ANNEXE
& Parrété prévu a Particle R, 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

: 77
Je soussigné(e)gkuyd“‘("&Lp/ﬁoﬁn/ .

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 Porganisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de Iinstance
collégiale, Ia 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 ;
(3 d’agent de [nom de Pinstitution]

0 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un
groupe de travail (veuiilez préciser) au sein de [nom de Pinstitution] ...

00 de personne invitée 3 apporter mon expertise a . S

ﬁautre : preclserW:ﬂ%b&ﬂ‘ﬁ/ﬂlu&a!//),édw@q@ :1) ............................

Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont houés, et au minimum annuellement méme sans maodification.

Il vous appartient, & 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 ou partie de cette réunion et d'en avertir Iinterlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
echéant le président de séance, si possibie, 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’enfrainer Fannulation de |a décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Confarmément aux dispositions de Iz Io] n° 78-17 du B Janviar 1978 modifide relative 3 Pinformatique, aux fichiars et aux Hhertés, vous disposez
d'un drolt d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous Pouvez exercer co drolt en enveyant un mé) 4 Padresse sulvante : xxxxx

Le présent formuiaire sera publié sur fe site de l'institution ou des institutions mentionnées dans ia déclaration et/ou sur le site du ministare
chargé de la santé




4. Votre activité principale

1.4. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale
Activits Lieu d'exercice rm?,sﬂ’:;e,) (mdg,g‘, "
[ Autre (activité béanévole, retraité...)
Activité Lieu d'axercice {mgj,::‘;“, p molst:Irrlmée)
O Activité salariée
Remplir te tableau ci-dessous
Employeur principal / Adresse de 'employeur F°"°u":’:r;:ﬁ;;pr:: dans {m:ﬁrﬂ}m {mgmnw

N

E

/




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

A ne remplir que sl différentas de celles remplies dans Iz rubrique 1.1

O Activité [Ibérate
. - Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/snnée) (molvernde)
O Autre (activits bénévole, retraité...)
- g Début Fin
Activite Lisu d'exercice (mols/année) {mols/annds) —'
/f/f
-~ %
O Activité salariée /
Remplir lg tableau ci-degsous
{
Employeur principal Adresse de l'employeur Fonclion occupée Debut ok

dans lorganisme | (molsfannés) {mols/annde)




2 Vos activités exercées a fitre secondaire

21. Vous participez_ou vD i un organisme
ublic ou privé dont Iactivité
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité_sanitaire, de Iorganisme ou de

Tinstance collégiale, objet de la déclaration

Sont nolamment concemés les stablissemenis de santé, Jes enlreprises ot fes organismes de consell, les organismes professionnels
{sociétés savantes, résealx de santé, CNPS), les assoclations de patients.

O Je r'al pas de lien dintérdt & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

. Rémunération
Organisme | Début Fin
(société, établissement, association) Fonction ocoupée dans forganisme (montant & porter {mofs/ennée) {mol/annee)
au tableau A1)
O Aucune

O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
00 Au déclarant

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 e champ de compétence, en matiére de sants publique et
de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de 'instance collégiale, objet de 1a déciaration

1l peut s'agir nolamment d'une activilé de conseil ou de représentalion, de la participation & un groupe de fravsil, d'uns activitd d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapporis d'sxpartise.

O Je n'al pas de llen d’ntérét & déciarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentss :

Rémunération
Organisma . . Début Fin
(société, établissement, assceiation) Fonctlon occupée dans forganisme {montant & porter au {mois/annds) {mois/annés)
tableay A.2)
O Aucune

O Au déclarant
0 A un organisme

P dont vous étre
o membre ou

g salarié
/ {préciser)

/ O Aucune

O Au déclarant

O A'un organisme
dont vous &tre

. membre ou

i salarié

/° {préciser)

O Aucune

OO Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

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




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiqgues et études pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance coliégiale, objet de la
déclaration

Doivent &tre mentionnées les participations & des travaux sclentlfiques, notamment la réalisation d’essals ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d'études épkiémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiquas et prescriptions, etc.

O Je n'al pas de llen d’intérét &4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentss :

Organlsme Si essals ou &tudes Rémunération
I
(sociéts, Domaine et | Nom duprodult | 0 o pré-cliniques : Début Fin
Type de de santé ou du
élablissement, travaux sujst taité ) (montant & porter | (moisiennes) | (mols/annéa)
association) précisez : au tableau A.3)
O Aucune
Tvpa d'étude : O Au déclarant
0O Elude maonocentrique
O Etude multicentrique 0O Aun
arganisme
Votre rle : dont vous
T Investigateur principal &tes membre

O invesligateur coordonnateur ou salarié
O Expérimeantateur principal (préciser)

/ O Aucune

d' H 0 Au déclarant
Etude monocentrique
Etude muiticentrique O Aun
organisme
*{ Votre réle : dont vous
O Investigateur principal #tes membre

O Investigatewr coordonnateur ou salarlé
3 Expérimentateur principal {préciser)

OCodnvestigateur | ...
[ Expévimentateur non principal
A Aucune

Tvpe d'étude : [0 Au déclarant
O Etude monocentrigue
O Etude multicentrique O Aun

organisme
Votre rdle : dont vous
1 Investigateur principal &tes mambre

[ Irvestigateur coordonnatedr ou salarié
[J Expérimentateur principal {préaciser)

[J Co-investigateur -
D Expésimentaizur non principal
/
O Aucune

Type d'étude ! O Au déctarant
O Etude monocentrique
0O Etude multicentrique O Aun

organisma
Yo 8. dont vous
O Investigateur principal &tes membre

D Investigateur coordonnateur ou salarlé
O Expérimentateur principal (préciser)




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financidrement
ar des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de

santé publique et de sécurits sanitaire, de 'organisme ou de I'instance colliégiale, objet de [a
déclaration

