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

Je soussigné(e)....cov“‘w}}»t SEA WL B e R S e

Reconnais aveir pris connaissance de l'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 techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'instanceldes 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 l'article L. 1451-1 et & l'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
declaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte & la sincérité de ta déclaration. »

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

.................. R R

[0 de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser T52 3 1 - RO PO e

............................................... A D B

ﬁ de personne invitée 4 apporter mqn expertise a [nom de ligstitution] : (précis‘ﬁ le.
thémefintjtulé de la mission ﬂexperﬁse)_.,. e L e B M‘ﬁtwe&ﬂa\ %1

W L LM e

DR aUtre : (PreCISEr) ..d. .. oo ettt

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

Je m'engage & actualiser ma DPl i chaque modification de mes liens d'intéréts. En
I'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement,

 m'appartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicite, soit de I'expertise que 'organisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensembie
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de gette
réunion ou avec ma participation 3 cette expertise. En cas d'ihcompatibilité, 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 annulation,
Date: N | U {uA™Y

Conformément aux dispositions de [z loi n® 78-17 du & janvier 1978 modifide relative a ﬁnfarmalique. aux fichlers et aux libertés, vous
disposez dun droit d'accés et de rectification des données vous concemant, Vous pouvez exercer ce drofl en envoyant un mél &

Fadresse sulvante : ooy

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (4 'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site intemet de ™. "™ est responsable du traitement syant pour finalité la prévenfion des confits dintérsts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de (",



1.

des § derniéres années, & temps plein ou 4 temps partiel

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

‘r;f Activité(s) salarlée(s)

rem’”“f;:f; :fl ey| Fonction | Spéciaits oy Début Fin
Employedr(s) principal(aux) d'zxe cice s occupée dans | discipline, le | fowrffacuftatin (ourtfacultalips
(ereice, forganisme | cas échéant | Anoisannde) | molsennde)
différent
TS WS A
CHU & Nimun oo g 0 wH
FOUEE M J\MJ.MVU
O Activité libérale
. o Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spé?eagl:s?c:;ﬁ?ﬁne. Gourttacultati)s | (ourffacultati,
nisfannée) moisfannée)
O Autre (activité bénévole, retraité,,.)
Début Fin
Acthvité Lieu d'exercice, le cas échéant | (ourgfacuttatin/ {our(facultatifs
moisfannée) mojs/année)




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

2,1. Participation 4 une instance décisionnelle
I'activité, les techniques ou les
matiére de santé publique et d
ou de l'instance/des instances collégiale(s),

Sont notamment concernés les élablissements de santé,
professionnels (sociéiés savantes, réseaux de santé,

santé.

e sécurité sanitaire,

d'un arganisme public ou privé dont
produits entrent dans e champ de compétence, en
de l'organisme/des organismes
objet(s) de la déclaration

les entreprises et les organismes de conseil, les organismes

'}J‘Je n'al pas de fien d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actueltement ou au cours des 5 anndes précédentes :

CNPS) et les associations, dont les associations d'usagers du systéme de

Montant de la
Organisme . rémunération Début Fin
(SoCiéts, etablissemant F°“°"|?;‘r°::i‘;‘;f: dans Rémunaration (préciser, le ces | Gourgacuttatin/ | Gour(facultsti)/
association) g échéant, la mofs/année) mois/année}
pérodicité)
0O Aucune

O Au déclarant

[0 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
({préciser)

3 Aucune
0 Au déclarant

O A un organistne
dont vous étes
membre cu salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

[ A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.2, Activité(s) de consultant, de conseil ou d'
organisme public ou privé entrant dans le ch
santé publique et de sécurité sanitaire, de
Finstance/des instances collégiale(s),

Sont notamment visées par cette rubi
un conseil stientifique, les activités d

rique tes activités de conseil ou de représ
audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

objet(s) de la déclaration

w Je ’al pas ds fien d'Intéréts a déclarer dans catte rubrique

Actusifernent et au cours des 5 anndes précédentes :

expertise exercée(s) auprés d'un
amp de compétence, en matiére de
l'organisme/des organismes ou de

enlation, la participation 4 un groupe de travail oy &

g Sufet (nom de Montent de (a
O{?;'}Zg’e I'dtude, di preduit, rémunération Début Fin
dta bﬂssemém Mission exercée | dela technique ou Rémunération {préciser, le cas tffour(facultatin/ (four(facultetl)/
association) . de l'indication échéant, la mais/annde) mols/annde)
thérapeutique) périodicite)
O Aucune
0O Ay déclarant
O Aun organisme
dont vous éles
membre o salarié
{préciser)

T Aun organisme

O Aucune
O Au déctarant

dont vous &tes
membre ou salarié
(précisery

0 Au déclarant

[0 Aucune

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




2.3.

collégiale(s), objet(s) de [a déclaration

2.3.1 Particlpation 3 dos sssals et études

Cioivent &tre mentionnées dans cette rubtigue les Ipartlcipations a la réalisation d'essals ou d'étude

préciiniques (études méthedologiques, essais ana

ou toxicologiques. .. ), d'études épidémiclogiques, d'études medico-¢conomiques el d'éfudes ohse

et prescriptions (indiquez le sujet).

