ANNEXE
a l'arrété prévu i l'article R. 1451-1 du cade de la santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussigné(e)......ﬂ%jcmw,a ......... HQ@\J. ...................................................

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 ou organismes dont les activités, les technigues et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organismel/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de {'instance/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
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 l de I'article L. 1451-1 ot & larticle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par co méme aricle, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser ies données qui y figurent ou de fournir une information
mensongare qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d’un ii?mité E'.L{j;? diw f N
groupe de travail au sein de [w linstitution] : (préciser lintitutd) .. 2.1 ALLAS2LUL. /:kﬂ
(] de personne invitée & apporter mon experlise a {nom de [institution]: {préciser le
thamefintitulé de la mission d'expertise)

JSindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si ie suis un
professionnel de santé :

Je m'engage & actualiser ma DPl 4 chaque modification de mes liens d'intéréts. En
'absence de modification, je suis tenu(e} de vérifier ma DP! au minimum annuellement.

Il m'appartient, & réception soit de 'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'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 I'interlocuteur désigné au sein de I'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 annuiation.

Date: AC /ng /onl“;l,

Cenformément aux dispositions de g loi n® 7817 du B fanvier 1978 medifiée relative & ﬁnfoﬂnatique. aux fichiers et aux ﬁbenés, vous
dispesez dun droit d'acces et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a

fadresse sulvante : 0oox

Les informations recueilies seront informatisées 2t votre déclaralion {4 'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site intemnet de " L'~ agt ragponsable du tretement ayent pour finalté ia prévention des eenfiits dintéréts en confrentant las

liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de ™



1.

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

Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

] Actlvité(s) salarlée(s)

. Acl'"ss‘:df" Fonction | Spéciaité ou Début Fin
Employeur(s) principal{aux) ergzm‘:: e occupée dans | discipline, le | gour(feculfatip) | Gourifacuitatins
ik lorganisme | caséchdant | /moisannds) | molsfannde)
9 1 ag uen K Nod | iainzey
CINA /HPOR D (g inlis b | Fotcwn |5 by 1412014
o03 Lfen AL
~ l[?m;_»c-’ d3unste | Hedheafoved A
SHA £ tenjoac 1 | 7200y
5008 Lipen Heédwa
0 Activité libarate
Activite Lieu d'exercice Specialit ou discipiine, obur(Df:::;mm/ m(ég:mum
le cas éehéant motsfannds) moisfannée)
3 Autre (gctivité bénévole, retraits...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, fe cas échéant | four(facultatif)/| (owrfacultatin/
mols/année) mois/année)




2.  Activité(s) exercée(s) a titre secandaire

21. Participation & 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 santé, les entreprises e les organismes de consefi, les orgenismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associalions, dont |es associations d'usagers du systéme de

santé.

mde n*a pas de lien d'intéréts 3 déclarer dans cefte rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme . rémunération Deébut Fin
{sociéle, établissement, Fcnml%:::il;f:: dans Rémunération (préciser, ie cas (iour (facuftati)/ | (our(facultatifls
association) échéant, la mois/année) mois/arinée)
pérodicitd)
O Aucune
[0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous 8tes
membre ou salari&
{préciser)

O Aucune
0O Ay déciarant

O A un orgenisme
dent vous 8tes
membre ou salarid
(préciser)

O Aucune
O Au declarant

0O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarid
{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 l'organisme/des organiesmes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par catte rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation & un groupe de travall ou a
uii consell scientifique, les activités d'audit ou la rédection de rapports d'expertise.

I?E’Ne n*al pas de llan d'Intéréts a déclarer dans cetle rubrique

Actueflement et au cours des 5 années pracédantes ;

Sujet (nom de Montant de la
o(rgﬂacr}gst?e I'éude, du produit, rémunération Début Fin
ézabffssem:sm, Mission exercée | de la technique ou Rémunération ({préciser, le cas Gourfacullatif/ | (fourfacuitet)/
s socia tion) de l'indication échéant, la mois/ennée} moais/année)
. thérapeutique) périodicite)
Aucune
Ay déclarant

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

Aucune
Au déclarank

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

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont vous #tes
maembre ou satarie
(préciser)




2.3.

