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

Je soussigné(e)...... 0.} e OV T ........ it

Reconnals aveir pris connaissance de I’obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct

ou par personne Interposée, que j'ai ou al eu au cours des cing 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 j'exerce mes

fonctlons ou ma mission, ou de Pinstance/des instances collégiale(s), commission(s),

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

invité(e) & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil

intervenant dans les memes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publlque « Est puni de 30 000 euros d’'amende le fait
* pour les personnes mentionnées au | et Il de l'arlicle L. 1451-1 et a 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 attelnte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclarafion en qualité (plusieurs réponses possibles) :

O de membre ou conseil d'une instance collégiale, d’une commission, d’ur’ comité ou d un _

groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intiulg).......ccco..c.oov e ieeecmee v
ﬁ"&;'"5;;;55;{;"iE{i}.'t'éé"5'";iiﬁorié?'&}B'ﬁ"'é;ﬁé&iéé"é"'['H&E{'"ci;"'u".H;ir'iJﬁ};}}j """ (préciser le
thémefi ntltulé de 1a Mission d'eXPertiSe) ..........ccimreieaniiii e s e e cerae s s s trrssaes cnrnersans N .

Jindique mon numéro RPPS (répertalre partagé des professlonnels de sante), si Je suis un
professionnel desanté: 1o} 0120 24¢2

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

Il m’appartient, a receptlon sont de I'ordre du jour de chaque réunion pour Iaquelle je suis
sollicité, soit de I’'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensemble
- 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’incompatibilits, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de confilts d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandatlons, références ou avis-
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : ACI1FI L\

Conformément aux dispositions de [a loi n® 78-17 du 6 janvier 1 976 modifige relative & mon'naﬂqua, aux fichiers st aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de recfification des données vous concetnant. Vious pouvez exercer ce droit en envoyant un mél &
lFadresse suivante ; ypoooc

Les informations recueillies serant mfonnatlsées et voire déclaralion (& iexcepﬁon des mentlons non rendues publiques) sera publlée sur
le site infemnet da =%, e agt respansable du fraftement ayant pour finalité la prévsnllon des conflits d'intéréts en confrontant les -
liens déclarés aux nbjec{rﬁs de la mission envisagée au sein de I, ] ‘



1. Activité(s) prlnclpale(s), remunerée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

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

Mctlvihé(s) salarlée(s)
. rerreaae gfliéu Foncion | Spécialité ou |  Début Fin
Employeur(s) principal{aux) d’ggril o sl occupée dans | discipline, le | (ourffacultallf) | (Jour{facuitatifl/
difidrent Torganisme | cas écheamt | /molsiannée) | mois/annde)
. ' -
APH b A /et
. ".L
‘ Quz ~ |onrn ted
(lnv-u.s “L'— el . .
O Activité libérale
. - . l Deébut Fin
Activits Lieu d'exercice Spé‘l":gizu sciple. | Gourtacuttat | fourffacultatify
. mois/année) mois/année)
/ d s
01 Autre (activité bénévole, retraité...)
. Début Fin
- Acivité Lieu d’'exercice, le cas échéant | four(faculiati)/ | (our{facultatify
molsfannée) ' mois/année)

/ |

/ |




2. Acti\iité(s) exercée(s) a titre secondaire -

2.1. Participation & une instance décisionnélle d’un organismé_ public ou privé dont
Pactivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des orgamsmes

ou de I'instance/des mstances collégiale(s), objet(s) de 1a déclaration

Sont nofamment concernés les établlssements de santé, les sntreprisez et les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réaeaux de santé, CNPS} ef les associations, dont les associatlons d'usagers du systéms de

santé.

%e n‘al pas de lien d'Intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes.:

1

. Montant de la -
Organisme " . . rémunération Début Fin
(soclété, établissement, Fanatlon ocoipes dana Rémunération (préciser, le cas | (ourffaculiatify | gourffacuitatify
assoclalion)- rgani ] échéant, la mois/année) mois/année)
péﬂodjclté) ’ .
{0 Aucune

0O Au déclarant

1 A un organisme
dont vous étes |
mambre ou salarié
(préciser)

O Aucune
1 Au déclarant -

. A un organisme
dont vous étes

membre ou salarié |.

(préciser)

O Aucune
B Au déclarant

O A un organisme
dont vous éfes
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 l'organisme/des organismes ou de
I'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration :

Sont notamment visées par cefte rubrique les aclivités de conseil ou de représentation, la participation & un groupe de fravail ou
un consell scientifique, les activités d'audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

Kle n‘ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ef au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de Montant de la . -
O'E:’!'.Sge I'étude, du prodult, ) remunération Début Fin
"ragl' scs‘eem’ent Misslon exercée | de la technique ou Rémunération " (préciser, le cas (fourtfacultatif)/ | (four{facuftatif)/
ea . fation) e ‘ de l'indication : échéant, la mois/année) mois/annee)
580! thérapeutique) périodicite)
O Aucune

O Au déclarant

[1 A un organlsme
dont vous étes
membre ou salarié
{pré&ciser}

0O Aucune .
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous dtes
membte ou salarlé
{preciser)

O Aucune
O Au déclarant

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




2. 3 _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 I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration :

- 2.3 Participation a des essals et &tudes

Doivent élre mentionnées dans cotie rubrique les participations & la réallsation d'essals ou d études clinlquss
précliniques (éludes méthodologlques, essals analytiques, essais chimiues, pharmaceutiques, biol

ou toxicologigues...), d'études egldémlologlquee, d'études médico-économiques et d'éfudes observatlonnelles sur les pratiques

ot prascriptions (md;quez le sujet
La quallté de membre d'un comité de surveillance et de sulvl d'une étude clinique doit élre déclarée dans cette rubrique.

