ANNEXE
a larrété prévu & l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intérats

Je soussigné(e) 5 L !4 AFTOV Hi AD )[_

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
Ou par personne interposée, que J'ai ou ai ey au cours des cinq derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les technigues et les
produits entrent dans le champ de compétence, sn matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de organismeldes organisines au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
consell(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquelidesquels je suis
invité{e) & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseljl
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 [es personnes mentionnées au | et Il de larticle L. 1451-1 et & I'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de maodifier une
déclaration d'intéréts afin d'actuaiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongere qui porte atteinte 4 Ja sincéritd de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) P

£ d'agent de [nom de I'institution]:(préciserlesfonctipns oocupéges,)'_ ' R
CENTRT  ARBELAIS LYo , © RTHRTISTE
de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un

groupe de travdil au sein de [nom de linstitution] : (préciser I'intitulée)

£ de personne invitdée 3 apporter mon expertise & [nom de linstitution] : (préciser Ie

théme/intitulé de a mission d'expertise)

£ autre : {préciser)

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de_santé :

Je m'engage A actualiser ma DP! 3 chaque modification de mes liens d’intéréts. En
Pabsence de modification, je suis tenu(e) de vériﬁ_er ma DPI au minimum annuellement. -

- ' m"appartient, & réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si Fensemble
de mes llens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation i cette expertise. En cas d'incompatibilité, |
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; recomman tions, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation. '

Date : 05‘/0?'}?,92_4

Conformémenl_ aux dispositions de la lol n® 78-1 7 du 8 janvier 1878 m 'um e & lNnformallque, aux fichlers ef aux lberlés,

vous disposez d'un drofl d'accas el de recttication des données vous [=:] B
3Tadresns st ol concemanl. Vous pouvez exercer ce drolt an envoyant un mé!

Les informations recusiifes seronl Informatlsées at volre décleration (a Fexceplion des mentions non rendues publlques) sera

publlés sur le dlle Interet de e 0y responsable du iraitement ayant our finalflé Iz préventlon d d'Int
conlrontant les lens dédlarés aux objetils de la mission envisagée au selnage I“P‘* proventin dos confits diniéréts en



1.  Activité{s) principale(s), rémunérée{s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, 4 temps plein ou & temps partlel

Activité(s) salarlée(s)

[Employeur(s) principal{iux) 'le":':::;seﬁ :leliau Fonction occupée if:t:ijp?gl: ?: daurﬁ'::::ll‘hﬁﬂ/ aour(fa'z‘mtﬂ)hn
o " '
er;‘ecﬁl' ol |dans Forgenisme| o coheant | moisannde) olsiannée)

wasf{: Torsio 1 wmm‘ﬁ IEZERETR

Activité libérale
: ) " Debut Fin
nctivite] ieu drexercice|SPEcialté ou disalline. I&) oy tacuitaiitym | gourfacultatim
ols/annés} olsfannée)

P P T PYTOY

9 Ugm pRTTITE  04]% 15 a‘adzm

-

Autre (acivlié béndvole, retraité...)

Début Fin

ActiviléLleu d'exercice, le cas échéant Jour{facultatif)/ | jour{facultaiifim
mois/année) olsfannée)




" Sont notamment viséas par celte rubriqus les aclivités de conself

.

2 Activité(s) exercée(s)  titre secondaire

. : = e
0RTHo PT Iszg , CHNVO dle, XE_Z_{( P,

21. Participation & une Instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
I"activité, [es techniques oy les prodults entrent dans Ie champ de compétence, en

matidre de santé publique et de sécurits sanitalre, de I'organisme/des organismes
Ou de Pinstance/des instances colléglale(s), objet(s) de la déciaration

Sont nolamment concernés les ¢lablissements de sanlé, les entreprises et les organismes de consell, les organlsmes
Profassionnels (soclélés savanles, réseaux de santé, CNPS) ot fes assoclations, dont les assoclafions d'usagers dy systéme de
sandd.

E Je n'al pas de lien d'intérats a déclarer dans cette rubylqu

Actuellement ou au cours des 5 anndes précédentes !

