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

Je soussigné(e)..:

Reconnais avoir 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 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 I’ orgamsmeldes organismes au sein duquel/desquels j’exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de linstance/des instances colleglale(s), commlssmn(s),
consell(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquelfdesquels 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 I'article L. 1451-1 et & 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 & la sincérité de la déclaration. »

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

%ﬂ'ﬁagent de [nom de l'institution] {préciser les fonctions occupées} ![ .............................................. '

O de m mbre u |I d'une instance colléglale d’'une commission, d'un comité ou d'un

groupe de travail au sein de [nom de l'lnstltuhon] (preciser Fintitulé)...........ccoevrnvncnceccccecce e
[0 de personne invitée & apporter mon expertise & [nom de Finstitution] : (préciser lo
théme/intitulé de la MISSION d'EXPEIISE) .....c..cccveieiiicir it stsesers e en s an e pne
LT ULT® : (DFCISET) -rvrvrroeesoeeeseeesesesesesseeseeosss sttt ettt

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

professionnel de santé : | > Art °ﬁ_ 5 Yo 3 5}.&3 ]

Je m’engage a actualiser ma DPl a chaque modificatiori de mes liens d'intéréts. En

Iabsence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPl au minimum annuellement.

Il m’appartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis -
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si Vensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation 3 cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir 'interlocuteur désigné au sein de I'institution et, le cas &chéant,
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.

— o

Conformément aux dispositions de la lol n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiéa relative 3 Itnfonnathue aux fichiers et aux libertés, vous -
disposez d'un dreit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce drolt en envoyant un mél a
I'adresse suivante : xoox

Les informations recuelllies seront informatisées et votre déclaration (4 I'exception des mentions non rendues publiques) sera publlee sur
le site internet de ***. L~ est responsable du traltement ayant pour finalité la prévention des,confiils d'Intéréts en cenfrontant les
liens déclarés aux objectrfs de la mission envisagée au seln de I'"***,



1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, éxerc_ée_(s) actueliement et au cours

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

%ﬁ:’ﬂvué(s} salariée(s)

Adresse de . .
lemployeur et lleu Fonctlo‘ V.Spé_clall_té ou Début ) ~ Fin
Employeur(s) principal{aux} dexercice. si occupée dans |- discipline, le | (jour(facultalif) { (our(facultatify |
: différent' l'organisme cas échéant | /mols/annés) moisfannée)
-~ .
N L Sl (145
IAEtIvité libérale
e Début Fin
Activite Lieu d'exercice Spé';‘fgiiig:::ﬁlme' {Jour{facultalif)/ | (jour{facultalify
moisfannée) mols/année)
N & 4 ’ af -
Q«W fjp‘W ’.ﬂ:ﬂ_\}i}-ﬂ. 9”‘0(’}&, ]
O Autre (actlvité bénévole, retraits...)
: Début Fin
Aclivité Lleu d'exercice, le cas échéant | (four{facultatify | (our(facullatify/
mols/année) mois/année)




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

LY

2.1. Participation a

une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont

I'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 I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration"

Sont notamment concernés les établissements de santd, les entreprises et les organlsmes de consell, les organismes
professionnels (soclélés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les assoclations, dont les associations d'usagers du systéme de

santé,

O} Je n'al pas de lien d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montanit de la

Organisme ‘ rémunération Début Fin
(socisté, établissement, Fonction ocaupée dans Rémunération (préclser, le cas " | (ourffacultatit/ | Gour(facultatity
association) 9 échéant, la mols/année) mols/annde)
_ périodicité)
& Aucune

O Au déclarant
O A un organisme

UK PS dont vous étes
. membre ou salarié
INEHSRNE (réciser)
O Aucune

O Au déclarant

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)




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 I'organisme/des organismes ou de
Vinstanceldes instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la partlcrpalton & un groupe de travail ou a
un conseil scientifique, les actlvités d'audit ou la rédaction de rapports d experllse

%’ai pas de fien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

. ~ Sujet {nom de Montant de la
O&‘?ge I'étude, du produit, ) rémunération Debut * Fin
Slablisse m;mt Mission exercée | de la technlque ou Rémunération (préciser, le cas (four(facuttatif)/ | (jour(facultatify/
associatr‘on)l - de l'Indication - échéanlt, la mols/année} mois/année)
thérapeutique) périodicité)
O Aucune

0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes

membre ou salarié -

(préciser)

