ANNEXE
a '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)..éﬂxﬂ.&gf.m......ﬂ.g.\l:\)g;.\{.E.R/.. ....................................................

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
OU par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec
les entreprises, établissements oy organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et de
sécurité sanitalre, de Forganisme/des organismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'instance/des instances collégiate(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou aupres duquel/desquels je suis
invité{e) & 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 te fait
pour les personnes mentionnées au | et i! de Particle L. 1451-1 et a Particle L. 1452-3 d'omeitre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de madifier une
declaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongere qui porte atteinte a ta sincérité de |a déclaration. »

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

R/ de membre ou conseil d'une instance collegiale, d'une commission, d’'un comité ou d’un

groupe, de travail au sein dg [nom de Jinstitution] - (préciser lintitulé) . C @ ot A qu."-.\.fvfb\da—-
: Q\‘leﬁﬂbﬁgﬂfm‘b»&»—uoiqm

(1 de personne invitée apporter mon expertise & jnom de Iinstitution] : {préciser le

théme/intitulé de ta mission FEXPERISE). ...t

...............................................................................................................................................................

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de sante), si je suis un
professionnel de santé -

Je m’engage 3 aciualiser ma DP| 3 chaque modification de mes liens d’intéréts. En
Fabsence de modification, Je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

I m’appartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicite, soit de 'expertise que Porganisme souhaite me confier, de vérifier si ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout oy partie de cette
réunion ou avec ma participation 4 cette expertise. En cas d’incompatibilits, i
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, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation,

Date:lg A\O\ k—(] 2\{)-/’{%"

Conformeément aux dispositions de la lof n° 78-17 du § janvier 1978 medifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d’accés et de rectification des données vous concernant, Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
Padresse suivante : o

Les informetions recueillies seront informatisées st votre declaration (4 I'exception des mentions non rendues publicues) sera publiée sur
g site internet de v | e o responsable du tratement ayant pour finalité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de Ja missian envisagée au sein de [+



1.

Activité({s) principale{s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des § derniéres années, 4 temps plein ou 4 temps partiel

O Activité(s) salariée{s)

e O oy | Fonction | Spéciaiité ou Début Fin
Employeur(s) principal{aux} d'szrcice si occupée dans | discipline, le | (ourfacutfalift | {four(facuitatif/
différe ry l'organisime cas dchéant | Jmols/année) moais/année)
) /
0] Activité libérale
e - Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spe?::gi?égf:;flme' {four{facultatif)/ | (our(facultatify/
mais/année) mois/annés)
A @
dAutre {activité hénévole, retraité ..)
Début Fin
Aclivité Lieu d'exercice, le cas échéant | (fourffacultatit)/ | (four(facuttati/
majs/année) mois/année)
et dede Mooy do
Pr\qwom € , : »oeue\r\mn (‘o/l _ S

Rl ein




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil
organisme public ou privé entrant dans
santé publique et de sécurité sanitaire,
Pinstance/des instances coliégiale(s), objet(

Sont notamment viseées par cette rubri
un conseil scientifique, les activités d'a

que les activiiés de conseil ou de re
udit ou la rédaction de rapports d'expeartise

ﬁﬁde mai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actueflemnent et au cours des § annéas précédentas ;

ou d'expertise exercée(s) auprés d'un
le champ de compétence, en matiére de
de Porganisme/des organismes oy de
s) de la déclaration

présentation, la paricipation & un groupe de travail ou a

Sujet (nom de

Montant de la

O;g:cr}iésge I'étude, du produit, rémunération Débul Fin
labils semé nt Mission exercée | dela technigue ou Rémunération {préciser, e cas (four{facuitatin/ (jourifacultatif)/
association) ' de lindication écheant, la mois/année} mois/année)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

O Au déclarant

[l A un organisme
dont vous étes
membre ou salzrig
{préciser)

I Aucune
0O Au déclarant

O A un arganisme
dont vous &tes 1
membre ou salerié :
(préciser)

O Augune
O Au déclarant

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




2. Activile(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1,

Participation & une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont

Pactivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes

ou de 'instance/des instances coliégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les &lablissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
prafessionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d'usagers du systéme de

santé.

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

Actuellement ou au cours des § années précédentes :

Montant de la

Crganisme . s rérunération Début Fire
{secidié, établisserment, Fonctlr?; G:r?;’;:: BENS Rémunération (préciser, le cas {fourtfacultalifl | (jourffacuitatif)/
association) g échéant, la mois/année) moisfannée)
périodicite)
. [XAucune A
Cuni A easke Uood |

CADH IS

O Au déclarant

[3J A un organisme
dont vous éles
membre ou salarié
(préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

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

[ Aucune
O Au déclarant

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




2.3. Participation(s) & des travaux scientifi
ou privés entrant dans le cham
sécurité sanitaire, de 'organi

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

Doivent &tre mentionnées dans

ou toxicologiques...), d'études

cette rubrique les
précliniques (&tudes méthedologigues. essals ana
epidémiologiques, d'é
<t prescriptions {indiquez le sujet).

