ANNEXE
af'arrété prévu a Particle R, 145141 du code de 1a santé publfique
document-type de fa déclaration publique d'intéréts

Je soussigné(e)l..'.\.i.f’s‘.r‘..f-;.m..,'.......l..,,Q:"‘:{»".“?:.p.”zw..,.....-.-‘m-,.,.....,.,f,_‘,,s.ll‘:..,?s’)..ﬁ?’h.-................

Reconnais avair pris connaissance de Fobligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne Interposée, que J'ai ou ai eu au cours des ¢ing dernidres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activiiés, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de l'organismeldes organismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de Finstanee/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou aupres duquel/desquels je suis
invité(e} a apparter mon expertise, ainsi qu'avec les s0ciétés au arganismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1434-2 du code de la sants publique : « Est puni de 30 000 euros damende le fait
pour les personnes mentionnées au | et | de Particle 1. 1451-1 et & Farticle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixdes par ce méme article, d'étabiir ou de madifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les donngas Gul y fighrent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atieinte 2 |a sincarits de la déclaration. »

Je renseigne cefte déclaration en qualité (plusieurs réponses passibles) ;

& de membre cu consell d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de favalil au sein de [nom de V'institution] : (préciser lintitii) s..«Tyswemy mbom., e
ORI o T A i S ey ST O

O de personne invitde & apporter mon expertise a [nom de linstitution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission dexpertise) ... S

(1 autre : (préciser) ... ...

J'indigue mon numére RPPS (répartoire Fartage des professionnels de santd), si je suis un
professionnel de santé ;

de m’engage 4 actualiser ma DPl & chaque modification de mes lfents d'intéréts, En
labsence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DP| au minimum annuellement,

il m'appartient, a réception soit de I'ardre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que 'organisme 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 a catte expeitise. En cas dincompatibifité,
m'appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue, En cas de conflits d'interéts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité fes décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date: 2O - cladr  Load

Conformemenl aux dispostions de 1a loi 2° 78-17 du G janvier 1978 modiide resative & Nmfonmalique, aux fichlers el aux licenss, veus
disposez dun dreit daceds st de rechficalon des denndes veus cencemant. Vous pouvez esercer ce troil en anvoyunt un mé a
fedresse suivante : oy

Les inforrmations recueilies seronl informatisées el volre déclarason (& Pexzepdon ces menlions nen rendues publiques) sera publiga sur
ig site intemet de <= |'****"** aqt respensabie i tra 2al ayanl pour fmaliie 12 préventen des conflits d'interdls en coitfrentant les
liens déclarés aux objectifs de la mission ensagde au sein Je [




1.

Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée{s) actuellement at au cours
des & derniéres années, a temps plein ou & temps partiel

O Activité(s] satarlée(s)
i '&f{ezz? zte'ieu Fenclion Specialits ou Détut Fin
Emplayeur(s) poncipalfauxy erg%fgmcu sli oteupes dans b odiscipline, le | Jour{facuftatith Cowr(facuitalin/
dlfﬂ’;er:[' t'organisme cas echéant | /noisannde) | moisfannée}
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[0 Actlvite libarale
: Debut Fin
" . . Spec E segling N . . ~
Activité Liey o' gxertice bpe?f:;‘;tg'é;f ne, (aurtfacultalif)/ | our(Facultatifys
maisfonnde) moisrannde)
O Autre (aclivilé bénévale, retraité...)
Cabut Fin

Activite

Lieu dexercice, le cas dchéant

Gedr{facuilal)/ | (four(faculatip/
rmois/ainnée) mafsannde}




2. Activité(s) exercée(s) A titre secondaire

2.1. Participation 3 une instance décisionnelle d'
Iactivité, |es techniques ou les produits entre:
matiére de santé publique et de sécurité sanit
ou de l'instance/des insfances collégiale(s), obyj

Sont notamment concemés les élablisse
professlonnels {sociélés savanles, réseauy

santg,

manls de sanié, les enireprises el leg
de santé, CMPS) el les asson

lﬁ Je a'al pas de llen d'Intéréts & déctarer dans ertfe rubrique

Actuelloment ou au eours des 5 anndaes pricaddentas ;

Un organisme public ou privé dont
1t dans le champ de compétence, en
aire, de Porganisme/des organismes
el{s) de la déclaration

organismes de consedl, les Gtganismes

iations, dont les associations dusigers du systéme de

Organisme
{saciste, élablisserment,
association)

Fenction ocoupée dans
I'erganiame

Reémunsration

Montant de ta
rémunération
{precisar, le cas
¢ohéant, la
panodicité)

