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Nouvelle DPi Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique d’intéréts mentionnée a Iarticle L. 1451-1 du ¢ode de la santé publique

ANNEXE
a ’arréte prévu a Farticie R. 1451-1 du code de la santé publigue
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je sousmgne(e)A'MQ&&@Hﬁ/?.T//dd«EU/V/Z?j .....................

Reconnais avoir pris connaissance de 'obligation de déclarer tout iien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que f'al ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec
ies entreprises, établissements cu organismes doni les activités, les techniques et fes
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
securité sanitaire, de I'organisme/des crganismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'instance/des instances collégiaie(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
intervenarnt dans les mémes secteurs.

Aticle L. 1454-2 du code de la santé pubiique : « Est puni de 30 COD euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au ! et 1 de larticle L. 1451-1 ot & Particle L. 1452-3 d'omettre,
sciemiment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier unz
déclaration dintéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte a la sincéris de la déclaration. »

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

#A.d’'agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions OCCUPEOS) ...ooviviimieriins e ece e eeree et e
................................ J,r-ﬂ(,d“ﬂé,e”a%,e I o

0 do membre ou conseil d’'une instance collégile, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de Finstitution] : (précisar PINTRUIEY ..o eveeee oo

O de personne invitde & appertsr mon experiise a [nom de Finstitution] : (précissr le
théme/intitulé de la mission d'expertise)..

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

Je m'engage a actualiser ma DP! 4 chaque modification de mes liens d'intéréits. En
'absence de modification, je suis tenu{e) de vérifier ma DF1 au minimum annueliement.

I m’appartient, & réception soit de Pordre 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 compatibies avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation 3 cefle expertise. En cas d'incompatibilité, i
m'appartient d"en avertir interocuteur désigné au sein de Pinstitution et, e cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d’entacher d'irrégularité les décisiens, recemmandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date: A4 {os ( &.o’ld?

Conformément aux dispositions de 1a loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifie relative éﬁnfcnnalique, aux flchiers et aux libertés, vous
disposez dun droit d'accés el de reclification des données vous concemant, Vous pouvez exercer ce drof en envoyant un mél &
I'adresse sulvante : 2o00om

Les informations recuetlies seront informetisées et votre déciaration (a Pexception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le ske intemet de ****. L™= estresponsable du treilement ayant pour finalité la prévention des conflils dintérdts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de ™
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1. Activité{s) principale{s), rémunérée(s) ou non, exercée{s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, & temps plein ou 3 temps partiel

VR Activité(s) alartéafs)

Adresse de
) ' Foacticn | Spacieité ou Détut Fin
Empiloyeus(s) principal(aux) '“:g;";’i‘,‘;:‘;l"“ occupée dens | discipline, le | gowiecuiaty) | fowrpecutat
différent Tompanisme cas échéont | Mnois/annés) | moisennds)
‘*\M‘e..’: dn .6]“... p‘?.!“&‘-"i_ Aonnl 2013 v(’n...‘. Zol}-
o Caadsy e e
s e Csnin s g de e 01| Torn 2213
O Activiti libcats
. Début Fin
Astivite Liu d'axerclce mi”mmm'"e- Wamg:?ll Gourtracuttating
O Autra faciivild benévole, reirmté. )
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | fowrffacuitatifl/] (our(fecuitess)/

mois/anrde) mois/année)
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2.  Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1 Participation & une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
Factivite, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organismerdes organismes
ou de l'instance/des instances collégiale{s), objet{s) de la déclaration

Sont nolamment concemnés les éabiissements de samé, les entreprises et (as organismes da consel, les organismes
ol les associations, dont [es associations dusegers du systéme de

professionnels {socidtés savantes, réseaux de santé, CNPS)

santé,

O Ju r'ai pas de llen d'Intéréls & déclarer dans catte rubrique

Actuellement ou au cours dos 5 anndes précédentes :

Organisme
(sociéts, éinbfissemenl,
assochition)

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciger, te cas
&chéant, la
péniodicild)

Début
tourffacuiatiy/
mols/annde)

Fin

(four{facultatil/
mols/année)

(2.

