20 Ay s

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

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussrgne(e)“"q\bwA-‘lw*\T]?SWT*”'LPL_‘.\UD

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, étahlissements 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 Porganisme au sein duquel Jexerce mes fonctions ou de Pinstance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu'avec les soclétés ou organismes de conseil intervenant dans

les mémes secteurs.
Je renseigne cette déclaration en qualité :
[J d’agent de [nom de Pinstitution]

& de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d'un ¢omité ou d’un
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de Pinstitution] :..........

= Ue

U de personne invitée & apporter Mon eXPertiSe & ..o oo

Ol autre ¢ PIECISEI ..o ettt oo sroms st s e s et e ettt oot eeeeseeseeseeeee

Je m'engage & actualiser ma DP} dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

It vous appartient, & réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez declarés ou qui pourraient apparaltre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir linterlocuteur désigné au sein de Pinstitution el 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 emis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 'administration

au vu de cetle délibération.

Canformément aux dispositions de Ja iol n* 78-17 du § Janvler 1978 modifife relative 2 I'Informatique, aut fichiars et aux Iiberiés, vous tisposez
d'un droft d'accés et de rectification des données vous cancemnant. Vous pouvez exercer ce droit ep envoyant un mél & Padresse sulvante 1 oo

Le présent formulaire sera publie sur le site de linstitution ou des institutions mentionnées dans la déclaration etfou sur le sila du ministare
chargé de la santé




1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actueliement

0 Activité Iihérale

Activilé Liev d'exerclce rmgyéfr:::eej ;m:mnee)
Womona G o Jd
Pswp@.c.,&’cl &M on i\‘y ; .Mﬂ\_, T
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D Autre (activité b&névole, retraité...)
Activitd Lieu d'exercice c W e
N gire - ad Kr Hom 9""";' TN ‘
C\Q Qu. Uy L b
[0 Activité salariée
Remplir le lableau ci-dessous
Foncth cupée dans Déb i
Employeur principal Adresse de I'employeur on I?:rgo:nlsilée {m,,,a,:,t“, ,mt':,i’,’,,,gg,




1.2. Vos activités exercées 3 titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que sl difiérentes de celles remplles dans la rubrique 1.1

£ Actlvité [bérale

L. , : Débul Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/snnds) (mals/annde)
3 \ i
e PU\ Q“'\-
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O Autre {activitd bénévole, retraité...)
. N Début Fin
Activité Lizu d'exercice (moisfannée) (molsanndo)
3 Activité salariée
Rempiir le tableau cl-dessous
. Fonction occupée Début Fin
Employeur principal Adresse de femployeur dans Torganisme | {moisiannds) | gmotssennee)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

21. Vous participez ou vous avez participé 3 une instance décisionnelle d’un organisme

public ou privé dont Pactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de
instance collégiale, obiet de la déclaration

Sont notammen! concernds les dlablissements de sanié, les enlreprises el les organismes de conseil, les organismes professlgnnels
{sociatés sevanles, réseaux de santé. CNPS), Jes associalions de patients.

){we n'al pas de lien d'intérél & déclarer dans cette rubrique

Actueliement ou au cours des 5 années précédentes :

Rémunération
Organlsme ’ . . i Début Fin
(société, éleblissernent, association) Fonction occupée dans Porganisme (moritand & porler {molsfenngs) {mols/annee)
au tableau A1}

0 Aucune
O Audeéclarant

0 Aun
organisme
dent vous &lre
membre ou
salarié
(préclser)

O Aucuna
3 Au déclarant

0 Aun
ocrganisme
dont vous étre
membre ou
salaré
(préciser)

b ken et

O Aucune
O Audéclarant

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




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d*expertise

auprés d’un organisme entrant dans le thamp de compétence, en matiére de santé publigue et

de sécurité sanitaire, de I'organisme pu de Pinstance collégiale, ohjet de la déclaration

il peut s'agir notamment d'une activitd de conseif ou de représentation, de fa participalion 3 un groupe de traveil, d'une aclivité d'sudit, de fa

rédaction d'articles ou do rapporis ¢ ‘expertise.
;E(‘Je n’al pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cetts rubrique

Actuellement et au cours des 5 annses précédentas :