[participations a la réalisation d'essais
viiques, essais chimiques, pharinace
tudes médico-écenomiques et d'ét

ques et études pour des organismes publics
p de compétence, en matiére de santé publique et de
smefdes organismes ou de |’

instance/des instances

La qualité de membre d'un comité de surveiliance et de suivi d'une étude clinique doit 8ire déclarés dans cette rubrigue.

Sont consig
d'une étude

Eres comme ¢ investigateurs princi
mutticentrique national

e ou internationale, Cette d

ou d'éiudes cliniques, non cliniques et
utiques, biclogiques, pharmacolagiques
udes ebservationnelles sur les pratiques

paux » l'investigateur principal d'une étude monocentiidue et le coordonnateur
efinition n'inclul pas les invastigateurs d'une étude multicentrique

qui n’ent pas de rdle de coordination - méme s'ls peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». lis sont désignés ci-aprés

% investigateurs ».

"R(Je n'ai pas de lien d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

¥

Organisme | Ordanisme(s) | Sujet (nom de Monhtant de la
promateur g';alpfce;‘;ﬁ I e;u 'te'ddul Si essals oy étudas rémunération Début Fin
(sociats, | (s différentdu | produit, de la clinlques ou Rémunération | (préciser. le | (our{facuitatif ; (our(facultatifl/
établissement, | PrOMotew et [ technigue ou préciiniques, précisez ; cas échéant, | Jinois/année} | mois/annde)
association) Stvousen | de l'indication la périodicite)
avez thérapeutigue)
: connaissance)
i Type d'étudg : 0O Aucune
i O Etude monacentique | g o, diclarant
0 Etude multicentrigue
O Aun
Volre rglg : organisme
O investigateur principa dant vous
l Q) Expérimentateur ates membre
principal ou salarié¢
0 Investigateur (préciser)
f O Bpéimentateurson |
1 princia
' 1 O Membred'uncomitéda | T e
i | surveillance et de suivi
H
E Type d'étude : 01 Aucune
| O Etude monocentique | O} Ay declarant

3 Etude multicentrique

0O Aun
Votre rble : organisme
0 Investigateur principal dant vous
O Expérimentateur 8tes membre
principal ou salarié
O lnvestigateur (préciser)
(1 Expérimentatewr non
L
3 O Membra d'un comité de | *
| survaillance et de suivi
E Tvpe d'étude : LI Aucune !
‘ O Etude monccentrique | 1 Au déclarant I
O Etude multicentrique | l
O Aun ! !
Yotrs rble : arganisme |
O Investigateur principal dant vous
O Expérimantateur ates membre
principal au safarié i
O Investigataur {préciser} f

O Expérimentatzur non

pancipal .
[l Membre d'un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifigues

ﬂ.}e n'ai pas de lien d’intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actueliement et au cours des § années précédentes :

Sujet (nom de

Montant de la

Organisme (sociétd, | I'étude, du produit, rémunération Deébut Fin
établissement, de fa technigue ou Rémunération {préciser, le cas | (four{facuttatif} | (four({facultatif)
association) de l'indication écheant, la /maissannée) | /mois/annés)
thérapeutique} périodicité}
O Aucune

O Au déclarant

O A un asganisme
dont vous Btes
membre ou
salarig (précisar)

0 Aucunz
O Au déclarant

O A un organisma
dont vous &tes
membre oy
salarié (préciser)

£ Ausuns
| O Au déclarant

[0 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 orgatisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en

matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de |

organismefdes organismes
a déclaration

L.a rédaction d'article(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu'elles ont été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

charge.
2.4.1 Rédaction d’article(s)

ﬁde n'ai pas de lien d'intéréts A déclarer dans cefte rubrigue

Actuellernent et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou organisme
orive (sociéte,
association)

Sujet de l'article Rémunération

Montant de ta
rémunération
i{préciser, le cas
échédant, la
périodicité)

Début
! (our{facuttatif)/
| moisfannée)

Fin
{(fourifacultatifi/
mois/année)

b Au déclarant

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

O Au déclarant

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

O Au déclarant

1 A un organisme
dont vous &les
membre ou
salarié {préciser)




2.4.2 intervention(s)

d.le n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours tes § années précédentes :

Entreprise ou

organisine privé

invitant (Sociéfe,
associafion)

Lieu et
intitulé de fa
réunion

Sujet de
lintervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de |a
rémunération
(preciser, le
cas échéant,
la périadicité)

Débui
(jour(facui:alify/
moisfannée)

Fin
(jourifacuttalif)/
muisfannés)

o Oui

o Nen

O Aucune
0 Au déclarant

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

o Qui

Nan

Qui

i Non

B Aucune
0 Au déclarant

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

O

Aucune

0

Au déclarant

0 Aun
organisme
dant vous
Stes mambre
ou salarié¢
{préciser)




2.5.