‘ l Menlant de 13
Organisma
rémunération Dabut Fin
éh{:?ggtr:ént Fond:%'a oaorﬁ:ﬁ: dans Rémunération {préclser, le cas Gourffacultatitl/m (fourtfacuitatifim
association) ¢ échéant, la | oisaannde) ols/annés)
périodicité}

o Aticuna

o Au déclarant

0 Aun organlsme dont

Vous éles membre

ou salarlé (préciser)

o Alicune
o Au: déclarant

i Aun organlsme dond
Vous éles membre
ou salarié (préciser)

o Aucune
o Au déclarant

[0 Aun organisme dont
vous étes membre
ou salarig {préclser)

22.  Activité(s) de consultant, de conseil oy d'expertise exercée(s) auprés d'un
organisme public oy privé entrant dans e champ de compétence, en matlére de
santé publique et do sécurité sanitalre, de 'organisme/des organismes ou de
Vinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de Ia déciaration :

ou de représentation, g particlpation & un groupe de lravall ou &
un conseil selentifique, les acllvites Taudit oy |3 rédacilon de rapports d'experiise,

£ W'al pas de lien d'Intérats & déclarer dans cette rubM

Acluellement et ay cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de

- h . . - Monlant de 13
O;’;’c",-f,:“’ Mission pl'_:é';ﬂeag‘ia rémunération Deébut Fin
! ' Rémunération {prédser, la cas tounfacultatif)/m (our{facuitalifym
étabﬁssement, exercée tachnlque our de échéant, | olsfannée) annde)
assoclation) I'ndication ant, 1 "

thérapeutique) .| Périodicits)




o Aucune
o Au déclarant

5 Aun organisme dont
yous éles membre
ou salaré {préciser)

o Aucune -
o Au déclamnt

o Aun organisme dont
vous &les membre
ou salarié (préciser)

o Aucune
o Au déclarant

o A un organlsme dont
vous €tes membre !
ou salaria {préciser)

23. Participation(s) & 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 Pinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2 3.4 Particlpation a des essals ot tudes

Doivent &lre mentionnées dans celte ubrique les parficipations 4 Ia réalisation d'essals ou d'études cliniques, non cliniques et
préciniques {&tudes méthodologiques, e55ais analyliques, essals chimiques, pharmaceuliques, biologiques, pharmacologiques
ou loxicotoglaques...), d'éludes épldémiologiques, d'études médico-économiques el d'études observationnefles sur les praflques
et prescripfions {Indiquez le sujet). .

La qualilé de membre d'un comlié de surveillance et de sulvi dune étuda clinigue doti étre déclarée dans cette tubrique.

Sont consldérés comme ¢ Investigateurs princlpaux » l'zivestigateur principat June élude monocentrique el le coordonnateur
dune ¢lude mullicanlrique nationale ou Intemnatlonale. Cete dafinition n'lnclul pas les investigateurs d'une Stude multicentrique
qui wont pas de rble de coordination - méma s'ils peuvent par allleurs &iro dénommés « principaux ». IIs sonl désignés cl-aprés
« invastigateurs .

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de
la
rémunérafion Dabut Fin

Organisme(s) | Sulel {riom de
Organisme | Fnanceurts) | rétude,du | - Slessals ou

promoteur (si différent du prodult, de la éludes cliniques .
(sociéts, promoleur ét echnigue ou | ou préciiniques, Rémunération | (préciser, le (four(facultati/ (four{factuitatif)/m

établissement, vousen | de lindicaion précisez © cas échéant, mols/annde} pis/année)

asseclation) . fa
avez hérapeutique) .
lconnalssance) périodiclté)

Type d'élude :
& Etude
monecentrigque
@ Ewude
multicentrique

\Votre rble

@ Invesligateur ’
principal A UN orgamsme
e dont vous &tes
membre o0
Expédmentateur salarié
principal | tprécisen

@ Investigateur
L)
Expérimentateur
non prindipal

& Membre d'un

comité de
siurvalliance et de
suivi

0 Aucine

0 Au déclarant

Type £ dude :




—_——

® Etids
monocentrique
® Eude
multicentrique
’ 0 Aucune
) o7 Au déclarard
® Invesligateur
0 A un organleme
principal dont vous éles
g membre ou
Expérimentatour salerlé
orinclpat (prédssr)_
® Investigaleur L
L]
Expérimentateur
non principal
® Membre d'un
Comité de

survelliance et de
suivl

Type d'dluds :
® Etuda
monocentriqua
® Etuds
mulicantrique
Votre réte ; 0 Atlclmna:

® ivesigateuwr  |° Au déclarant

principal @ A un organisme
Y dont vous étes
membre ou
Expérimentateur salarld

Incipal

(préciser)

