RE,
ANNEXE Adur 2055
a I'arrété prévu & Particle R, 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

N . ;
Je soussigné{e)....,..........L..}.v’;‘.s"si..n.lgi,......3..&.(@....... )

Reconnals 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 sants publigue
et de sécurité sanitaire, de Porganisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de Pinstance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité i
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les soclétés 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] :... mﬁ@&kcﬂuﬁw&m} =
i wndivemasobvis L ot i das e e

[ de personne invitée 3 a pporter mon expertiSe & ...

Ol autre : prec;ser

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.

Il vous appartient, a réception de I'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaiire de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou parfie de cette réunion et d'en avertir linterlocuteur désigné au sein de Iinstitution et je cas
echéant le président de séance, si possible, avant sa tenve. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher dirrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis emis et d'entrainer Fannulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration

au vl de cette délibération.

17 du B Janvier 1978 maodifiée ralative & Iinformatique, ahx flchlers et aux libertés, vous digposez

Canformément aux dispoattions de ia lol n° 78~
er ce droit en envoyant un mél A "adresse sulvante - LXXXK

d'un drolt d'accés et de rectification des donndes vous concemnant. Vous pouvez exerc

Le présent formulaire sera publié sur le sie de linstitution ou des institulfons mentionnées dans la déclaration et/ou sur e sie du ministare

chargé de 1a santé

o




1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actuellement

3 Activité lIbérale

. : ) Débu Fin
Activita Lieu d'exerclce (motsannce) pmois/année)
0 Autre {activité bénévalz, retraltd...)
. . Debul Fin
Activilg Lieu d'exercice (mols/annss} (mol/annde)
"B{Activits salaride
" Rempiir le lableau ci-dessous
Employeur principal Adresse de Femployeur Foncurc:ﬂr; :ﬁ;’::: dans Debut ‘m,ﬂ:‘née)

{mois/annts)

Unav w\ufﬂi Bmﬂ)cﬂ

Ubd Gabud En et ~
MUaey Drsapo Cf‘d]/@l&w/

Depu| 4994




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

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

O Activité [ibérale

. . . . Péhul Fin
Aclivilé Lizu d'exercice (mois/annde) {mols/annge)

3 Autre (activité bénévole, retraitd...)

Activite Lieu d'exerclce e | e

) Activité salariés
Remplir le tableau cl-dessous

Fonclion occupéde Début Fin

Employeur principat Adresse de Temploysur dans Parganisme | {molsannde] | fmolssennée)

4

Uiyt Povsgge | Ubd Gobnad Usw I

\(),tgan




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 3 une_instance décisionnelle d’un organisme

public ou privé dont I'activité, les technigues ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de ’organisme ou de

Vinstance collégiale, objet de 1a déclaration

Sont notamment concemnés las dlablissemenls de sanlé, Jes anireprises ef les o

{s0sidids sevanles, réscaux da santé, CNPS), les associations de palients.

J i LTS

03 Je n’al pas de tien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actueflement ou au cours des 5 anriées précédentes :

rganismes e consell, les orgenismes professionnels

Crganlsme
{sociéte, établissement, association)

Fonction occupés dans forganisme

Reémunéralion

{moniant & porler
au lableav A1)

Début
{molsfannde)

Fin

{rmols/annéa)

ASSD(:L ahon da W)F:ﬁ; LJ(
Lo suls

(memh)

%Aucune

O Au déclarant

O Aun
orgahisme
dont vaus étre
membre ou
salarié
{préciser)

i

(ol wups> d b
(Ghnd d wawds

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salaré
(préciser)

0 Aucune
O Audeclarant

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




2.2.  Vous exsrcez ou vous aver exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans e champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de Pinstance collégiale, objet de 1a déclaration

1 peut s'agir nolamment d'une activite de consel! ou de représentalion, de la participalion & urm groupe de lravail, o'une activits d'sudit, de fa
rédaction darticles ou de rapports d'expertise.

