ANNEXE
a 'arrété prévu a Particle R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussigné(e).......A.U..E.!;.l.\l.........LQM,!'..G’.\IL.Q.......................

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée 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 au sein duque! j'exerce mes fonctions ou de 'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
O d’agent de [nom de Finstitution]

[ de membre ou conseil d’une instance collégiale, d'une commission, d’'un comité ou d’un
groupe de travail {veuillez préciser) au sein de [nom de Pinstitution] =.....ONLAT e

O de perscnne Invitée 3 apporter MON @XPErtISE A .........o.eceeeeeseee et sssms st esrssenes

[ autre : preclserON\AM

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liehs sont noués, et au minimum annueflement mé@me sans modification.

Il vous appartient, a réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout cu partie de cette réunion et d'en avertir Finterlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de 1a lol n® 78-17 du & Janvisr 1978 modifige relative & ﬁnformaﬁq ue, avLx fichiers et aux lbertés, vous disposez
d'un drolt d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez axercer ce droit sn envoyant un mél & Padresse suivante ; xxxxx

Le présent formulalre sera publié sur le site de I'institutlon ou des institutions mentionnées dans la déclaration stiou sur '8 site du ministére
chargs de la santé




1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actueliement

O Activité libérale

Activitd Lieu d'exercice rmg:f:{:w m o:,i';ﬂés,
O Autre (activité bénévole, retraité...)
I Début Fln
Activité Lieu d'exercice (mots/annés) (mais/année)
,EFAcﬂvlté salariée
Remplir le tableau ci-dessous
: . . cti d
Employeur principal Adresse de I'smployeur fien ::r:::;:;‘:né: i (mDraérEn‘:»tee) rm;,mmJ
Asm}cm pubuquﬂ I(\Jce,fm L g
o R 1144 1M 49
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1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

O Actlvité libérale

. P . Début Fin
Activité Lieu d'exercice {mois/année] (mois/annde)
O Autre {(activité bénévole, retraité...)
. - Début Fin
Activité Lieu d'exercice {mols/annibe) (mois/annés)
£ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
. Fonction cecupée Début Fin
Employeur principal Adresse de lemployeur dans lorganisme | (mols/annde) | mmorannse)

Pesaatonce publique -Ex}e_,rnc - log 10.9 ” /’I‘-l
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2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participe a4 une ins

public ou privé dont P'activité, les technigues ou

compétence, en matiére de santé publigu

finstance collégiale, objet de la déclaration

(sociélés sevantes, réseaux de sents, CNPS), les associgtions de patisnts.

pék.!e i'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

tance décisionnelle d’'un_organisme
roduits entrent dans le champ de
e ot de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

Sont notamment concemnds las élablissemants de santd, les antreprises et les organismes de consefl, las organismes professfonnels

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

Rémunération
Orgenisme : : n Début Fin
(sociéts, établissement, association) | T OnCon 0coupée dans [OrGANISME | oy g porter | - (molvannde) | (maisiannée)
au tableau A.1)
O Aucune

1 Aucune
O Au déclarant

T Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

0O Aucune
[ Au déclarant

O Aun
organisma
dont vaus étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultan

de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de com étence, en matidre de santé publique ot
organisme ou de Pinstance collégiaie, objet de 1a déclaration

de sécurité sanitaire, de I’ g giale, obj

raprésentstion, da iz participation & un groupe de travel, d'une activité d'avdit, de Is

il peut s'agir notamment d'une activits de conseil ou de

rédaction d'articles ou de rapporis d

Bﬁ& n'al pas de lien d’intérat & déclarer dans cette rubrigque

‘experiise.