* Sont consldérés comme « investigateurs Pnncllfaux » nvestigatéur pnnc: | d'une étude monocentrique el le coordonnateur
onale. Cette d&finition n'inclut pas les investigaleurs d'une étude multicentrique

qul n'ont pas de role de coordination - méme ¢'lls peuvent par ailleurs étre denommés « principaux ». lis sont désignés ci-aprés
« invesfigateurs ».

d'une étude multicentrique nationale ou in

ema

me n'al pas de lien d'intéréis a déclarer dans cette rul:-rlque

Actusllament et au cours des 5 années précédentes :

iques, p

non cliniques et
anmacologiques

y Organisme(s) | Sujet {nom de . . .
Organisme financeur(s) I'Btude, du " , . Montant d? la .
promoteur (sl différent du roduit, de la Si essais ou &ludes | rémunération Début Fin ]
(socldgte, romoteur st fe chnique ol clinfiues ou Rémunération | (préciser, le | (our{facultatif | Jour(facultatify/
établissament, P ol vous en de [l nc:: cation precliniques, précisez : cas echéant, | Mmois/annde) | moisfannée)
assoclalion) avez thérapeutique) la périodiciié) .
" | cannalssance) : ' :
Type d'étude : 10 Aucune
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Au déclarant
O Aun
Votre réle : " orgenlsme
O Investigateur princlpal - dont voule
0O Expérimentateur ates membre
principal ou sglarié .
0 Investigateur {prédser)
principal
O Membre d'un comité de
surveilance stdesuivi | ==
Type détude : 0. Aucune
O Etude monocentrique | O Ay déclarant
O Etude multicentrique |- ]
O Aun
Votra rble : organisme
O Inveatigateur principal . dont vous
0 Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
I Investigateur {préclser)
piindal .
F1 Membre d'un comitdde | e
surveliance et de suivi
Type d'étuds : D Aucure
O Etude monocentrique | (4 Ay déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Votre rile : organlsme
0 Investigateur princlpeal dont vous .
01 Expérimentateur &tes membra
principal ou salarlé
O investigateur ) (préciger)
O BEp&imentaleurnon | ..
principal
0O Membre d’'un comité de

surveillance et de sulvi




2.3.2 Autres travaux sclentifiques

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

Actuellement ef au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Sujet (nom de
Organisme (sociéfs, | letude, du prodult, rSmunération Début Fin
élablissement, de la technigue ou Rémunération {préclser, le cas | (four{facultatif | (four{facuffati)
assocfation) de l'indication : échéant, la /mois/ennés) | /mois/année)’
thérapsutique) périodicité}
O Aucune
O Au dsclarant
[ A un organlgme
dont vous ates
membre ou
salarié (préciser)

D Aucune’

O Au déclarant

O A unorganlsme
dont vous &tes

membre ou
. salarld (précicer)

O Aucune
O Au déclarant

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




2.4. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, 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 P’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration '

La rédaction d'article(s) et |es interventions doivent étre déclarées larsqu'elles ont &4 rémunérées ou ont

charge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

p{fa n'al pas de lien d'intéré_ts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement st cours des 5 années précédentes :

donné lieu & une prise en

Entreprise ou organisms
privé (socidts,
association)

Sujet de l'arlicle

Rémunération

Montantde la |

rémunération

" {preclser, le cas.

échéant, la
périodiclté)

Début

{lowrfacuftatif/

moisfannée)

Fin
(four(facultatif)y/
mois/année)

0 Au déclarant

1 A un organisme
dont vous &tes
membre ou

. aalarlé (précleer)

O Au déclarant

O-Aun organtsme
dont vous &les
membre ou
salarlé (précisar)

O Au déclarant

O A'un organisme
dont vous &les
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

p&le n'al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique
_Actul_allement et cours des 5 années précédentes : .

.~ Entreprize cu \ . Suiet de .
organisme privé inﬁlﬁj;la:;; i I'inierjvenﬁ on, :nse :In
Invitant {sociéfe, réunior nom du produit | Sorgs Ces
_-assoclation) n Vise  frais

Rémunération

Montant de [a
rémunération
(préclser, le
cas echéant,
la pérlodicits)

Début
(our(facullelf)/ -
mois/année)

Fin
(ourtfacultatif)/

mois/année)

o Oul

o Non

O Aucune
O Au daclerant

O Aun
arganisme
dont vous
étes membre
ou salarié

(précieery {

o Ouj

o Non

i:l Aucune
O Au déclamant

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

] 0|._|I

o Non

O Aucune
0O Au déclarant

3 Aun
organisme
dont vous

- &tes membre
ou salarié
{préciser)




2.5.