O Je n’al pas de lien o'intérét & déclarer dans catte rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

F Rémunération
Organisme " Deébuf Fin
(socidté, élablissement, association) Fonction occupés dans Vorpanisme {montani 3 porter au {rmols/annde) fmoisiannds)
tableau A.2)
O Aucuna

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &lre
membre ou

salarié
(Préciser)/

LT LTI

0 Autune
0 Audéclarant

E1 A'un organisme
dont vous &tre
membre ou
salarié
{préciser)

O Auvcune
0 Audéclarant

O A vn oganisme
dont vous elre
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune
0O Audéclarant

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




2.3. Vous participez ou vous avez participg a des travaux scientifigues et études pour des
erganismes publies et/ou privés entrant dans le champ de com gtence, en matiére de santé
publique et de_ sécurité sanitaire, de Porganisme ou de l'instance collégiale, obijet de la

déclaration

Doivent &tre mentionnées les paricipations 3 des travaux sclentifiques, nolamment la réalisalion d'essais ov d'études clinigues cu pré-
cliniques, d'¢tudes épidémiologiques, d'études médico-&conomiques, d'#udes observationnelles sur les praligues el prescriplions, elc.

0 Je n'al pas de lien &’ Intérdt 4 déciarer dans cette rubrlque

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme . Sl essais ou dludes Rémunération
{socigts, D?-:E:n::t z:’:ailtjép;ﬂd;g clinlques ou pré-clinlques ; Début Fin
elablissement, \ravaus suet traié (montant & porler | {Moivannés) | (mols/annte)
association) précisez : au tobleay A.3)
0 Aucune
Typa d'étude : 3 Au déclarant
[ Etude monocentrigue
O Etude multicentrigue 0 Aun
organisme
Votre rdle : dont vous /
0 Investigateur principal €les membre
0O Investigateur coordonnatetr ot salarlé
0O Expérimentateur princlipa! {précise
0 Co-tnvestigateur
[ Expérimentatetrnon printipal
D Aucune
Typs d'étude : O Av déclarant
L] Etude monacentrique
1 Etude multicapdrique O Aun
organisme
Votre role : don! vous
L1 Invesligateur principal &ies membre
O Investigateur coordennateur ou selarlé
u] ?péﬂmentateur principal (préciser)
0 Go-investigateur
/[z Expéimentateur non prxcipal
T Aucame
Type g'étude [0 Audéctaram
D Etude monosentrique
(3 Etude multicenirique 0O Aun
organksme
Volre dle : dont vous
O Investigateur principal &les membre
O Investigetetir coordonnatewr ou sglarlé
O Expérimentateur principal {préciser)
O Co-investigeteur
13 Expérimentateir non principal
rd O Aucune
Type d'éuds ; O au déclarant
O Etude manocentigue
0 Etude multicentrique 0O Aun
organisme
Vaolrs file ; dont vous
£ investigateur principa) &les membre
O Investigateur coordonnateur ou salarsg
D Expérimentateur principal (préciser)
DO Co-lnvestigateur o
O Bpérimentatenr non princinal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congreés, conférences,
colioques, réunions puhli ues diverses ou formations organisés ou soutenus financigrement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de

santé publique et de sécurité sanjtaire, de I’organisime ou de linstance collégiale, objet de Ia
déclaration

O Je n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et cours des 5 années précédentes !

Prise en
) charge Rémunération
orpir::ir:nﬁgs‘ii\ztl;nt Liev et intitule de | Sujet de l'intervention, le des frais Débul Ein
{sociéls, associstion) la réunien Nom du produll visé de {montant 4 porter | {okiennde) | (mols/annde)
’ déplace- | autableau Ad4)
mient
0O Aucuns
@ \ d\‘}" O Au déclarant
m\iw\;’;o};f\“n g v X2z O Aun
%) o Oul organlsme
U b&b '\‘}L’"ﬂ\ %}\KA dont vous
ot N &es membre
1 N\ it oM © Non o salaré
L w M I&W {préciser)
Lo _ ok Y
% JU’:’? P
1 Aucune

[T Au déclarant

O Aun

o Oul orpanisme
dont voirs
&tes metnbre
o Non ou salarié
(préciser)

[EET TP TR ey

O Aucuns
0 Au déclarant

O Aun
o Oui organlsme
dont vous
tlas membre
o Non ou salarlé
{préciser)

1 Aucuna
OO Au déclarant

O Aun

o Oul organisme
donl vous
tas membre
o Nen oU salaré
{préciser)




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d'un produit. procédsé ou toute auire
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matieére de santé publique et de sécurilé sanitaire, de 'organisme ou de l'instance

collegtale, objef de la déciaration

0 Je n"al pas de lien d*intérét 3 déclarer dans ceHe rubrique

Rémunération

Nalure de I'activité et
nor du brevet,

Struclure gui met &

disposition le brevet,

proguit...