Début
tour (facultali s
mois/année)

Fin
Gavrifacullatin/
majs/annde)

0O Aucune
0 Au dectaran)

0 A un arganisme
dent vaus Stes
membre ou salane
{préciser

O Aucune
O Au déclarant

O A un srganisee
dant vous étes
membre cu salarie

} {préciger)

O Aucune

O Au daclarant

I3 Aun organisme
dont voiss dtes
membre ou salarie
(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

sanfé publique et de sécurité sanitaire,

Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de Ia déclaration

de T'organisme/des organismes ou de

Sent notammaent visées PEF cetke rubrique les 5t s fa conseil ou de representation, ia participation & un groupe de travail ou &

un consell sclenlifique, les aclivités d'audit o iz radant

icn de rappods d'expedise,

N Ja mal Ppas da Han d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actusllement et au cours das 5 anngss précadanios ;

Organisme
{s0cidld,
Slablissement,
associalion)

Mission exergée

Sujet (nem de
|"élude, dy produit,
de la technigue ocu

de |'indinalion

therapeutique)

Rémunération

Moctznt de ia
rémunération
{préciser; la cas
échéanl, la
périodigits)

Dépuyt
gour{facuitalin/
rais/annde)

Fin
Uour{facultalins
mals/annde)

OO0 Aucurne

[0 Au déclarant

0O Aun erganisme
dant vous eres
membra & szlané
(preiser)

B Aucune
0 Au déctarant

O Aur organisme
dont vous dles
membre ou saterg
{préciser)

O Aucune
4 Au céclaran!

O Avun organisme
dont veus éles
mernbre oy saiang
(preciser)




2.3. Participation(s) & des travaux scientifiques et études paur des organismes publics
ou priveés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique ef de
sécurité sanitaire, de lorganismeides orgamsrmes ou de tinstance/des instanices

callégiale(s), objet(s) de la déciaration

2.3.1 Partlclpation & des essals al étudas

Doivent étre menfiennées dans cetle rubrique les paricipations a la réalisation d'sssais ou d'études clinigues, not cliniques et
précliniques {études mélhodotog‘wquest easdls apalytiques, essals chimigues phamaceutiques, biclagiques, phamacologiques
o toxicoioglqueg:,..). d'études Epidémiciogiaues, déluges medico-goonamigues et d'études chearvalionnelles sur les pratiques
el preseriptions (indiquez le sujel).

La quallté de membre d'un comité de surveillance at te sulvi d'une Blude clinique doit dtre daclaree dans cefte rubrique,

Sonl considérés comme a investigateurs principaux » F'investigatear principal d'une étude monccentrique ef le coordonnateur
dune éttde multicentrique natiorale ou infernaticnate. Cette définiion n'inckat pas les investigaleurs d'une étude multicenlrique
qui n'ont pas de rdle de coordinalion - méme sils peuvent par ailfetrs &fre denemmes « principaux = fis sent désignés ch-aprés
« invasligatewrs ».

T&Ja n'ai pas de Hen d'Intéréts a déclaror dans cette rubriqua

Actiellament at au cours des 5 anndes préacadentas

Organismels)

Sujel (nom do

Organisre o i ) Mentanl de g
promoteur (;:n;;;?:r'}’gu :_;;E'icegula Si essais ou elutfes rémunéralion Début Fin
{sucidis, e ‘k:ech::i e o cliniques oy Rémunéreticn Gour(facultatit | four (s cultatip s
élabilssement psi o Slan de l'lnd?cniion pracliniquey, précisez ; tas echéent, | JAnols/année) maisfennée)
as80Ciation) - thérepeutique) la péricdicita)
connaissance)
Type d'étude [} Aucune
5 Elude menoceniriqus | ay déclarant
O Ewede muiticentngue
O Aun
Vaire g ; arganisme
8 Invesligataur princigal dong vaus
L1 Expérim entateur &lesmembre
prinzipal ol #alané
O Investigateur {préciser)

O Experinentztecr non
arinaing

O Membre dun comité da
suréailanca of de suni

Tupe ddtuce; O Aucune
7] Etude menozertrique O Au déclarant
[ Etude mullicentique

O Aun
Votre rdle: ceganisms
O Investigataur principa: donl vous
1 Expérimentateur #asmambrs
principal ou safarie
O trreestigatecr {préciser)