Actusllement et au cours des 5 années pracédentes :

00 Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membra ou
salarié
(préciser)

Rémunération
Organisme ) ; Début Fin
(sociéte, établissement, assoclation) Fonction occupse dans | organisma {montant & porter au {mols/annés) (mols/année)
tableau A.2)
O Aucuns

O Aucune
O Auv déclarant

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

O Aucune
0O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes_publics etiou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de P'organisme ou de Pinstance collégiale, objet de la
déclaration

Doivent &ire mentionndes les paricipations & des travaux sclentifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'tudes clinigues ou pré-
cliniques, d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

Dﬁ\'h n'al pas de llen d'Intdrét & déclarer dans cette rubrique

Actueliement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Sl eseais ou éludes Rémunération
(sociétd, D?-;‘:;n::l l;!:r:ac:‘l:ép;?ld :E clinlques ou pré-cliniques . Début Fin
éfablissement, travaux sujet tralté {montant & porter {mofs/année) | (moigfannde)
assocfation) précisez : au tableau A.3)
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
1 Etude menacentrique
C1 Elude multicentrique O Aun
organisme
Volre idle : dont vous
O Investigateur principal &tes membra
O Investigateur coomdonnateur ou salarié
[l Expérimentateur principal (préciser)
1 Co-vestigataur
[ Expéimentzieurnon principal
0O Aucune
Type d'étude 3 Au déclarant
O Etude monocentrique
D Efude multicentrique 0 Aun
ofganisme
Voire g : dont vous
O Investigateur principat &tes membre
1 lewestigateur coendonnateur ou salarié
O Expérimentatewr principal (préciser)
[ Bxpénmentataur non principal
0 Aucune
Type d'étuds O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique 0O Aun
organisme
Votre els : dont vous
0 Investigateus princlpal 8tas membre
O Investigateur cocrdonnateur ou salarlé
O Expérimentateur principal {préciser)
OCodmestigater | v
O Bxpérimentateur non principal
O Aucune
Typa d'étude : 1 Au déclarant
[0 Etude monocentrique
0 Etude mutticentrique O Aun
organisme
Votre rdls : dont vous
O Investigataur principal &tes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principat {préciser)
O Co-tvestigateur
D Expérimentaiedr non pncipal




ar des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurits sanitaire, de Forganisme ou de I'instance coliégiale, objet de Ia
déclaration
ﬂf’ Ja n'al pas de lien d’intérét 3 déclarer dans cotte rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
orgil:ltfr:rgﬂsiﬁ\z:l;nt Lisu et intitulé de | Sujet de lintervention, le | das frais Début Fin
. la réunion Nom du produit visé de (montant & porter | (Mols/annés) | (molz/annde)
(socléts, association) déplace- | ot PO

ment

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
© Non ou saiarié
{préciser)

O Aucune
O Audéclarant

O Aun

o Oul onganisme
donl vous
&tes mambre
© Non ou salarié
(précisar)

O Aucune
O Au déclarant

0 Aun

o Qul organisme
dont vous
&tes membre
0 Non ou salarié
{préciser}

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oul organisme
dont vous
&tes membre
o Non ou salaré
(préciser)




2.5. Vous étes inventour etiou détenteur d’'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compsétence,
en matiére de santé publigue &t de séourité sanitaire, de 'organisme ou de Finstance

collégiale, objet de la déclaration

tgfl\g‘e n’al pas de llen d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Rémunération

Nature de Pactivité et
nom du brevet,
produit...

Siructure quimet &
disposition le brevet,
procluit. ..

Perception
intérassement

(montant & porier au

tableau A.5)

Début
{molsfannée)

Fin
{mois/année)

o Qui DO Aucune

o Non 1 Au déclarant

O A un organisms
dont vous étes
membre ou
salarié
{précisen)

o Qui O Aucune

o Non 0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié

o Oui O Aucune

o Non [ Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ot
salarié
{préciser}

o Oul O Aucune

o Non O Au déclarant

0 A un omanisme
dont vous &tes
membre ou
salarné
{préciser}




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont Fobjet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Le type de verssment peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherchas, bourses ou parainage, versements en

nature ou numéraires, matérials, taxes d'apprentissage...
Sont notatmment concemés les présidents, trésoriers el membres des bureaux et conseils d'administration