® Investigateur
[ ]
Expérimentateur
nen pringlpal

® Membre d'un

[comité da
survelllance ot de
5Uiv

2324 travaux scientifiques

n'al pag de lien d'Inférats & déclarer dans cette rubrique

Actuellement of au cours des 5 annges précédentes ;

- Sufet (nom de Montant de Ia ’
Organisme (sociétd, I'éluds, du prodult, de ) nsmunération Début Fin I
élablissement. 1a tachnique ou de Rérmunération (préciser, la cas (ourtfacukatify tour(facuitatiny
assoclation) l'indicatlon échéant, (a mols/année) mols/année)
thérapeuligue) périodicits)

O Aucune
0 Au déclarani

A un organisme dont
vous étes membre
oU sdierld {préciser)

O Aucime
0 Au déclarant

0 A un organisme dont
Vous étes membre
ou salaré {prdolser)

0 Aucune
0 AU déclarant

0 A un arganisme dont
vous &les membre
ou salarie (prdcleer)




o4, Rédaction d'article(s) etintervention(e)
réunions publiques diverses

en matiere de santé publique

ou formations organisés ou souten

par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ
ot de sécurité sanitaire,

organismes ou de rinstance/des instances collégiale(s), objet(s

dans des congrés, conférences, colloques,
us financiérement
de compétence,
de I'organismeldes
) de la déclaration

La rédacllon d‘a!‘licle(s) et les interventions dolvent étre déclarées loraqu'elles onl &lé ramunérées ou onl donné lieu 4 une prise en

charge.

(9\.471 sdaction drarticle(s)

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

Actuellement et cours des 5 années pricédentes :

Montant de la
. rémunéralion Débul Fin
Enltreprise ou organisms - M
privé (soclété, association} Sulel de Varlicle Rémunération (pr:::‘zear;‘llelgas “""Jf?:ﬁ,‘,’,’:f?’m gwo,{sfiacﬁggg?,m
périodicité}
0 Au déciarant
, |pAun erganieme dont
vous éles membre
ou salené {prédsar)
) Au dédarant
0 A un organisme dont
yous &tes membre
ou salarié (préciser)
0 Au dédlarant -
o A un organksme dont
vous &les membre
ou satarlé (préciser)
2.4.2 Intarvention(s}
£ Je f*al pas de Hlen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique
tucllement at cours des 5 anndes précédentes :
Montant de
la
Enlreprise ou Sujet de
. Lieu et " Prise en rémunération Début Fin
mi‘a':f’;‘siggg intitalé de la| ! '"‘?gf““ﬁ":;“ charge des | Rémunération | (préciser, lo (our(facultatifyim | Gour{facultatifyim
cléte, 1 aunion | MO A Do frals cas échéant,|  ois/année) oisfannée)
association) visé a
périodicité}
0 Aucune
0 Au déclaran!
0 A un omganlsma
 Qui dont vous Sles
membre cu
- Non salerid .
(preciser)
O Aucune
0 Au déclarant
D A un orgenisme




o Qul dont vous &tes
membra ou

> Non salarié
(préciser)

0 Aucune
0 Au dSclarant

0 A un organteme
- JoCul dont vous #es
menbre ou

o Non saladé
(préciser)

25. Invention ou détention d’un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme
de propriété intellectuefle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé Publlque et de séeurits sanitalre, de 'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances colléglale(s), objet(s) de la déclaration

al pas de len d'Intérats 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes -

. . Monlant de la
Nature de I'activita | Structure qul met a P " rémunération Début Fin
et nom du brevet, | disposition le e P lton (| Rémunsrallon | (prédiser, le cas |gounfacuttatingm (fourffacultatitym
pradul... brevet, produll... niéressemen échéant, la ols/année) ols/année)
: : périodiaita)
o Oul 0 Aucne
oNon O Au déclarant
T A un organisme
donl vous &lag
mambre ou salarlé

{préclser)

o Ou.l 0 Aucune
oNon O Au dédm-ant_

0 A un orgenisme
dont vous dtes
membre ou salerlé
{précisen)

o Qui O Aucune
oNon 0 Au déclarant

0 ALm orpenlsme
dont vous élas
membre ou salarls
(précieer)

3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un firancement par un organisme a but lucratif
dont Pobjet social entre dans le champ de compéfence, en matiére de santé
Publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme/des organismes .ou de
Pinstance/des instances colléglales, objet(s) de la déclaration