-1 0 Aucune

O Au déclarant

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

A Aucune
O Au déclarant

/| 3 Aun organlsme

dont vous étes

membre ou safarié

(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
seécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2,3.1 Participation 3 des essais et études

Dolvent étre mentionnées dans cette rubrique 1és
précliniques (études méthodologlques, essais anal
iques...), d'éludes &
et prescriptions {Indiquez le sujet

ou toxicol

i

ricipations & Ja réalisation d'essais ou détudes clinlques, non cliniques et
ques, essais chimigues, pharmaceufiques, blologiques, phamacologiques
gidémiologlques. d'études médico-économiques ét d'études observationnelles sur les pratiques

La qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivl d'une élude clinlque doit &tre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « Investigateurs principaux » linvestigateur principal d'une étude monecentrique et le coordonnateur
d'une étude multicentrique natlonale ou Intemationale. Celte définition n'Inclut pas
qul n'ont pas de 1ble de coordination - méme s'lls peuvent par ailleurs élre dénom
« Investigateurs », -

\{Je n'ai pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

les lnvastigf

ateurs d'une étude multicentrique
més « princlpaux ». lls sont désignés cl-aprés

Orpanisme(s)

Sujet (hom de

surveillance et de sulvl

Organisme h Montant de la
promoteur (;njng;l;%sgu :-(:éétlj?te'd:ﬂa 5i essais ou études rémunération | . Début Fin -
(sociéfs, romoteur et {,echnl s oy cliniques ou Rémunération | (préclser, le | (four(facultalif | (four(facuitatify/
stablissement, P sl vous en de I ncﬁcatlon précliniques, précisez : . cas échéant, | ¥mois/année) | mois/année)

assaclation) avez thérapeutique) [a périodiclté)

: connaissance}
Type d'étude : 0O Aucune
0O Etude monocentrique | 7 Au déclarant
0 Etude multicentrique

O Aun

Yore rble : organlsme
O investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
0O Investigateur (préciser)
0O BExpérimentateurnan
princpal
0 Membre d'un comité de

Type d'étude :
0O Etude monocentrique
[ Etude multicentrique

Valre réle

0O Investigateur principal
0 Expérimsntateur ’
principal

O Investigateur

0O Bxpérimentaieur non
pincipal

O Membre d'un comité de
survelllance et de suivl

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organlsme
dont vous
étes membre

. ou salarlé
(préciser)

Type d'étude :
O Etude monocentrique
0O Etude multicentrique

Votre rble :

O Investigateur principal
0O Expérimentateur
principal

(m| Irlvas!lgataur

.0 Expérimentateur non
.| principal
O Membre d'un comité de

survelllance et de sulvi

0 Aucune
O Au déclarant

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




2.3.2 Autres travaux scientifiques

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

Actuellement et au cours des & années précédentes :

Sujet (nom de
I'¢tude, du prodult,
de la technique ou

de l'indication

thérapeutique)

Organisme (socidld,
élablissement,
associalion)

Rémunération

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

Bébut
liour(factitatif)
/mols/année)

Fin
(four{facuitatif)
/mois/année)

0O Au
Au déclarant

arlé (préciser)

T

).:b

2o

y T

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
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 I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s} et les Interventions dblvent 8tre déclarées lorsqu'elles ont &t& rémunérées ou ont donné lieu 4 une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d'article(s)

O Je n'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans cefte rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

. Montant de la
Entreprise cu organisme . rémunération Début Fin
privé (socléls, Sujet de l'article Rémunération {préclser, le cas | (our{facultatif)/ | (our(facultalif/
assoclation) échéant, la mols/annés) mojs/année)
périodicité)
Au déclarant
Hd I e .
A ¢ O A un organisme lSIQ’L—(b'L( '(5,"’1{1‘514

: v N dont vous &les
_S_ P_D 1404 J I m ': membre ou

salarié (préciser)

O Au déciarant

O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié {préciser)

O Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

Qﬁ),le n'al pas de Hen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

. , Montant de la o
. ori’:r:?spr::ep?il\lr & Lieu et i ?e"'m dtf . Prise en ‘ rémunération Début Fin
invitant (sociéfé intitulé de la n c:“'e" ?ﬂnlli charge des | Rémunération | (préclser,le | (four(facultafify | (iour{facultatif/
N assoulation) réunion nom du pracull frais cas échéant, { mols/amnée} | moisfannée)
association) visé la périodicité)
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o Oui ,dont vous
étes membre
o Non _ ou salarlé

(préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

0O Aun

. organisme

o Out dont vous
&tes membre
o Non ou salarié
(préciser)

| O Aucune
O Au déclarant

0O Aun
organisme

o Cui dont vous

. . étes membre

‘| © Non ou salarié

{préciser}




2.5.

