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

Je sousmgné(e)BKﬁd"’)@L\W? ........... e

Reconnais avoir pris connaissance de I’obligatlon 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 j'exerce mes
fonctions 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
mtervenant dans les mémes secteurs. :

T

Article L. 1454-2 du code de la santé publique . « Est puni de 30 000 euros d’amendg le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article L. 1451-1 et a Farticle 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
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs reponses possibles) :

O de membre ou consell.,d une instance collégiale, d'une commission, d’'un comité ou d’'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser I'intitulé) ..o

....... e ke m e e e e N PSR A R N8 R E 8 8RB R rn e e ne A e g R g B RSN R EeE AR ST eRN A a Rt rrensananetianrherunnrune ey ran s
r . L] - - - - ' - .

[J de personne invitée & apporter mon expertise a [nom de linstitution] : (préciser le
théme/intitul§ de la mission ¢’ expertlse) ...................................................................................................

Jindique mon numéro RPPS (repertmre partagé des professionnels de santé), si je suis un

professionnel de santé : } od |11l ;@—'

Je in'engége a actualiser ma DPl a chaque modification de mes liens d'intéréts. En
'absence de modification, je suis tenu{e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

‘Il M appartient, a réception solt de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
- sollicité, soit de expertise que '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’incompatibilité, il
m'appartient d'en avertir linterlocuteur désigné au sein de l'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 :

Conformément aux dispositions de la lof n® 78-17 du 6 janvier 1978 modrﬁée relative & linfor linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accds et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
l'adresse suivante : o000

Les informations recuelllies seront Informatiséea et votre déclaration (3 I'exception des mentions non rehdues publiques) sera publiée sur
le site internet de . L™ gst responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des confliis d intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objedn's de la mission envisagée au seln de ™.
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actueliement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

KAcﬂvlté(s) salaride(s) S w
o ressede. | Fonction | Spéciaité ou |  Début Fin
Employeur(s) principal{aux) d‘zxgs:ice ol occupde dans | discipline, le | (ourffacultalif) | (four{facuitatif)/
. - diﬁérent' l'organisme cas &échéant’ | /mois/annds) | mois/année)
AP ) ophd Web | laml | PUT- M‘?}D d?/% —
¢ V - (l‘ h %]
VV\Mﬁn\o Jeo dw - U W \Qpee | —
0 Activité libérale
. . Début Fin
Activite Liou d'exercice Spéciallts ou dIscipine, | gounacuttati)/ | Gourttacuitatity
, a mois/année) mois/année) .
[ Autre (activité bénévole, retraité...) = -
el
' Début Fin
Activite Lisu d'exercice, le cas échéant | (ourffacultatif)/ | (jour(facultatify/
mois/annge) mois/année)’

/

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

2.1. Participation a une Instance décisionnelle d’'un organisme 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 Porganisme/des organismes
ou de Finstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration -

Sont nofamment concernds les é&tablissements de santé,

santé,

les entreprises et les organismes de consell, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associatlons, dont les associations d'usagers du systéme de

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

Actiiellement ou au cours des 5 années précédentss :

Montant de la

Organisme rémunération Début Fin )
(société, établissement, Fonction ocapée dana Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultati | (ourffacuttatify
association) g échéant, la mojisfannés) moisfannée)
periodicité)
O Aucune
O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
- {préciser)
) [ Aucune
Ty

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes

membre ou salarié |
{préclser) ]

",

O Aucune
1 Au déclarant

O A un crganisme
dont 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 matiere de
santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de
Finstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représantatlon la participation & un groupe de travail ou 4
un coneeil acientlfique, les activités d’audlt ou la rédaction de rapports d'expertise. .

Je n'al pas de lien d’intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Aktuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme
{societeé,

élablissemnent,

association)

Misslon exercée

Sujet (nom de
I'étude, du produit,
de la technigue ou

de lindication

thérapeutigue)

Rémunération

Montant de la
rémunération
{préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(iour(facultatif)/
mols/année)

Fin
(jour(facultatif)y/
mois/année)

O Aucune

[ Au déclarant

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

L]
O Aucune
O Au déctarant

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)

™
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Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
. ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et de

sécurité sanitaire, de I'organisnie/des organismes ou de linstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

- 2.3.% Participation a des essais et &udes

Doivent &ire mentionnées dans cette rubrigue les participations a la réallsatio

t e

a4

n d'essals ou d'éludes dliniques, non cliniques et

précliniques (&tudes méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologlques, pharmacologiques

ou toxicologlques...), d'études épidémiolo
et prescriptions (indlquez le sujet).

La qualité de membre d'un comité de survelllance et de Suivi d'une tude clinlque doit étre déclarés dans cette rubrique.