Le qualité de membre d'un comité de survellfance et de suivi dune étude clinique doit dtre déclarée o

ateur principal d’une étude monocent
galeuts dune ét

Sont considérés comme « invesligateurs principaux » linvesti

dune étude mullicentrique nationale ou internationale. Cette définition n'inclut pas les Investi
qui ront pas de rdfe de coordination - mame s'iis peuvent par allleurs élre dénommes « prin

¢ investigateurs ».

}#Je n’al pas de ffen d'intérdts i déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de linstance/des instances

publique et de

s cliniques, non cliniques e
ytiques, essals ehimiques, phamaceutiques, blologiques, pharmacolagiques
rvalionnelles sur les pratiques

ens cette rubrique,

tique el le coordonnateur
] ude multicentrique
cipauX #. lls sont déslgnés ci-aprés

Crganisme{s) | Sujet (nom de

surveillance et de suivi

Qrgenisrne ; Montant de la
promeleur (gn;;:::,:ﬁ Z)u ::éﬂ?tebgl: . Si essais ou éludes rémunération Début Fin
(société, romoteur et ?echnl i ou cliniques ou Rémunération | (préciser, te (ourfacultalit | (fouracutiatiy/
dlablissement P i q précliniques, précisez ; cas échéant, | )/mols/annde) mois/annde)
association) $i vous en de l'indication ie pérlodicité)
avez thérapeutiqua)
connaissance)
Type détude : O Aucune
O Etude monocentique | g Ay déclarant
0 Elude multicentrique
O Aun
Vaire rdle : arganisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimentztewr ncn ——
princpal
O Membre dun comité de
survellance etdesubd | -
Type d'dlude : O Aucune
O Etude monacentrique | 0 Ay déclarant
0 Etude multicentrique
a Aun
Yolre rile : organisme
O Investigateur principal dant vous
O Expérimentateur éles membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Bpérmenizter non
X . e
O Membre dun combté de | e
suneilance ef desuivt | e
Ivoe d'elude : 1 Aucune
O Etude monocentrique 1 a, déclarant
0 Etude multicentrique
Gl Aun
Yolre rolg : organisme
O Investigateur principal dont vous
C1 Exprim entateur éles membra
principal oy salarié
G Investigateur (préciser)
0 Expérimentaier non
pcpd - f
O Membre d'un comé de [ e




2.3.2 Autres travaux scientifiques

\I#Je n'al pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 anhées précédentes :

Sulet (nom de Montant de {a
Qrganisme (socidts, I'¢tude, du produit, rémunération Début Fin
élablisserment, de (a technique ou Rémunération (préciser, le cas (our(fecultatip (four (facetatiy
gssocigtion) de lindication echeéant, [a /moisfannds) /mais/année)
thérapeutique) périodicité)
4 Aucune

0 Aw déclarant

O A un organisma
dont vous dtes
membre ou
salarnié (praciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aueime
0O Au dédarant

I A un erganisme
dont vous &es
membre ou
salarié (priciser)




2.4. Rédaction d'article(s) et intervention{s) dans des congrés, conférences, colloques,

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

nt dans le champ de compétence, en
organisme/des organisres

La rédaction d'article(s) et les interventions doivent étre déclarées fersquefies ont &té rémunérees ou ont donné lieu & uhe prise en

charge.
2.4.1 Rédactlon d'article(s}

\ﬁ Ja n'al pas da llen d'Intéréts 3 déclarar dans cette rubrigue

Actuellement et cours des 'S années précédentes ;

Entreprise ou organisme
privé (socidfs,
association)

Sujet de l'article Rémunération

Montent de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(four(facultatiy /
mais/année)

Fin
four (facuttati) /
mais/année}

O Au dédlarant

3 A un organisme
dont vous ates
membre ou
salané (préciser)

O Au déclarant

O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salané (praciser)

0 Au déclarant

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




24.2 Intervention(s)

L3
’% Je n*ai pas de flen ¢intéréfs 3 déclarer dans cette rubrique

Actueilement et cours deg 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme prive
invitant (soeléts,

associaton)

Liey et
intitulé de Ja
réunfon

Sujet de
l'intérvention,
nom du produit
visé

Prise &n
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
fa périodicita)

Fin j

(ourtfacultatin
mols/annde)

