition — sont exclus de !a déclaration.

ﬁ@\e n'ai pas de lien d'intéréts 4 déclarer dans ceite rubrique

. Actuellement :

Pourcentege de linvestissermnant dans le cupital de la struciuns et

Structure concemée Type d'investissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont l'objet social entre dans le champ de. compétence, en matidre de sants
publique et de sécurité sanitaire, de lorganisme/des organismes ou de
instance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

Les personnes concemées sont :
- vos parents (pére et mére)
«  vosenfanis .
- votre conjoint{e), concubin{e) ou pacsé{e) ainsi que les parents (pén: et méns) of enfants de 2 demier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connalssance |
- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actueliement ou au cours des 5
années pracédentes par vos proches parents ;
.- loute participation financiére directe dans le caplial d'une societé (au sans de ia rubrique 4 du présent docurnent)
supérieurs & un montant de 5 000 suros ou & 5% du capital, détenue par vos praches parents,

Vous devez identifier le tiers concerné per la seule mantion de votre lien de paranté.

@4@ n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrigue

Cochez la(les) casa(s), le cas échéant ;

Actionnariat

Actuellement
Activités
Organismes concaméa Participation financiére dirccte

Actuellement ou au cours des 5 supétieura & un montani de § Q0C

annéss precédentes euros ou a 5% du capital -
- r . . I {l-& montant est a indiquar su
Proche(s) - _ R ' tableau A)
- parent{s) ayant ‘ B T o
un lien avec les : T
. - a. : D
organismes
suivants
(Léliendeparentéest SRR I . .
a indlquer au tableau . : 0 7 O

A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellemert

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du eode dlectoral.

%’n’al Pas de fanctlons ouw mandats électifs 4 déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début Fin
{lourfiacuftatify {lour{facuitatin/
moisfannge) mojs/annéa)

7.  Autre lien, dont vous avez con
situations de conflits d’intéréts

naissance, qui est de naturs 4 faire haftre des

Seules doivent 8tre menfionnées leg Sommes perues par le déclér'aiﬁ.t-.'

* Exemple : invitation & un collaque sans Infervention avec

prise &n charge ¢es frais do déplacernant/hébergement gu rémunération

Dée m’al pas de lien d'intéréts & déciarer datis cotte 'rubﬂé;ue

Elément ou fait concemé

Comme:aires

[kt

{fotir{facuitati/

mois/arnée)

i
Fin :
fiourfiacultam)/ |
moisfanndge)

]
|
!
!
I
i




8. Mentions non rendues publiques

Tableaw A
Activités (le cas échant)
_-! Actionnaciat (le cas échidani)
Fonction ) -
Organisme Lien de parenté et position Mantant des participations financléres
dans la structure Début . Fin détemtess par un proche parent si> a 5000
{indiquer, le cas {lour(faguitatify ourtfaculistin/ EUrLs JU & 5% du capiial
échéant,

8'll s'agit d'un poste
a responsabilité)

mois/annae) mois/anngée)

Signeture non rendue pulfigira