Sont conaldérés comme « investigateurs princlpaux » linvesti

glgues, d'études médico-dconomiques et d'études observationnelles sur les pratiques

ateur principal d'une étude monocentrique et le coordonniteur

d'une étude multicentrique nationale ou internationale. Cette dgﬁnition n'inclut pas les Investigateurs d'une étude multicentrique

qui n'ont pas de role de coordinat
« investigateurs ».

Je n'af pas de fien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

ion - méme s'lls peuvent par ailleurs étre dénommes « principaux ». lis sont désignés ci-aprés

Sujet (nom de

Organisme(s)
Organisme financeur(s) l'étude, du ‘ . Montant de_ la
promoteur (si différent du roduit. de |a Si essais ou études rémunération Début Fin
{socidts, romotewr et ?echn[ ‘ue ou cliniques ou Rémunération | (préciger, le | {jour(facultatif | (Jour(facuitatif)/
étabilssement, P sl de I . i précliniques, précisez : cas échéant, | mois/année) |  mols/année)
assooiation) vousen | de lindication la périodicité)
avez thérapeutigue)
connpaissance) C

M'_é.lﬁ;de : O Aucune

‘ O Elude monocentrigue | O Au déclarant

: O Etude multicontrique

O Aun
Vatre rble : . organisme .
O Investigateur principal dont vous . o
01 Expéimentateur &tes membre £
principal ou salarié
O Investigateur {préciser)
O Bxpésimentateur non
principel
O Membre d'un comité de |-
surveillance et de suivl
Type d'étude : 0O Aucune
O Etude monocentrique | [ Au déciarant
O Etude muticentrique
- O Aun i
Votre rle : organisme '
I Investigateur principal dont vous
[ Expérimentateur éles membra
principal ou salarié
O investigaleur {préciser)
0O Bxpérmentateur non
prindpal
0 Membre d’'un comilé de
surveillance etdesuivi | -
Tvpe d'étude : O Aucune
0O Etude monocentrique | O Au déclarant
1 Etude multicentrique
. O Aun

Votre rdle : organisme
O Invesfigateur principal dont vous
1 BExpérimentateur étes membre
principal ou salarié
[ Investigateur (préciser)

O Bxpérimenkaiaeurnon
L 1

O Membre d'un comité de
surveillance et de sulvi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

YJe n'al pas de lien d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentas :

b i
Sulet (nom de Montant da la .
Organisme (sociétd, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
élablissemnent, de la technique ou. Rémunération {(préclser, lo cas | (our(facultali) | (our(facuitatl)
association) de I'Indlcation échéant, la /mois/année) | /mols/année}
thérapeutique) périodicité)
O Aucine
O Au déclarant

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

O Aucune
0O Au déclarant

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

O Aucune
0O Audéclarant

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




par des entreprises ou organisme:
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2.4. Rédaction:d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement

rivés entrant dans le ch &t , €N

matiére de santé publique et de securité sanitaire, de Porganismel/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s)iobjet(s) de la déclaratign_:..

La rédactlon d’article(s) et les Interventlons doivent étre déclarées lorsquelles ont été rémunérées ou ont donné lleu & une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d'article(s)

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

Adtuellement et épurs des 6 années précédentes :

:

Entreprise ou organisme
. privé (socisie,
association)

Sujet de l'article

Rémunération

Meontant de la
rémunération
{préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(jour{facultatif)/
mois/année)

Fin
(fourffacultatif)/
mois/annge)

Au déclarant

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

AU déclarant

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

Au déclarant

A un grganlsme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

™




2.4.2 Intervention(s)

@é&n'ai pas de lien d'Intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5§ anndes précédentes

.'!,' ) -"3‘

Entreprise ou
organisme privé
invitant (sociéts,

association)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prize en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunaration
(prégiser, le
cas achgant,
la périodicits)

~ Début
(four(facuftatif)/
moig/annés)

Fin
(four(facultatif)/
moisfannée)

o Qui

a Non

0 Aucune
0O Audéclarant

O Aun
organlsme
dont vous
&tes membre
ou salarié
{préciser)

o Qul
o Nor’

O Aucune
O Audéclarant

O Aun
organisme
dont vous
ates membre
ou salarié
{précisen)

o Oul

o Non

[ Aucune
O Au déclarani

0O Aun
organisme
dont vous
élas membre
ou salarié
(préciser)




3)'\-.,7_,_.__.: wy

2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme
de propriété intellectuelle non brevetéesn félation avec le thamp de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organismel/des orgamsmes ou de
I'instance/des instances colleglale(s), objet(s) dqﬁla declﬁratlon

Je n'al pas de_: lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Acthellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de {a
Perception |- rémunération Début Fin
intérassemant Rémunération (préciser, le cas | (four(facuitatif)/ | (jour(facultatify/
: échéant, la mois/annge) mois/année)
pérlodicité) :

Nature de V'activite et Structure qui mat a
nom du brevet, disposition le brevet,
produit... prodult...