Début
(four(Tacultatin/
mois/année}

o Qui

© Non

B Aucune
0 Au déclarant
0 Aun

arganisme
dont vous
dles membre
ou salarié
(préciser)

o Qui

o Non

O Aucune
0 Au déciarant
a Aun

organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié¢
(préciser)

a Qui
o Non

Aucune
Au déclarant

Aun
organisme
donl vous
ttes membre
ou salarié
{préciser)




2.5,

#Je n'al pas de llen d*int

Invention ou détention d'un brevet ou o'
de propriété intellectuelle non brevetée en rela
matiére de santé pubii
Vinstance/des instances collégiale(s),

que et de sécurité sanita

éréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 anndes précédentes :

Un prodult, procédé oy toute autre forme
tion avec fe champ de compétence, en
ire, de 'organisme/d
objet(s) de la déclaration

es organismes ou de

Nature de 'activité et
nom du brevat,
preduit. ..

Structure qui met &
disposition le brevet,
produit,,,

Perception
intéressement

Rémunération

Mentant de la
rémunération
(préciser, I& cas
échéant, lg
périodicité)

Début Fin
Gouttracutiatys {owrifacuttatins
mois/annde) mois/annde)

o Oui
©  Non

0 Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
merbre oy
salaré
{préciser)

o Oul
S Non

O Avaune

O Au déctarant

0 Aun organisme
dont vous gtes
membre oy
salarie
{préciser)

o  Oui
© Non

D Aucune
0 Au déclarant
0 Aun orgarisme

dont vous étes
membre gy
salarié
(préciser)




3. Direction d'activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme & but iucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [Porganisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

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

Sont notamment concemés les Présidents, trésoriers ef membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'assoclationg
el de sociétés savantes,

N
I}({Je n'al pas de lien d'Intéréts a déefarer dans cette rubrlque

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Crganisme(s) & but jueralif
financeur(s) et moritant verse par

. . " Début Fin bl g
Structure st activité bénéficiaires dy ) N . . chaque financeur(s), aves indication
financement aour(ra:#’::;;om;s/ 00ur(fa::rl,r:el§r)ﬂmfs/ facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de ta structure




4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet social entre
dans le champ de compeéfence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de Finstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de Ia déclaration

Doivent étre déciarées gans celte rubrique les participations financiéres sous forme de veleurs mobilléres cetées oy non, qu'il
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'avtres avoirs financiers en fonds prepres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une sociéte dont elle détient une partie dy capital dens Ia limite de voire connaissance immédiate et attendue. | est
demandé dindquer le nom de ['établissement, enlieprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsj que leur
montant en valeur absoive et en pourcentage du capital déteny.

tes fonds dinvestissement en produits cdlleclifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni a
composition — sont exclus de fa déclaration.

\ﬁJe n‘al pas ds llen d'Intéréts a déclarer dans cefte rubrique
e
Actuellement :

Peurcentage de lnvestissement dens le capital de la structure et

Structure concemee Type d'investissement montant déteny




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,

Les personnes concemées sont :
- vos parents (pére ef mére)
- vosenfants

de l'organisme/des organismes oy de
l'instanceldes instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

- votre cenjaini{e), concubin{e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dermnier.

Bens cette rubrique, vous devez renseigner, §i vous en avez conneissance :

- toute activité (au sens des rubriques 1 4 3 du préseni document) exercée ou dirigge aciuellement ou eu cours des 5

annces précédentes par vos prochies parents ;

- teute participation financiére dirscte dans le capital dune société (au sers de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un Mmontant de 5 000 euros ou 8 5% dis capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez igentifier e tiers conceme parla seule mention de volre fien de parenté.

[1Je r'al pas de len d'intéréts a déclarer dans celte rubrique

Cochez la(ies) case(s), fe cas échéant :

Actlvités

Crganismes concernés Actuellement ou au cours des 5

Actionnariat

Actuefternent

Perticipation financiére directe
supérieure & un montant de 5 400

années précédentes euros ou 4 5% du capital
(Le montant est & Indiquer au
Prache(s} tableay A}
parent(s} ayant
un lien avec les \_\ A S v o
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
& indiquer au tableau o 0
A
a (m]




8, Fonctions et mandats électifs* exercés actueflement

‘Enten dus comme les mandats relevant des dispositions du code électorat,

’EJs n'al pas de fonctlons ou mandats électifs a déclarer

Fonctioh ou mandat electif (préciser |a circonseription)

Debut
Gourffacultatin/
mois/ennge)

Fin
{our(facultatin/
mois/année}

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

situations de conflits d'intéréts

Seules doivent &tre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation & un collogue sans intervention avec prise en charge des frais de deplacementmébergement ou rémunération

'El)ge n'al pas de lien d'Intéréts a déelarer dans ceite rubrique

Efément ou faft concemsa

Commentaires

Début
four(faculiatiys
rois/année}

Fin
Gour(facuitatiy s
mois/année)