P

Knnwne

[ Au déclerant

0O A un organisme
dont vous 8tes
membre ou salatié
(préciser)

D Autune
O Au déclarant

0O A un organisme
dont vous &es
membre ou selarié
(préciser)

mlebbinreaen

O Avcune
0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
mernbre ou salarié
(préciser)
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2.2. Actlvité{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
sanié publique et de sécurité samtaire, de organismeldes organismes ou de
I'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Som nolemment Wisdes par cetle rubrigue les aclivités de conse¥ ou de représeniation a participatian & un groups de trevail ou &
un consel scientifique, (e activités d'audit ou Ia rédaction de repports d'expertise.

FJ«: n'al pas da lisn d'Intéréts & déclarer dans celte rubrique

Actuslemen o au cours des 5 annéss précédentes :

O Aun organisme
dont vous éles
membre ou selané
{préciser)

isme Sulet (nom de Montent de la
0;3’::,“3_ Pétude, du produll, rémunération Debut Fin
taplissamen, Mssion exercée | de la lechnigue ou Rémunération {préciser, 2 cas (loirfacidtatiy/ | (fowrTacultatiy/
ascooiation) de lndication échéant, la mois/innde} mals/annde)
thérapeutiqre) périodicité)
0O Aucune
0 Au déclarant

0 Aucune
D Au déclarent

[ Aun omganisme
dont vous &es
membre ou salari
(préclser)

O Aucune
O Av déolarant

O Aunorganisme
dont vous &les
membre ou ealarié
{préciser)
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2.3. Participation(s) 4 des fravaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaive, de l'organisme/des organismes ou de linstancel/des Instances
collégiale(s), objet{s) de la déclaration

2.3.1 Particlpation & des essals ot études

Celvent étre menBonnées dans cette rubrique las parlicipations @ Ia réalisation dessals ou d'éludes clinlques, non cliniques at
iques, essals chimiques, pharmaceuliques, biologiques, pharmacologiques

préciinigues (études méthodologiques, essais an

ou toxicol

et prescriplions (indiguez le sujet).
La qualité de membre dun comité de survelllance et de suM dune étude dinique dolt &tre déclarée dans cetis nubrigue.

Sont consldénés comme « [nvestigateurs prin
d'une dtude multicentrique netionale ou Internat

ﬂn‘al pas da Ken d'intéréls a déclarer dans cette rubrigus
Actusilement ot av cours des § années précédentes :

lques...), d'études épldemialogiques, d'études médico-économiques et d'études cbservationnelles s les pratiques

ux » linvestigateur principal d'une étude monocantrigue & o coordonnateur
ale. Cette définiion ninclut pas les investi
qui wont pas de réle de coordination - méme s'lls peuvent par ailleurs &re dénommés « prin
« investigateurs »,

ors dune étude multicentrique
paux ». lls sont désignés ci-nprés

survelilance of de suivi

Organisme(s) | Sufet (nom de
Organisme financeur(s) rétude, du . Montant de la
promoteur (si cifférent du | produit, de la Si essais ou études rémunération Deébrut Fin
(SOCkHS, cleuret | techni q'u A cliniques ou Remunération | (préclser, le | gowr@acullatif | gourtacultath)/
stablissameant, » s' ulivm“s P de l'ndication préclinigues, préusez : cas échéant, | Mmoisfennde) | moisiennde)
associalion) avez thérapeutique) la périodicke}
CONNBISSANCE)
Tupo détuta: 0 Aucme
O Etude monocentique
O Blude muttioanirique. | .~ déctarant
OAwm
Yolre réle:
O Invegligaios principai
O Expérimentstetr
principal
0O vestigeteur
O BExpérimentaleur non
pincipal
O Membre d'un comité de