Participation(s) & des travaux scientifiques et études pour des organismes publics

ou 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

2.3.1 Partlcipation & des essals et études

Doivenl &tre mentionnées dans cette rubrique les participations 4 la réafisation d'essais ou d'études cliniques, non cliniques et
précliniques {études méthodologicues, essais analyligues, essals chimigues, pharmaceutiques, biciogiques, phamacologiques
ou toxicologiques. .. ), d'études épidémiotogiques, d'études médico-économigues et d'études cbservationnelles sur les pretiques
et pre scriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d'un comité de surveliance et de suivi dune étude clinique dait &tre déclarée dans cefte rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'invesligateur principal d'une étude monocentrique et le coordonnateur
d'une étude muliicentrique nationale ou internationate. Cette définition n'inclut pas les Investigaieurs dune étude multicentrique
qui n'otiﬂ pas de rdle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs &ire dénommeés « principaux ». lls sont désignss cl-aprés
« investigeteurs ».

FBJB n'al pas ds llen d’Intéréts a déclarer dans cette nubrique

Actuellement et au cours des 5 annéas précédentes :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme : Mcniant de la
promoteur (Sﬁl":'.;:::;ﬁu i:étie‘dz":a Si essais ou études rémunération Rébut Fin
{socidis, romoteur et fechni 'ue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, l& | (ourffacuitatif | Gour(facultatin/
élablissement, psl Talen de i'im;?cation précliniques, pracisez cas écheant, )impis/année) mais/année}
associalion) P thérapeutique) la périodiché)
connafssance)
Type d'éiude O Aucune
O Ftude menocentrique | [ Ay déclarant
0O Etude multicentique
O Aun

Vedre rile : organisme
3 Investigateyr principal dont veus
O Expérimentateur Ates membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)

0O BEypérimeritatewr non

principd
3 Membre d'un comité de
surveilance et da suivi
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | [J Ay déclarant
U Etude multicentrigue

2 Aun
Yotre rdle: crgaplsme
0O Invastigateur principal dont vous
O Expérimentataur dtes membre
principat ou salarié
0 tnvestigateur {préciser)
O Expérimentabay non
pincipal
1 Membre d'un comite de
surveiiance ¢ de suivi
Tvpe d'étude - 0 Aveune
O Etude monocentrique | (1 Ay déclarant
0O Etude multicentrique

0 Aun
Yolrerdle : organisme
O Investigatedr principal dont vaus
O Expérimentateur &tes mambre
principal ou salarié
O Irvestigateur {précisar)
pringipal
O Membre d'un comité de

survaillance e de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

ﬁJe n'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 annéas précédentes

Sujet (nom de Montant de ia
Qrganisme (sociétd, | I'éude, du produit, rémun ération Début Fin
dtablissement, de la technique ou Rémunération (préciser, e cas | (jour{faculteti) | four(facuitatin
association) de 'indization &cheant, la /mois/annde) | Anois/annde)
thérapeutique) périodicild)
O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous tas
memhbre oy
satarié (préciser}

0O Aucune
O Au déclarant

O A un orgarisme
dont vous &es
membre ou
salarié (préciser)

O Aucune
O Au dédlarant

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




2.4. Reédaction 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 organisimes
ou de l'instance/des instances coliégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d’article(s) et tes interventions doivent étre déclarées locs

charge.

2.4.1 Rédaction d’artlcle(s)

m.h: t'al pas de llen d'intérdts 4 déclarar dans cetts rubrique

Actuseflement et cours des 5 annédes pracédentes :

qu'elles ont été rémunérées ou ont donné lieu & cne prise en

Entreprise ¢ou organlsme
privé (sockitd,
association)

Sujet de I'artizle

Rémunération

Mantant de la
rémunération
(préciser, Je cas
echéant, la
péricdicita)

Début
Uour(facultatify/

maois/année)

Fin
{faur(facultatl) /
mais/aniide)

Au déclarant

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

Au déclarant

A un organisme
dont vous dtes
membre cu
salané (préciser)

Au déclarant

A un crganisme
dont vaus dtes
membre ou
salané (préciser)




2.4.2 Intervention|s)

PJ n*al pas de ten d’intéréts a déclarer dans cetts rubrique

Actuellement et cours des 5 années pracédentes :

Entreprise oy
organisme privé
invitant (saciéts,

association)