T Eypsérmentaienr non
principal

(1 Membra dun comitd ga
sunaiffance o de suivi

Tupe Paluds
0O Etude monosentrique
1 Etude muilicentrique

T Aun
Mealre g organisnie
O Investigateur principal doni veus
1 Expérim entateur &esmembre
principal e salane
[ Invesiigateur (préciser}

[] Bpdsimerigteur ncn
prona

O Membre g'ua comitd da
survetlance at de suivi

i Aveunea

i1 Aqg déelarant




2.3.2 Autres travaux scientifigues

"W Je n'al pas de llen d'Intéréts A déclarer dans cefte rubrique

Actuellemen! et au cours des 5 anndes précédentes :

Organisma (socidid,
dlablissemant
associplion)

Sujet (nom de
'étude, du produit.
de la technique ou

ge lindicatton

thérapeufique)

Rermunération

Mentant de fa
rémunéralion
{pritciser, e cas
écheant, fa
périodicifé)

Cébut
(fourtfactitalif
Jmois/annde)

Fin
{aur(facultatn)
Jmois/annde)

]

Aucune
Au tdclarant

A un organisme
dont vous &tes
membre o
saiané (préciser)

Aucune
Au déddramt

A Un organisme
dant vous dtas
membra su
salarié {préciser)

Aucuns
Au déclarant

A un arganisme
dont vous éles
membre ou
salan {précisery




24. Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des
réunions publiques diverses ou formations crgan
par des entreprises ou organismes privés entrant
matidre dz santé publique et de
ou de t'instance/des instances collegiale(s), objet(s) de la

La rédaction d'article(s) ef tes interventiony doivent &tre daclarn

charge,

2.4.1 Rédaetion d'article(s)

securite sanitaire, de I'org

l:ésJa n'al pas de lten d'Intéréts & déclarer dans catts rubrique

Acluellament et cours des 5 annses pracédentas ;

congrés, conférences, colloques,

isés ou soutenus financiérement

dans le champ de compétence, en

anisme/des organismes
déclaration

ces lorsquielles onl 88 rémunéreas oy ent donné lieu & une prise en

Montani de la

Enlreprise ou organisme . rémuaération Deébut Fin
nrivé (socidle, Sujet da I'adicle Remunération {préciser, le cas (our(facuftatin/ (four(facultatip /
asscelaliony échéunt, ta meisfannée) maisfannde)
pérladicrté)
O Au déclaran

3

A U oigamsmie
dont vous étes
membre ou
salané (pregisar)

Ay déciorant

A UN crgarsme
dant vous ates
membre gu
salurié {préciser

Ay ddelarant

A Un orgamsme
dopt vaus &les
membre ou
salanié (procisan




2.4.2 [ntervontion{s)

ﬁJs n'ai pas de Hen d'Inféréts a déclarer dans cetts rutirique

Actuellement et cours deg 5 annéus prdcédentas :

KMaontant de ta

UEZ‘;?SD::E ?i"\j’é Lizu &t i lSujel o Prise en r&émunération Debut Fin
imﬂtanf (I’sogé!é intitulé de (2 ialervention. charge des | Remunération | (préciser, le | gourgacutiati)/ | Gour(facultatin/
A réugion fom du produit frais cas échéapl, [ mais/annds) mols/anndée)
aksociation) visé ta périadicite)
T Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisee
a Cui dont vous
&tes memore
o Men ol salare
(PrecIsen)

0 Auvcune
0 Au déclarant

O Aun
organisme
& Qui dont vaus
gles membre
a Non su salarie
{préciser)

J Aucuna
O Au gadfarant

O Aun
arganésm &
a Qui denl vous
&tes membre
o Men oy salané

{précser)




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 e champ de compétence, en

matiére de santé publique et de sécurité sahitaire, de |

Finstance/des instances collégiale(s), objet(s) de |a déclaration

-El] Je m'al pas de lien d'intéréls 4 déclarer dans catte rubriqua

Actuellement et au cours des § anndes pracédantaes :

‘arganisme/des organismes ou de

Montanr: de |z

Nature de Paclivité et Structure qeti mel & Persention Fémun eration Debuyt Fin
nam du brevet, disposition l& brsvel. intéresnzr‘nenl Rémuneraticn (peéciser, ie 235 | (ourffecultatins Gourfacultating
produit. ., produil,.. o dcrdant s mois/ennda) mois/année)
per od.ciley
o Oui 0 Aucune
o MNon O Au declarant
2 A un ergunisme
dont vous dles
membre ou
salarig
[pracieer)
o Gui L] Avsune
o Non O Au dectarant
A un emanisma
dont vous gles
Imembies g
salarig
{préclser)
o O O Aucune
o Men T Ay declarant

LI Aun organisime
dont vous éles

membre ou
salané
{préciser




3. Direction d'activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but Jucratif
dont P'objet social entre dans fe champ de compétence, en matidre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organismes/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Lo type de versement peut prendre la ferme de subventions ou conirals pour études ou recherches, bourses ou parralnage,
versements en nefure ou numeéraires, maiériels.