0 Je n’al pas de lien d’Intérét A déclarer dans cette rubtique

Actusllement et cours des 5 années précédentss ;

Prise en

; charge Rémunération
orgir,',‘,’;ﬁgﬁf"‘fﬁ‘;m Lieu et Intitulé de | Sujet de lintervention, fe | des frais Debut Ein

(société, association) la réunion Nom du produtt visé déde:ce- (2,:,:;2?;;] pm?, {moks/annés) | {moisannda)

ment

O Aucune
O Au déclarant

O Ain

o Oui |~ organisme

dont vous
e &tes membre

© Nan ou galarlé

|~ {préciser)

N

O Aucune
O Au déciarant
O Aun
o Oul organisme
dont vous
&tes membre
) @ Non ou salarié
' (préciser)

O Aucune
[ Au déclarant

0O Aun

o Oul organisme
dont vous
étes membre
o Non ou salarié
{précisen

O Aucune
0 Au déclarant

[0 Aun

o Oul organisme
dont vous
étes membre
© Non ou salarié
(préciser}




2.5. Vous étes inventeur etiou détenteur d’un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuslle non brevetée en relation avec le champ de compétence,

en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Finstance
collégiale, objet de la déclaration

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

Nature de I'activité et
nom du brevet,
produit...

Structure quimet &
disposition le brevet,
produit...

Perception
intérassement

Rémunération

{montant & porier au
tableau A.5)

Début
(mols/année)

Fin
{mois/annés)

¢ Qui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous élas
membre ou
salarié
(préclser)

o OQui

o Non

00 Aucune
1 Au déclarant

[0 A un organisme
dont vous 8tes
membre ou
salarié
{préciser)

o Oul

o Non

OO Aucune
[0 Au déclarant

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

srvarranraens Abven

o Qul

o Non

O Aucune
0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
meambre ou
salarié
{préciser)




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 Porganisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études oy recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concemnés les présidents, trasoriers st membres des bureaux et conseils d'administration

O Je n'ai pas de lien d'intérdt & déclarsr dans cette rubrique

Actuellement ot au cours des 5 années précédentes :

Début Fin

Structure et aclivité bénéficiairas du Organisme & but lucraif financeur (*) ) . ot

financement

(*} Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont 4 porter au tableau B.1



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

1 Je n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellsment :

Tout intérét financler : valeurs mobilldres cotées ou non, qu'il s'agisse d'sctions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent &tre déciards las intéréts dens une entreprise ot un secleur concemé, une de ses fillales ou une société dont ella détient une pertie
du capital dans la fimite de voire connaissance immédiate ot attendus. Il est demeandé dindiquer le nom de F'établissement, enlreprise od

arganisme, fe type et la qualité des valewrs ou pourcentage du capital détenu.
{Les fonds d’investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni ta composition —

sont exclus de la déclaration)

Structure concernée Type d'investissement ()

(*) Le % de linvestissement 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

la déclaration

Les personnes corncermndes sont
-t corjoint [dpoux (se) ou concubin{e) ou pacséfe)], perents (pére et mere) et enfants de ce dermiar
- lesenfants
~  les parents (pére et mérg)

Cette rubrique doit &tre renseignée si ls déclarent a connaissanca des activités de ses proches parents.

O Js n'al pas de Hen d'intérét 3 déclarer dans cetfte rubrique

Actuellement ou, si les activitds sont connues, au cours des 5 anndes précédentas :

/ Organismes concernés

Froche(s) parent(s) ayant un lien avecles

organismes suivants /

{Le l'en de parenté est 4 indiquer au:tableau bD.1)




6. Autres liens d'intéréts gue vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de Porganisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par 'organisme au présent document-fype
1 Je n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette ruhrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes

I Commentaires Annsede | Année de
Elément ou fait concerns {Le montant des sommes percuas est & porter au lableau E.1) début fin

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

/

Arficle L.~1454-2 du code de la santé publique
« Esf puni de 30000 eurcs d’amende le fait pour les personnes mentionnees au | et Il de Iarticle L. 1451-1 et & l'article L.
1452-3 d'omettre, sclemment, dans les conditions fixkes par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qul porte atteinte 2 la

sincérité de la déclaration ».



8. Tableaux des mentions non rendues publiques
=g 2 S Mentons non rendues publiques

Tahleau A.1

Organisme Montant pergu




Tableau A.2

Qrganisme

Mantant pergu




Tableau A.3

Organisme

Monlant pergu




Tableau A4

Entreprise ou organisme

Montant pergu




° Tableau A.5

Structure

Montant pergu




Tableau B.4

Organisme

o du montant des financements
par rapport au budget de
fonctionnement de la sfructure et
montant versé par le financeur




Tableau C.1

Structure

% de Iinvestissement dans le
capital de a structure et montant
détenu




Tableau DA

Organisme

Salariat Actionnarlat
Fongtion et position dans la structure Montant si = 5000 euros | Lien de parenté Début Fin
” 5 i
(incliquer, fe cas échéant, 8l S'agit d'un ou § % du capital (mols/année) | (mois/année)

posie & responsabifité)




Tableau E{

Elément ou falt concerne précisez le cas échéant
les sommes pergues

Faita (_& Mm A’
e LQ/L} GV, / ogp)j

Signature obilgatoire
(menticn non rendue publiqus)

proches) sera publide sur le
les llens déclards aux ohjectifs de la misslon envisagée aw sein de o,
Confarmiément aux disposttfons de fa lof n* 78-17 du 6 Janvier 1878 modifige relative & Pinformatique, aux fichlers ot awy libertds, vous disposez d*un droit
d'accds ot de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce dralt en envoyant un mél A Padresse sulvante : Jouon