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
vige

Lieu ef
infitulé de la
réunion

Prise en
charge des
frais

Rémunéralion

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

Debut
(fowr{facultatit /
maisfannde)

Fin
tourfacultalit/
mois/annés)

o Qui

o Non

O Auveure
O Au déclarant

0 Aun
organisme
dont vous
ates membra
ou salarié
(préciser}

o Oui

o Non

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dent vous
&tes mambre
ou salanié
{précizer)

o Oui
o Non

O Aucune
A Au déslarant

O Aun
organisme
dont veus
&tes membre
ou aeland
{préciser)




2.5, Invention ou détention d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'arganisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

pJe n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actualloment et au cours des 5 années pracédentes :

Nature de 'activité ef
nom du brevet,
produit,,,

Structure qui met &
disposhion le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Monatant de la
rémunération
(préciser, | cas
&chéant, la
périodicitd)

Début
fourftacultaih/
moisfennée)

Fin
Gour(facultatih/
mois/annde)

Aucune
Au déclarant

A unamganisme
dont vous étes
membre ou
salané
(préciser)

Non

Aucune
Au déclarant

A un organlsme
dont vous 8tes
membre oy

salari
(préciser)

Qui

Non

[+

Auvcune
Au déaclarant

A uh organisme
dont vous étes

membre ou
salarié
(précisar)




3. Direction d'activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but |ucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique el de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déctaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou canlrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,

versaments en nature cu numéraires, matériels.
Sont notamment concemnés les présidents, trésoriers et membres deg bureauy et conseils d’administration, y comptis d'assoclations
et de sociétés savantes,

W Jo n'al pas de llen d'intéréts & déclarer dans cette rubrigue

Actuollement et au cours des 5 années pracadentss :

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

. - Dé&but Fin i
Structure et activité bénéficiaires du y Bmor i . . chaque financeut{s), avec indication
financerment aour(fe:: r?:;o f oour(fe::r,:tggﬂm:ms/ facullative du pourcentage du montant
des fingncements par rapport au

budget de la structure




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/des organismes ou de [I'instance/des instances
collegiale(s), objet{s) de |a déclaration

Dolvent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs moblligres cotées o non, qu'il
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres aveirs financiers en fonds prepres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses fillales ou une société dont elle détient une partle du capital dans la limite de vatre conneissance immédiate et attendue. il est
demendé dindiquér le nom de |'&ablissement, entrepiise ou orgenisme, le type des participations fnanciéres ainsi que feur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capitaf détenu.

Les fonds dinvestissement en procuits collectifs de type SICAV ou FCP - dant la personne ne contrdle ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration,

F‘Je n'al pas de llen d’'Intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentege de Minvestissement dans |e capital de ja structure et

Structure concemde Type dinvestissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou 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/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vo$ parents (pére et mére)
- vos enfants
- voire conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) eing que les parents (pére et mére) of enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissancs ©

- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée cu dirigée actuellement cu au cours des 5
années précédantes par vas proches parents ;

- toute participation financiére diracte dans le capital d'une société {eu sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un mentant de 5 000 euros ou 4 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez idertifier le tiers concemsé par la seule mention de voire lien de parenté.

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

Cuchoz la{les) case(s), ¢ cas échéant :

Actlonnariat

1l
Activités Acluellement

Perlicipation financidre directe

Organismes conternés Actiisllernent ou au cours des 5 supérieure & un mentant de 5 000

années précédentes euros oy a 3% dv capitai
{Le montant est & indiguer au
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avee les - o
organismes
suivants

(Le lien de parenté est o -

4 indiquer au tableay
Al




6. Fonctions et mandats &lectifs” exercés actuellement

“Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code &lectoral.

P.Ie n'al pas de fenclions ou mandats électlfs 3 déclarer

Foncticn ou mandat éfectif {préciser la circonscription)

Déhut
Gour{facultalifn/
mois/annde)

Fin
(our(facultatif/
mois/année)

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

situations de conflits ' intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple . invitation & un ¢ollogue sans Intervenlion avec prise 2n charge des freis de déplacementhébergement ou rémunération

F Jo n'al pas de llen d’Intéréls 4 déclarer dans cette rubrique

Début Fin
Elément ou fail concemé Commentaires Gour(facultati/ | (ourffacultati/
mois/annde) mois/année)