Invention ou détention d’
de propriété intellectuelie non b

matiére de santé publique et de

sécurité sanitaire, de I’
Vinstance/des instances collégiale(s),

ﬂJe n'ai pas de fien d’intéréts 3 déclarer dans celte rubrigue

Actuellement et au cours des 5 anngées précédentes :

un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme
revetée en relation avec le champ de compétence, en
organismeldes organismes ou de
objet(s) de la déclaration

.a
!
]
i
i
'

i
{

Aun erganismsa
dont vous 8tes
mermbre ou
salarié
{préciser)

i Montant de I3
Nature de I'activite et Structure qui met a Perception rémunération Dabut Fin
nam du brevet, disposition le brevet, intéres sg_m ent Rémunération (préciser, e cas (four(facultatiti/ (four¢facuntatiry
produit, . produit... échéant, la mois/annés} mais/annés)
périodicité)
o Qui O Aucune
|
o Non O Au déctarant ;
F A un organisma
dont veus &tes
membra su
salarié
(préciser) i
................. .
5 Oui I Aucune |
o Non | O Au déclarant
I A un organisma
dont vous dtes
membre ou
| salarié
{préciser) |
Qui 0 Avguns | |
o Nen O Au déslarant !




3. Direction d’activités gui ont bénéficié d'un financement par un organisme 3 but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de IVorganisme/des organismes ou de
'instancel/des instances collégiales, objet{s) de la déclaration

Le type de versement peut prendrz la forme de subventions ou contrais pour études ou recherches, bourses ou parrainage,

versements en nature ou numéraires, matériels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers el membres des bureaux et conseils d'administration, y comprls d’associations

et de societés savantes.

ﬁge n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement at au cours des 5 années précédentes ;

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

S Début Fin S
Structure et aciivité benéficiaires du : e . - g chague financeur(s), avec indication
finrancemant Uour(fa:#;rr:g;j/mws/ Uour(fa:#ggg)f)/mars/ facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la structure

i
L N C B R



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 sécurite
sanitaire, de [organismeldes organismes ou de [Iinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Dolvent étre déclarées dans calte rubrigue les paricipations finansiéres sous forme de valeurs mobilieres cotées oy non, quil
s'agisse d'actions, d'obligations oy d'auires avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur cangerné, une de
ses fiiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans iz limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est
demandé d'indiquer le nom de Fétablissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur
montznt en valeur absolie et ap pourcentage dy capital détenu.

Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont ia personne ne contrdie ni la gestion, ni la
composition - sont exclus de la déeiaration.

‘f{.}e n'ai pas de lien d'intérats 3 déclarer dans cette rubrique

Actueliement :

Pourcentage de Finvestissement dans le capital de |a structure et

Structure concemée Type d'investissement montant détenw




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont 'objet social entre 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

Les personnes concernges sont
- vos parents (pére et mére)
- vosenfants
- vofre conjein{e), concubin(e) au pacsé(a) ainsi que les parents {pére at mére) et enfants de ce demier.

Dans cetie rubrique, vous devez renseigner, si vous e avez conpaissance :
toute activité (au sens des rubriques 1 4 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- loute participation financiére direste dans le capital d'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieurs @ un mentant de 5 000 euros ou & 5% du capital, d2fenue par vos prochas parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par Ja seule mention de vatre fien de parenté.

K’Je n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrigque

Caochez lafles) case(s), le cas échéant :

Actionnariat

S Actuellement
Activités
Parficipation financiére directe

Actueliement ou au cours des 5 supérieure a un montant e 5 000

années précédentes euros ou & 5% du capita!

QOrganismes concerngs

| {Le montant est 4 indiquer au
Proche(s) : tableau A)

parent(s) ayant
un lien avec fes

. [} LJ
organismes
suivants
(Le lien de parente est
& indiquer au tableau o O

A)




6. Fonctions et mandats électifs* exercas actuellement

“Entendus comme les mandats retevant des dispositions dy cade Slectora

E{Je n'ai pas de fonctions oy mandats électifs 4 déclarer

—_— —
Début I Fin
Fonction ou mandat &lectis {préciser la circenscription) {four(facuitatif/ i (our{facuitatify/
mois/annég) mois/année) ’
—

]

7.  Autre lien, dont vous avez connaissance, qui 2st de nature 3 faire naitre des

situations de conflits d'intérets
Seules doivent étre mentionnées les sommes Rergues par ie déclarant.
Exemple : invitation & un coloque sans intervention avec

'ﬁiJe nai pas de lien d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrigue

prise en charge des frais de déplacementfhébergement au rémunération

Début
! Elément ou fait concerns

_m!
t
1

] Fin
Commentaires (fourifacuitatif/ ' Obur{facuitatif)/ :
i moisfannée) mois/année) |