Tyoo diéiuds :
O Etude monocentrique
0 Flude multiceniriqus

O Expérimentateur

principal

0O Imvestigateur

0 Bpéimentalearnon

0 Mambre d'un comité de

sunvedlancs o de sui

Tupe d'étude : O Aucune

S Elude monocentrigue | o

0 Eude mutticentrique Au déciarant
O Aun

Volre rdfs: organisme

L Investigateur princlpal donf vous

O Expérimenatewr &as membre

principal ou salarié

D trvestigateur {préciser)

D Expérimentaleurnon

principal

O Mambrg d'un comité de

survellancs st do sulvi -
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

}4 wal pas de llen d'Intéréts 3 déclarer dans cefte rubrique

Aclusllement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet {nom de Wontant de la
Orgenisme {sockE | 1'ttrde, dr produit, rémunération Début Fin
#ablissament, de la technique ou Rémunération {préciser, le cas | jowr{facultakp | fourTacidiall)
mssociation) de l'indication échéant, la /moisiannée) | Anolsannés)
thérapeuigue) penodicile)
O Aucune
O Au déiarant
O A un organteme
dont vous Stes
membre ou
ealarié (préciser)

0 Aucuns
O Au déciarant

O A un crganisme
dend vous Stes
membre ou

B Auoune
O Au décamant

00 A ur organisme
dont vous ies
membre ol
galartd (précisar)
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24. Rédaction d'article(s) et intervention{s) dans des congrés, conférences. cofloques.
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entieprises ou organismes privés enfrant 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

La rédaction d'article(s) et les Interventions doivent dtre déclarées lorsqu'slles ont 414 rémunénées ou ont donné Beu @ une ptise en
charge.

24.1 Rédaction d'articie(s)

W- t'al pas g Hen d'intéréts & décdarer dans catte ubrique
Actuglisment ol cours des 5 années pracddentss :

Mentant de la
Enlreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (socidie, Sujet de raricle Reémunération (préciser, lecas | Gourffacuilati/ | (ourfacuntatiy/
essociation) &chéant, la Imolsannde) mois/anndée)
périodicite)

O Au décarant

O A un oganisme
dant vous es
membre ol

sulixi (préciser)

0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous &es
Mambs ou
s&lanié (précisen)

O Au dicigrant

O Auncmganisme
dont vous &es
mambis cu

salznié (précisan)
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2.4.2 Intervantion(s)

/Jo n'‘al pas da len d'Inléréls & déclarer dans cette rubriqus

Aciusllement ¢t cours des 5 années précédentss :

) Mentent ga la
GET:;::E ;uve Lleu et fi t&.uet de Pilse en rémunération Début Fin
Ingl ot m&% intituté de Ia intervention, | sharoe des | Rémunération | (préciser, le | gouwracuitaty)s | gourfacetatins
s € tor) réunion nom dr produt Trais cas dchéant, | mois/année) mois/antbe)
socig vist la perlodicie)
D Aucune
0O Au déciarent
O Aun
organisme
o Qui dont vaus
Ates membre
o Non ou selarié

0O Aucune
O Au déclarant

O Awn
cfganisme
o Oui dont veks
ates membre
© Non ou salaré

(préclaer)

O Aucune
O Au déctarant

0 Aun

arganisme
o Oui dont vous
&tes mambre
o Non ou galatid
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256.

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

R te oot pas de fion cintérits & aéciaror dons cotte rubriqus

Actusfiemant ¢f au cours des 5 années pricédantes :

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

Montent da ln
Neture de |'activilé st Structure tul met & Percoption rémun écation Début Fin
nom du brevet, disposiion le brevet, Intressenant Rémunération [préciser, e cas | fourdfscuitaliys | Gour(facultatip/
produit. .. produil... &chéant, la moisiannde) rmois/Aannde}
périadicité)
out D Aucune
& Nen O Av diciarant
N
o k
i
!
4 i
| |
E
| 4 !
! ]
IL_,__ S . e o . = .y 8 P, i . = e
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3. Direction d'activités qui ant bénéficié d'un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet sacial entre dans Je champ de compétence, en matidre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Yorganisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subvention$ ot conirals pour studes ou recherches, bourses ou parainage,

versements en nalure ou numeéreires, metériels,
Sont notemmeant concemés les présidonts, trésoriers &t membres des bureeux &t consells Tedministration, y comptis d associetions

et de soclités savantes.
)/Ja n'al pas de llen d'intéréls & déclarer dans cetts rubriqus