/E(Je n'al pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 annéss précédentss :

Début Fin

Structure et activilé bénéficiaires du Organisme & but lucratif financeur (*) . o s

financement

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
verse par le financeur sont & porter au tsbleau B.1



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 'organisme, objet de la déclaration

Déie n'al pas de flen d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financler : valeurs mobiligres cotées ou non, qu'll s'agisse d'setions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
deivent &tre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secleur coricems, une do ses filiales ou une sociélé dont elle détient une partie
du capital dans Ja fimite de vofre connaissarice Iimmédiate et atisndus. If est demandé dindiguer le nom de I'établissement, entreprise ou
arganisms, Is lype et la qualité des veleurs ou pourcentage du capital délent.

{Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont Ia personne ne contrdle ni la gestion, ni la composition ~
sont exclus de la déclaration) N

Structure concemée Type d'investissement (*)

{*) Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont & porter au tableau C.1



5. Proches parents salariés etiou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de

Ia déclaration

Les personnes corxemdeas sort :
- le conjoint fpoux {s8) ou concubin(e) ou pacsé(s)], parents (pére ef meére) et enfants de ce derniar
las enfants

~  los parents (pérs ot mgrs)

Cette rubrique doit &tre renseignée si le déclarant a connaissence des activités de ses proches parents.

we n‘al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrgue

Actuellement ou, si les actlvités sont connues, au cours des 5 annédes précédentes :

Organilsmes concernés

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les

organismes suivants

{Le Hen de parenté est & Indiquer au tableau D.1}




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de 'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'erganisme au présent document-type
o n'al pas de lien d'Intérét A déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

i Commentaires Année de | Annéede
Etément ou fait concerné {Le mantant des sommes pergues est 2 porter au tableau E.1) début fin

7. Sivous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la case r;ﬁ\
et signez en derniére page

Article L.-1454-2 du code de la santé publique
onnes mentionnées au | et li de I'article L. 1451-1 et & larticle L.
&tablir ou de modifier une déclaration

ensongére qui porte atteinte & la

« Esi puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les pers
1452-3 d'ometire, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d
dintéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information m

sincérité de la déclaration ».



8. Tableaux des mentions non rendues publigues
M

Tableau A.1

Organisme Montant pergu —|




Tableau A.2

Organisme

Montant pergu




Tableau A.3

Organisme

Mentant pergu




Tableau A.4

Entreprise ou organisme

Montani pergu




" Tableau A.5

Structure

Montant pergu




Tableau B.1

Organisme

% du montant des financements
par rapport au budget de
fonctionnement de la structure et
montant varsé par le financeur




Tableau C.1

Structure

% de l'investissement dans fe
capital de 1a structure et montant
détenu




Tableau D.1

Salarfat

Actionnarlat

Organisme

Fonction et position dans la structure
{indiquer, le cas échéant, s s'agit d'un
posie & responsabilité)

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de paranté

Début
{mols/année)

Fin
(mois/année)




Tableau E.1

Elément ou fait concerna précisez le cas échéant
les sommes pergues

Fait 4 BOStLd
Le O%L[ / OL{ //{6

Signature obligatoire
(mention non rendue publiqus)

Les Informations recusillies seront Informatisées et votre déclaration {a Poxception des Informations relatives aux montanta déclarés of a Pidentité des
iproches) sera publlée sur i site internet te W, L ki ooy responsable du traltament ayant pour finalité la prévention des conflits d'Intéréts en confrontant

las liens déclarés aux objectifs de la migsion envisagée au seln de P+,
Conformiément aux dispositions de la lof n* 78-17 du 6 Janvier 1978 modifiée relative & Finformatigue, aux fichiers et aw: libertés, vous disposez d'un drolt
d'accés et de rectification des donndes vaus concemant. Vous pouvex exercer ce drolt en enveyent un mél & Padresse sulvants : oo