Perception
inléressement

{moniant & porter au

Débui
fmolsfannés}

{

in
is/année)

oduil,..
produil tableau A.5)

o Oui DO Aucune

o MNon O Av déclarant

[0 A un crganisme
dont vois &es
membra ou
salarig

{précizer)

o Qui

&) Auc?é/

o Non O Audéciarant

A un organisma
dont vous Bfes
membre ou
salarié
(préciser)

o /Oul 0 Aveune

/o Non

3 Au déclarant

O A unorganisms
dont vous &tes
membre ou
salaré
{préciser)

o Oul O Aucune

: o Nen 0O Audéclarant

0 A un orpanisme
dont vous &tes
membyre ou
salnrlé
{préclser)




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

Le lype de versement peut prendre la forme de subventions ou conirals pour #udes ou recherches, bourses ougarrainage, versements en

nature ou numéralres, matériels, laxes d'apprentissage...
Seont netammend concernéds Jes présidents, {résoriers el membres des bureaux et conseils d'administration 7

0 Je n'al pas de lien d'intérét a déclarer dans cetie rubrique

Actuellement et av cours des 5 années précédentes :

Struecture el activilé bénéficlaires du . i Début Fin
financement QOrganisme 2 but Iucralg financeur (%) (molshannte) {mols/sninda)

{*} Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la siructure et e montant
versé nar e financeur sont & porter au tableau B.1

LR S}



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont Pobjet

T

social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de organisme, objet de la déclaration

D Je n'al pas de lien &'Intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intéréf financier : valours mobilidres cotées ou non, qu'i s'agisse d'actions, d'obligalions ouv d'sutres avoirs ﬂnancie?én fonds propres ;|
doivent &lre décleréds les infdréis dans une enfreprise ou un secleur concems, une de ses fillales ou une sociélé donl #lle dalient une partie
du capital dans Iz fmite de volre connaissance jmmédiate el altendue. Il est demands dindiguer lo nom de 'étaplissement, entreprise ou

organisme, le type el Iz qualité des valsurs ou pourcentsge du capilal déleny.
{Les fonds d'investissement en produils coliectifs de lype SICAV ou FCP - dont fa personne ne controle nj43 gesijon, ni la composition —

sont exclus de la déclaration) -

Struclure concernée Type d'inyeslissement (%)

(*) Le % de lnvestissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont a porter au tableau C.1



5. Proches parents salariés et/lou 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 concemées sonl :
- {e conjoint fépoux (se) ou concubinfe) ou pacséfe)], parents (pére el mére) ef enfants de ce dermier
- lasenfanis
- les parents (pére et mére}

Cetle rubrique doit 2ire renseignée si le déctarant a connaissance des activiiés de ses proches parenls,
O Je n'al pas da lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique P

Actuellement ou, sl fes actlvlids sont connuss, au cours des 5 années précédentes : y

~Organismes concernés

Y

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

organismes suivants 7

(Le lien de parent# est a Indiquer av tableau [.1)




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

Si besoin, au vu des précisions apporiées par 'organisme au présent document-type

O Je n'al pas de lien d'Int4rgt & déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes |

. i ée de
E Commentaires Année de | Ann
jEment ou IBit conceme {Le montani des sommes pergues est 3 porier 2u tableau £.1) début fin

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

Article L.-1454-2 du code de la santé publinue
« Est puni de 30 000 euros d'amende e fait pour les personnes mentionnées au |l et Il de V'arlicle 1. 1451-1 et & T'article L
1452-3 domettre, sclemment, dans les condilions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intérets afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir uneg information mensongére qui porie atteinte a la

sincérite de la déclaration ».



Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Fait & ‘D*awf
= 12/9] W5

Signalure obiigalolre
{mention nen rendue publique)

Les Informations recuellies seront Informatisées ef votre dédclaration {3 Fexception des informations relatives aux montants déclarés et & I'ldentité das
proches) sera pubjiée sur la shte Intermet de =, L™~ est responsahle du tratement ayant pour finalé la prévention des confiits d'intérdts en confrontant
les llens déclards aux object!f= de 1a tisslon snvisegés au saln de I,

Conformiément aux dispositions de la lol n* 78-17 du 6 Janvier 1878 modifiée relative 4 Miformatique, aux fichlers ot aux libartés, vous dispoasz dun drolt
d'acrts ot de rpctification des données vous cancernant Vous pouvez sxercer ce drolt en envoyant un mél  Fadrezse sulvante : xoooex