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en _
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

@ n'ai pas de llen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Acfuéllement etau t_:ouré des 5 années précédentes :

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

Montant de la

Nature de l'activite et Structure qul met & Perception rémunération " Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, inléresspement Rémunération (préciser, le cas | {jour(facultatify | (our{facultatif)y/
produit... produit... échéant, |a mols/année) mois/année)
périodicité)
o Qui O Aucune
o Non O Au déclarant
’ ' A un organisme

dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)

o Oui 1O Aucune

"o Non O Au déclarant
O A un organisma

dont vous étes
membre ou
salarlé
(préciser)

o Oul O Aucune

o Non O Au déclarant

O A un arganisme
dent vous étes
membre ou
salarlé
{préciser)




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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou confrals pour é&tudes ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont nolamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administratlon, y compris d'assoclations
et de sociétés savanles, ' '

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

Actuellement et au cours des 5:années précédentes :

Organistme(s) a but lucratif
financeur{s) et montant versé par
chaque financeur(s}, avec indication
facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au
budget de la structure

. Début Fin
Structurs -"‘ﬁi"a‘:;’:eén:’::fﬁ"'a"“ W yourfacultatifymois/ | Gour(facullatifimois/
année} . année)




4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet social entre

: dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de [Ilinstance/des instances
collégiale(s}, objet(s) de la déclaration '

_‘Dolvent étre déclarées dans celte rubrique les participations financléres sous forme de valeurs mobilidres cotées ou non, qu'il
s'aglsse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financlers en fonds propres dans une enlreprise ou un secteur concems, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connalssance immédiate et attendue. Il est
demandé d'indiquer le nom_de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des parllclpatlons financidres alnsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital délenu

Les fonds d'Investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la pers'l:;nne ne contréle nl la gestion, ni‘la
compositlon — sont exclus de la déclaration.

‘(&PJe n’al pas de llen d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et

Structure concernée 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
publique et de sécurité sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont :
- vos parents (pére et mére)
- vosenfants
- volre conjoint{e), concubin{e) ou pacsé{e) ainsi que les parents {pére et mére) et enfants de ce dernler,

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, sl vous en avez connaissance :
- - toute activité (au sens des rubriques 1 4 3 du présent document) exercée ou dirlgée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute partlcipation financiére dlrecte dans le capital d'une société {au sens de la rubrique 4 du présent documenl)_
supérieure a un montant de 5 000 euros ou a 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vaus devez identifier le tiers conceme par 1a seule menllnn de vofre lien de parenté,

\éle n‘al pas de lien d'intéréts i déclarer dans cette rubrique -

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

Actlonnarlat
_ Activités Actuellement -
. ) Partlcipation financiére directe
Organismes concemés Actuellement ou au cours des 5 supérieure 4 un montant de 5 000
années précédentes euros ou 4 5% du capital
{Le montant est & indiquer au
Proche(s) ‘ tableau A) _
pareni(s} ayant :
un lien avec les )
\ O 0
organismes
suivants -
(Le lien de parenté est

4 Indiquer au tableau
A)




6. Fonctions et mandats électifs* exércés actuellement

- *Entendus comme les mandals relevant des dispositions du code électoral.

Je n'al pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mandat slectif (préclser la circonscription)

Début
(four{facuftatif)y/
mols/année)

Fin
(jour(faciltatif}y/
mois/annége)

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

situations de conflits d’intéréts

Seules dolvent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation a un collogue sans intervention avec prise en charge des frals de déplacement/hébergement ou rémunération

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

Elément ou falt concemé

Commentalres

Fin

Début
Gour(facultatif)/ | (Jour(facultatif)/
mols/annde) mols/année)




8. Mentions non rendues publiqués

Tableau A
Activités {le cas échéant) '
Actionnariat (le cas échéant)
) ‘ Fonctlon . .-
Organisme Lien de parenté et position Montant des participations financiéres
: dahs la structure Début Fin détenues par un proche parent si > 4 5000
(indiquer, le cas (our{facultatif)/ | (jour(facultatif)/ euros ou & 5% du capital -

échéant, moisfannée) mois/annde)
s'il s'agit d'un poste ‘
a responsabllite)

. Signalure non rendue publique