Actuellement st au cours des 5 années précédentes ;

Coyanisme(s) & but lucratiy

Structure el activité bénaficialres du “Dmf W - m"';':m Y cf;'.?ﬂﬁm’é:ﬂus), mvmap&
fnancement o amée)m‘i R année) {acultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budpet de [a structure
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4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet social entre
dans le champ de compéience, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de {'organisme/des organismes ou de [Iinstancefdes instances
collégiale(s), objet({s) de la déclaration

Doivent &tre déclardes dans colie rubrique les panicipalions financiéres sous forme de valeurs mobiiiéres colées ou non, quiil
s'agisse d'actions, d'obligations cu d'autres avoirs finenclers en fonds propres dans une entreprise cu un sacteur concerné, une de
ses fililales ou une sccibté dont sile détisat une partle du cepile! dans la Kmile de voire conneissance hmmédiate ot attendue, B est
demandé dindiquer le nom de F'élablissement, entreprise cu crganisme, fe Gpe des participations finencléres ainsl que leur
montant en veleur absdlue et en pourcentage du capilal détenu.

Les fonids dinvestissement en produits callectifs de type SICAY ou FCP - dent la personne ne contrtie ni la gestion, ni la
composition - sont exchis de la déclaration.
Nlo n'al pas de on o'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Aclusiloment

Pourcentege de Iinvestissement dans e cepital de ke structure et

Structure concemee Type dihvestiesemant montant détenw
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6. Proches parents ayant des activités ou des interéts financiers dans toute structure
dont F'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de ['organismefdes organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les parsonnes concemeées sont
- vosparents (pre of mire)
- vosenfanis
- votre confoint(e), cancubine) ou pacsé(e) einsi que les parents (pirs el mére) et enfants de ce demier,

Dens cotle rubriq.le vous deva2 renseigmer, 5 vous én avez connalssance .

= towte adivité {(au sens des rubriques 1 @ 3 du présent document) exercée ou dirigke acluekament ou au cours des 3

années précédentes par vos proches parents ;
+  toute participation financiére dimecte dnnu Ie capltal dune socdété (au sens de la mbrique 4 du présent document}

supérisure 4 un mentant de 5 000 euros ou & 5% du capltal, délenue par vog proches parents,
Vous devez identiflar le tlers concems par la seule mention de votrs ien de parenté.

M n'si pas ds llen d'intéréts A diclarer dans cetts yubrique
Cochez lafles) easals), le cas échéant @

Actionnarlat
Acllvités Actuefiement
Perticipation financiére directe
Orgenlsmes concernds Actusllement cu au cours des § sup&rieure i un nrontant de 5§ OQQ
anndes précédenies eurcs ou & 5% du capital
[Le montant est & indiquer au
Proche(s) fablesu A)
parent(s) ayant
un fien avec les - a
organismes
sufvants
(Le lien de parenté est .
& indiguer au tableau o a
A)
0 ]
e Y e ]
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6 Fonctions et mandats électifs® exercés acluellement

*Entendus comme les mandats refevant des dispesitions du code électoral.

t¢ Je n'al pas de fonctions ou mandats &lectifs & déclarer

Diébut Fin
Fenction ou mandat électif (préciser la circonscription) Gourffacultatif/ | Gour(facuttatitl/
mois/année) mois/anmnée)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature & faire naitre des
situations de conflits d'intéréts

Seules dolvent 8trz mentiennées ias scmres perguas par qe Jéclarant.

Exempie : invilaiicn 2 un colloque sans interveniicn avec prise =n charge des frais de déplacementhébergement ou rémunération

,d.la n'al pas ds lien d'Intérdts 4 déciarer dans cette rubrique

| pebut Fin
Gourfacuiiatit/ | (ourfacultatn/
mois/année) mois/année)

Elément ou fait concemné Commentaires
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