Le lype de versemen peut prendre la forme de subventions ou contrats pour &udes oy recherches, bourses ou parralnage,

versements en nalire oy numérairas, matérels,

Sonl notamment concemés les présidents, - trésoriers ef membres des bureaux et conseils d'adminlstration, ¥ compris
ations et de soclélés savantes, '

n'ai pas de llen d'intérats & déclarer dans cette rubriqus



Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) 2 but lucralif financeur{s)
Début Fin et monlant versé par chaque
Struclure el activilé bénéficlalres du . p y— financeur(s), avec Indication facultalive
financement . aau;{fauﬂa::ag;ymmsla (four{fac:rl'lt:eh;ym a du pourcentage du montant des
financements par rapport au budget de
. la siruciure
4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont Pobjet social entre

dans le champ de compétence, en matidére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de 'organismeldes organismes ou de linstance/des Instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Goivent élre déclarées dans cetle fubrique les participalions financléres sous forme de valeurs mobliiéres colées ou non, quil
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds prapres dans urie enlreprise ou un secleur concemé, une de
ses filiales ou une soclétd dont slle détient une partie du caplial dans a limile de voire connaissance Immédiate ot atisndue. Il est
demandé dindiquer lo nom de I'établissement, enfreprise ou organisme, le lype des participatlons financléres alnsl que leus
monlant en valeur absolus eten pourcentage du capital détanu, -



Les fonds dinveslissement en produils collectifs de lype SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle nl la geslion, nl la
composlilon — sont exclus de |a déclaration.

£ n'al pas de lien d'intéréta & déclarer dans cette rubrique

Actugilemnent :

Pourcenlage de lnvestissement dans le capital de la siruclure et

Slruclure concemée|Type d'inveslissement] montant détenu

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

Les personnes concemnées soni :
= vos parents {pére et mére)
- vos enfanls )
= volre conjolnl(e), conatbin{e) ou pacsé{e} ainsi que les parents (pére el mére) ot enfants de ce demier.

Dans celle mibrique, vous devez renselgnes, si vous en avez connalssance :

- loute ectivilé (au sens des rubrigues 1 a 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement o au cours des 5 annédes
précédentes par vos proches parents ;

- toute participallon financiére direcle dans le capltel d'une sodété {au sena de [a rubrique 4 du présenl document) supéreure
& un montant de 5 000 euros ou & 5% du capltal, détente par vos proches parents.

Vous devez Idenitfier e Hlers concemé par la seule menlion de volre llen de parenld,

£ Je n'al gas de lien d'Intérdts & déclarer dana cette rubrique

Gochez lafles) case(s), le c-aS échéant :

Proche(s) parent(s)| - ' ) Actionnariat
ayant un lien avec
les organismes Activités . Astuellement
suivants Organismes concemés Parlicipation finandére direcle

Actuellemeni ou au cours des 5 supérleura a un monlant da 5 000



années précadentes euros ou A 5% du capita
{Le lien de parenlé est & {Le montant est 4 indiquer au
indiquer au lableau A} . tableau A)
£ £
£ £
£ £
6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

£ Je n"al pas de fonctions ouw mandats &lectifs & déclarer

. ) Dabut Fin
Foncllon ou mandat &leclif {préciser la cdrconsariplion)] Jourffacultalif)/m |Jour{facultati)/mo
ois/annde) Is/annde)

7. Autre lien, dont vous avez connalssance, qul est de nature A falre naitre des
situations de conflits d’intéréts . o

Seules dolvenl &lre mentionnées l2s sommes perfues par le déclarant.

Exemple : Invilalion 4 un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacemenvhébergement ou rémunération

£ Je n'al pas de llen d'intérits 4 déclarer dans cette rubrique

Début Fin
Elament ou fait sconcemé|Commentalres ’ four(facuttatifym | (four(facufiatif)/m
oisfannée) ols/année}




— e

8. Mentions hon rendues publiques
Tableau A
Actionnariat {te cas achéant)
Organisme Ueg nc:g Activités (fe cas échéany) Montant des panlicipations finandéres
-1 pan . délenties par un proche parent sl » 3
5000 auros ou & 5% du capilal
N Foncllon
el posilion '
dans la structure Début Fin
(indlquer, le cas Jour{facultatitym Gour{facuRalitym
dchéant, ofs/anndg) oisfannde)
sl s'agll d'vn poste

a responsabliitg)

—_—————



Signature non rendue publfique