- de propriété infellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des orgamsmes ou de
Pinstance/des instances colléglale(s), objet(s) de la déclaration

%Je n'al pas de lien d'int&réts A déciarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

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

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

© Siructure qul met &

disposition le brevet,
produit...

Percaption
intéressement

Rémunération

Montant de Ia

- rémunération” -

(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jourffacullatif)/
mois/annés)

FIn
(our{facuitatify/

mois/année)

o- Oul:

O Aucune
03 "Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre oy
salarlé
(précieer)

o Oui.

Non

O Aucune

1 0 Au déclarant

1 A un organisme
dont vous &teis
membre ou
salarié
(préclser)

Oui

o Non

0 Aucuna

O Au déclarent

O A un organlsme
dont voue étes
membre ou
salarié
(préciser)




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but lucratif

dont P'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé

- publique et de sécurité sanitaire;, de [I'erganisme/des organismes ou de
I’instanc’eldes instances collégiales, objet(s) de la déclaration :

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires; matériels,

Sont notamment concemnés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et consells d'adminlstration, y compris d'assoclations
et de sociétés savantes. ©

&l& n'al pas de lien d'intérdts & déclarer dans cette rubrique

Actucllement ot au cours de_s 5 années précédentés :

Crganlsme(s) & but lucraflf
finariceur(e) et monfant versé par

L P Début Fin . :
. Structure et activité bénéficiaires du . - y . chaque financeur(s), avec indlcatlon
financement _ Wﬂfﬂ:rl#'tféig?/mmsl ﬁquf(fﬂ:::'fggﬂ/mﬂm facultative du pourcentage du montant
des financaments par rappert au

budget de la structure




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 Iorganisme/des organismes ou de [Iinstance/des instances

_ collégiale(s), objet(s} de la déclaration ' :

Doivent é&tra déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobllisres cotées ou non, qu'il
s'aglsse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propras dans une entreprise ou un secteur concems, une de
ses filiales ou une sociélé dont elle détlent une paitie du capital dans la limite de vofre connalssance Immédiate et aifendue. Il est
dsmandé d'indiquer le nom de I'élablissement, entréprise ou orgenisme, le type des participations financiéres ainsli que leur
montant en valeur absolus et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d'Investissement en produits collectifs de fype SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestlon ni Iz
composifion — sont exclus ds la déclaratlon.

Kﬂa n'al pas de llen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

: . . " . Pourcantade de I'invéstiasement dans ls capital de la structure et
Stn‘Jcture 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 matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de [Iorganismel/des organismes ou de.
I'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les persofinas concemeées sont ;
~  vas parents {pére et mere)
- vosenfanfs
- votre conjoint{e}, concubinfe) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce demler.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous 'en avez connalssance : :
- loute aclivité (au sens des rubriques 1 4 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours ‘des b
anhées précédentes par vos proches parents ;
- toute participafion financiére directe dans le capltal d'une société (au sens de la rubnque 4 du présent document)
supérleurs & un montant de 5 000 euras ou & 5% du capital, détenue par vos praches parents.

Vious devez idenifier e fiers concerné par la seuls mentlon de votre lien de parenté.

mJe n'ai pas de [ien d"intéréfs & déclarer dans cette rubrique

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

Actlonnariat
. Activitss Actuellement
; e Participation financlére directe
Organismes concemés Actuellement ou au cours des 5 | supérieure & un montant de 5 000
années précédentes euros ou & 5% du capital
R I (Le montant est & Indlquer au
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien av
n avec les O O
organismes . .
suivants
{Le llen de parenté est
& indiquer au tableau o =
A)
m] o




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

m; n'al pas de fonctl&ns ou mandats électlfs & déclarer

Fanclion ou mandat électif (préciser la circonscription)

- Début

(lour(facultatif)/
mois/année)

" Fin
molsfannés)

{jour(facultatify/

7. - Autre lien, dont VOUS avez connalssance qui est de nature a faire naitre des

situations de confhts d’intéréts

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

Exernple ; invitation & un oolloqua sans iniervention avec prise en chargs des frais de déplacementlhébergement ou rémunération

m_n'al pas te Men d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Elément ou falt concerné

Commentaires

Début
{lour{facuftatif)/
mois/année}

Fin
(jourfacultatif)/
mols/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A . -

. Organisme

Lien de parenté

Actlvités {le cas échéant)

Fanction
ot position
dans la structure
(indiquer, le cas
: héant,
8'il s'agit d'un poste
a responesabliité)

Début
(four{facufiatif)y/
mofs/annge)

Fin
{four({facultatif)/
mois/annéeg)

Actionnariat {le cas échéant)

Montant des participations ﬁnanciéres
délenues par un proche parent sl > a 5000
euros ou a 5% du capital

Signetura non rendue publique