. Rémunération
{s0Ciste, élaga;gsi?:s;: association) | Fonclion occupde dans lorganisme (montant 3 porter a6 {mo[?ﬁfnl::tw (nwzl?més)
tatleau A.2)
O Aucuna
O Ay déclarant

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

OO Aucune
O Audédlarant

O A'un organisme
dont vous #ire
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune
0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous élre
membra ou
salarié
{préciser)

0 Aucune
0O Au déclarant

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




2.3. Vous participez ou vous avez participé 3 des travaux scientifigues et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santd
publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de Iinstance coliégiale, objet de la

déclaration

Doivent elre mentionnées les parlicipations & des Wravaux scientifiques, nofamment la réalisation d'essais ov d'éludes cliniques ou pré-
cliniques, d'¢tudes épidémiclogiques, d'études médico-¢cenomiques, d'¢ludes observationnelles sur ies pratiques el prescriplions, ele.

ﬁ;ta n"al pas de llen d'Intéret 4 déclarer dans catte rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme " S essafs o éludes Rémunération
. D 1 N, d
{socists, -?—::;n:ee d: Tan;'ép;ﬂdﬂ clinlques ou pré-clinfques : Débul Fin
élablissement, travaux sujet traité (montant & portes | {mois/annés) | (molsannde)
as5oclation) et tm précisez : Bu tableay A 3}
O Aucune

Typa d'étude : 0 Au déctarani
0 Etude monocentrigue
O Elude multicenirigue 0 Aun

organisme
Volre rdle : dont vous
O3 Investipateur principal éles membre
0 Investigateur coondonnaleur ou salarié
O Expérimentateur princlpal (précisern)
O Co-investigateur .
3 Expésimersiateur non prindpal

O Aucune

Type d'étude : O Au déclarant
03 Etude monocentrique
DO Etude multicentrique O Awm

organisme
Volre réls doni vous
O InvesUyatew principal &tes membre

D Investigateur coomdonnatewr ou salarié
O Expérimentaleur principal (préciser)
2 Co-investigateur
O Expérimentatour non principal

0 Aucune
Type d'étude ; O Audéclarant
L) Etude monacentrique
0O Etude multicentrique O Aun
organisme
Voire rdle : dont vous
O Investigateur principal &les mambre

ur coortonnateur ou salarié
D Expérmentatedr principal (préciser}

0O Co-investigsteur
3 Expérimentateir non principal
O Aucune

Type d'étude : O Au déciarant
3 Etude monocentrique
O Etude multicentrique 0 Aun

organisme
Votre riis dont vous
O Invesfigateur principal &tes membre

O Investipateur coordonnateur ou salaré
0 Expérimentateur principal {préclser)
0 Co-nvestigateur

0 Expérmentatesr non prindpal




2.4. Vous avez rédigé vn_article, intervenez ou étes infervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant daps le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de organisme ou de I'instance collegiale, objet de [a
déclaration

RJe n'al pas de llen d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5§ années précédentes !

Prise en
i tharge Rémunération
org?:irsergzii:ﬂim Lieu et intitulg de | Sujet de l'ntervention, le | des frzis Début Fin
{sociéls, associalion) la réunion Nom du produit visé de {montant & porter | {mois/ennde} | (mofs/année)
g déplace- au lableau A 4)

ment

0O Aucune
O Au déclarant

£ Aun

o Oul organisme
donl vous
&les membre
© Nen ol salarld
{préclser)

O Aucuna
O Audeéclarant

0O Aun

o Oul clganisme
dont vous
&1e3 membre
© Non ou salarié
(préciser)

TR

{1 Autune
O Au déclarant

O Aun

& Oui organisme
dont vous
&les membre
o Non ou salarié
{préciser)

O Aucung
0O Ao déclarant

O Aun

o Oul organlsme
dond vous
éles membre
© Non ou salarié
(préclser)




2.5. Vous éles inventeur etiou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuells non brevetée en relation avec le champ de compsétence,
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de I'instance

collégiale, objet de la déclaration

XJe n'al pas de lien d'intérét A déclarer dans cette rubrique

Rémunération

Nature te I'activité et Struclure qui met & - .
nom du brevet, disposition le brevet, i P:rceplmn Ssblfé ,-5'" "
produll... produil... niéressement | gmonlant 3 porter ay | (mois/annés) | fmoisfennés)
{ableau A.5)
o Oul O Aucune
5 he O Au déclamnt