M

o Oui O Aucune _
Non D Audédarant '

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

Oui* O Aucune
Non O Au déclarant

= ‘ O A unorganisme
dont vous étes g
membre ou ' .
salarié {1
(préclaer)

Oul 0O Aucune
Non O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes -
membre ou i)
salarié :

{préciser)
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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 lorganisme/des organismes ou de
I'instance/des mstances collégiales, objet(s), d(: la déglaration -

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou cnntrals pour études ou recherches, boursea ou parrainage,

versements en nature ou numéralres, matériels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et consells d' admimstraﬂon y oomprls d'associations

et de sociétés savantes.
n'ai pas de lien d'miéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des § années précédentes :

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

L Lo Début Fin sras pd
Structure et actlvité bénéficlaires du ! : chaque financeur(s), avec indication
financement Uour(fa:;nltzg)ﬂ/mms/ aour(faac#nlréag?/mofs/ facultative du pourcentage du montant
- des finrancements par rapport au
budget de la structure

i,
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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 FPorganisme/des organismes ou de [linstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration 'ﬁﬁ&

Doivent étre déclarées dans cefte rubrique les participations financléres sous forme de valeurs mobilieres cotées ou non, qu'il
_ s'agisse d"actions, d'obligations ou d'autres avoirs financlers en fonds propres dans une entreprise ou un-secieur concermns, une de

ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate ot attendue. Il est

demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entraprise ou organisme, le type des participations financiéres amsl que lsur
- montant en valeur absalue et en pourcentage du capital détenu.

r-\_d'

Les fonds d'investissement en prodults collectife de type SICAV ou FCP - dont la personne ne centréle ni la gaellon ni la
compasition — sont exclus de la déclaration.

Olée n'ai pas de lien d'intéréts A déclarer dans cefte rubrique

Actuellement :

Pourcentage de ['Investissement dans le capital de la structure et

Structure cc_nncernéa Type d'investissement montant détenu
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5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet soclai entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) &e la déelaration C

Les personnas conceméss sont .
- vos parents (pére et mére)
- vosenfanis :
- votre conjoint{e), concubin(e) ou pacsé{e) ainsi gue les parents {pére ot mére) et enfants de.ce demier.

Dans cette rubrigue, vous devez renseigner, si vous en avez connaissancs : -
- toute activité (au sens des rubriques 1 2 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5

années précédentes par vos proches parents ;

- touts particlpation financiére directe dans le capital d'une s&clété (au sens de la rubrigue 4 du présent document)

supérieurs & un montant de 5 000 euros ou & $% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerndé par la seule mention de votre lien de parenté.

%::’ai pas de lien &’intéréts & déclarer dans cette rubrique . .
C la{les) casel{s), le cas échéant : ' '

Actionnariat

ctuelleme
Activités Actuellement
Organismes concernés Participation financlére directe

Actuellement ou au cours des & supérieure a un monkant de 5 000

N,

années précédentss : euros ou A 5% du capital
. (Le montant est 4 indlquer au
Proche(s) M . tableau A)
parent(s) ayant A - :
un lien rfavec les : ‘ - o
orgamsmes ’ h
suivants -
(Le tien de parenté est : '
a indiquer au tebleau a o
A)
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

Bé n'ai pas de fonctions ou mandats électifs A déclarer

;3‘_'_@

a4

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription)

Début

(iour(facultatif)/ |

moisfannée)

" Fin .
{lour(facuitatif)/
" mois/annde)

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

situations de conflits d’intéréts

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

:

Exemple : Invitation & un collogue sans intarventlon avec prise en charge des frais de déhlaoementlhébergement ou rémunération

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

D&but Fin
Elément ou falt concerné Commentalres Gour(facultatif)/ | (fourffacuitatify
mois/année) moisfannée)

By




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
[ (a4 -
W eﬁ[
Activités (le cas échéant)
Actionnariat (le cas échéant)
Fonction ’ -
Organisme Lien de parenté et position Montant des participations financiéres
dans la structure Début . " Fin détenues par un proche parent si > a 5000
(Indiquer, le cas Gour(Ffacullatit)! | Gour{facultatif)/ auros ou & 5% du capital
" échéant, mols/année) mois/année) )
§'ll s'agit d'un poste
4 responsabllité)

Slgnal‘bre non rendue pblique

Profess, r B.KNEBELMANN
SERVICE, E NEPHROLOGIE ADULTES

HOPITAL NECKER
- 149, rue do Savres
75743 Parls Codex 15