Sont notamment concemés les présidents, trésociers et mambres des bureaux el conseils d'administration, ¥ compis d'asseciations
et de socigtés savantes,

ﬁde n'ai pas de lten 'Intéréts a déclarer dans catte rubsiqus

Actuellement at au cours des 5 années pracédentas ;

Crganisme(s) & but ucratif
financeur(s) et montant verse par

i Début Fin 5 "
Slructure et aclivits bénéficiaires du ) . § . ) chaque financeur(s), avee indicaticn
Gourffacuitatifiimorss | four{facultalinimoiss facultative dy podrcentage duy mantant

finencement
anide] anndel des financements par rappor sy
budget de ta structure




4. Participations financiéres dans |e capitai d'une société dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [organismel/des organismes ou de Pinstancefdes instances
collegiale(s), objet(s) de la déclaration

Dalvent éire déciarées dans celle ubvique les participations financiéres scus forme de vaieurs maobilieres cotées ou non, quil
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avors financiers en fonds propres dans yne enlreprise ou un secteur soncernd, une de
ses filaies oy une sociéte dont alle detrent une partie du capilal dans la limite do vatra cenaaissance immédiate el altendue, est
demandé dindiquer e nom de Iélablssemeant, entrepise au organivme le type des padicipations financiéres ainsi Que leur
mentant en valeur absolue et en paurcentage du gopital déleny.

Les fonds dimvestissement en produits collgatifs de type SICAY ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, nj g
composilion - son! exclus de la déclaration.

[t\Je n'al pas de Hlan d'Intérdts 4 déctarer dans cotts rubrigue

Acluellement !

Pourcentege de linvestissemanl dans le capital de & $tructure et

o " )
Biructure concemeée Type dinvestissement montant déteny




5. Proches parents ayant des activites cu des interéts financlers dans toute structure
dont Pobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de i'organisme/des organismes ou de
linstancel/des instances coltégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemees sont ;
- w5 parents (pére =t mére)
- vof ehfants
- vebre confoinl{e), concubin(e) cu pacséle) ainsi que tes parents (pére et mére) et enfants de.ce decnier.

Dans cette rubrlque, veus devez renseigner, si vous en avez connaissanse :

- toute activité (au sens des rubriques 1 & X cu présent document) exercée ou dirigée actueliernent ou ay cours des 5
années précédentas par vos proches parents |

- toute parlicipation financiére diracte dans le capital d'une société {au sens ds fa rubrigue 4 du présent docurment)
supérieure 4 un montent de 5 Q00 euros ou & 5% cu capifal, detenue par vos proches parents.

Vous devez identiffer fe liers concemé par (3 seuie mention de voire ien de parenls.

ol Je n'al pas de fign d'Intdréts 4 déelarer dans cette rubrinue

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

Actionnarfat
Actlvlids Acluellement
. Parlicipation financiére directe
Organismes concernés Agluelernent ol av cours des 5 supérieure & un mentant de 5 000
années précédentes 2ures o 4 5% du capital

(Le monlant est & indiquer au
Proche(s) tableau A)

parent(s) ayant
un lien avec les

. it [m}
organismes
suivants
{Le Een de parenté est - O

4 indiquer au lableau
A




8. Fonctions et mandats électifs” exercés actuetlement

*Entendus comme les mandats relevan! des cispositions du code électorat

*HJe n'al pas de fonctlons au mandats élsctifs & déaclarsr

Fonction ou mandat glectif (preciser Ia chrconschgtion)

Debut
fsurifacultati/
mois/annde}

Fin
(our(facultatif/
maissannée}

7. Autre lien, donf vous avez connaissance,
situations de confiits d'intérats

Seutes daivenl &lre menftonnézs les sommes pergues par le déclarant.

qui est de nature & faire raitre des

Exemple : imdtabion & un collogue sans intervention avee prse en chirge ces Bois do doplacamanth ebergement au remur ération

[ Je n'al pas de Ten PIntésdts 3 déclarar gans corta rubrigue

Elément ou feit concemd Commentaires

Début Fin
Gour{facullely/ | (ourfacullatin/
moisannde) nmoistannés)
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