0 A un organisme |
dont vous &tes
membre bu
salarié
{préciser)

o Cul 0O Aucune

a1 Nan {1 Audéciarant

O A un organlsme
donl vous &tes
membre ou
salaré
{préciser}

o Oul O Aucune

o Non O Au déclarant

1 Aun organlsme
dont vous étes
membre ou
salardé
(préciser)

o Oul O Aucune

& Non O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membrs ou
salarlé
{préciser)




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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour #udes ou recherches, bourses ou parrainage, versements en
nature ou numéraires, malériels, laxes d'apprentissage..,
Saont nolammenl concernés tes présidents, trésoriers el membres des bureaux et conseils d'administralion

,hiJe n'al pas de lien d'intérét 3 déclarar dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Struclure et activité bénéficiaires du
financement

Debut Fin

Organisme 4 but lucralif financeur {*) (mol/onnés] (mols/aniéa)

() Le % du montant des financemenis par rapport au budgel de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont & porter au tableau 8.1



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont I'objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue
et de sécurité sanitaire, de organisme, objet de ia déclaration

MJB n‘al pas de lien &'Intérét A déciarer dans cetle rubrique

Actusiiement :

Tout interét inancier ; valeurs mobilidres cotdes ou non, Guil s'agisse d'aciions, d'obligalions ouv d'sutres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent &lre déclarés les intérdls dans une enlreprise ou un secleur concamsd, une de ses filiales ol une SOCIEld dont elle détient une partie
du capital dans g fimite da volre connaissance immédiale el attendue. If est demandd dindiguer Je nom de I'établissement, entreprise ou

orgranisme, Is fype et la qualité des valsurs ou pourcentage du capilal déteny,
{Les fonds dinvestissement en produils collectifs de type SICAV ou FCP - dani fa personne ne contrtle nf fa gestion, ni la cornposition -
sont exclus de la déclaration) .

Struciure concernde Type d'inveslissement (*}

(") Le % de linvestissement dans le capital de Ia sfructure et le montant détenu sont & porter at fableau C.1



5. Proches parents salariés etou possédant 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 'organisme, objet de

la déclaration

Les personnes concemées sont !
- le conjoint fépoux (se) ou concubin{e) cu pacsé(e)], parents {pére el mére) el enfants de ce dermier

- lesenfants
- les parenils (pére el mére)

Cetlle rubrique doit &fre renseignée si le déclarant a connaissance des activiiés de ses proches parents.

;EiJe n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement oy, sl les activités sont connuas, au cours des 5 années précéddentes :

Organismes concernés

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

organismes stlivants

{Le lien de parent# est 3 Indlquer av tableau D.1)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type
ﬁ@/& n'al pas de lien d'Intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au ¢cours des 5années précédentes :

Année de | Annéede

Commentaires
début fin

Eléme i
nt ou fait concerné {Le montani des sommes pergues esl 3 porler au lableau E1)

7.  Sivous n’avez renseigné aucun item apreés le 1, cochez la case : D
et signez en derniére page

Article L.1454-2 du code de la sanié publique
« Est puni de 30 000 euros d’amende |e fait pour les personnes mentionnées au ! et ! de l'arlicie L. 1451.1 et & l'arficle L.
1452-3 d'ometire, sciemment, dans les condilions fixées par ce méme arlicle, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin dactuafiser les données qui y figurenl ou de fournir une information mensongeére qui porte atteinle & la

sincérité de |la déclaration ».



Tableau EA

Element ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Fait 8 CQM at wb[
Lo 2% (wfl IS

Signature obiigatolre
{mention non rendue publique)

Les inforrations recuelilies seront Informatlsées et votre déclaration (4 exception des Informations relatives aux montants déclarés et & Identité des
proches) sera puhllée sur le site Intemet de *=, L gst respansable du tralternent ayant pour finallté la prévention des conflifs d'Intéréts en confrontant
les Ylens déclards sux objectifs de la mission envisagée su sein da ",

Conformiément aux dispostions de la Jo! n* 78-17 du 6 Janvier 1978 modifide relative & l'informatique, aux fichlers et aux Hbertés, vous dlspossz d’un draolt
d'aceés et de rectiication des données vous concamant Vous pouvex axercer ce droft en envoyant un mél 3 'adresse sulvante ¢ xiex



