) ANNEXE
a l'arrété prévu i I'article R. 14511 du code de la santé publique
document-type de |a déclaratioﬁjgnlique d'intéréts

Reconnais avair pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct

Je soussigné(e).x.v (AT LAA qu, e 23

fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre oy auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de fa santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et I de I'article L. 1451-1 et a larticle L. 1 452-3 d'ometire,
sciemment, dans les conditions fixées par ce mame article, d'établir oy de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui v figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte 3 I3 sincérité de la déclaration. »

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

O d'agent de fnom de linstitution] : (préciser les fonctions OCCUPEES) .....oovvveurrnsivrareesere e

BT TP Ty P OO e b e e era s in

de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un

groupe de travailau sejn de [nom d l'instﬂ% réciser lintituléy >.............
M ol ol 7 v &4,,\ (G LMD ey
U de personne 'invitée a apporteh mon expertise 3 [hom de
théme/intitulé de la mission d'expertise)

Jindique mon numéro RPPS (repertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de sants :

Je m'engage & actualiser ma DPI 4 chaque modification de mes liens d'intéréts. En
I'absence de medification, je suis tenu(e) de vérifier ma DP| ay minimum annuellement,

Il m'appartient, a réception soit de I'ordre du Jour de chaque réunion pour laquelie je suis
sollicité, soit de I'expertise Que 'organisme souhaite me confier, de vérifier si l'ensembie
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunfon ou avec ma paricipation a cette expertise, En cas d'incompatibilité, |
m’appartient d'en avertir l'intertocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa ténue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irréguiarité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leyr annulation. ; [ \

Date:g m\C‘)U; Q,(S}_ASF‘

Conformément aux dispostions de la o n° 78-1 7 du & janvier 1978 modifige relative & linformatique, aux fichiers et auy libentds, vous
disposez dun drot d'acces ef de rectificetion des donnéeg Yous concemant, Vous pouvez exercer ce croit en envoyant un mél 4
ladresse sulvante ; soox




1. Activité(s) principaie(s),
des & derniéres années, a tem

rémunérée(s) ou non, exercée
Ps plein ou & temps partiel

(s) actuellement et ay cours

01 Activité(s) salariée(s)

‘.em"“l"e:fﬁ ;’t"”eu Fonclion | Spécialité ou Dbt Fin
Employeur(s) principal{et) d‘zxogrcice sl occupée dens | discipline, le (ourtacuitati Gour(facultati/
h ) l'organisme cas échéant nois/année) mois/annde)
différent
L
d{ctlvlté libérale
- . Dbt Fin
Adtivite Liey d'exercice Sp*fg‘giﬁﬂﬂfﬂne' Gourtfacufiatl/ | Gourfacuttetin,
mois/annéde) mois/année)
coda M\”wiﬁbmﬂa el fag<
3 O
B Autre (activité bénévole, retraité, .}
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant Giour(facuitatins four(facullatips
moisfannée) mois/annde)




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

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
Vactivité, les techniques ou les produits entrent dans e champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité Sanitaire, de 'organisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objef(s) de la déclaration

Sont notemment concernés les établissements de santé, les entreprises et les orgenismes de consell, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et fes associations, dont les associations d'usagers du systéme de
santé.

Ode ral pas de llen d'intéréts 2 déclarer dans ceite rubrique

Actusllemeant ou au cours des 5 annses précédentss :

Montant de |a

Organisme ’ rémunération Debut Fin
(société, étabifssement, Fonclllf:n occlupée dans Rémunération (préciser, le cas {ourffacultatip/ Gour(facultatin/
association) argenisme échéant, Ia moisiannde) | moissmnde)
pénicdicité)
i e g , ) - | O Avcune ~ \ /
: LS LYY N a8 . - i
u& P CLC\M.I-L qu‘:gﬁ E(Li G Au declarant ¢ ,ﬁc.u el Zoloe
U GR G D Aun orgenisme W" ‘
Py ‘J dont vous étes
dlﬂ membre ou salarié
dj p § {préciser

#

0O Aucune
O Au déclerant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salané
{préciser)

O Aucune
01 Au déctasant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
{préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou o
organisme public ou privé entrant dans le ch
santé publique et de sécurité sanitaire, de
linstance/des instances coliégiale(s),

Sont notamment visées par et
un conseil scientifique, les acti

te rubrique les activités de con
vités d'audit ou la rédaction de r

expertise exercée(s) auprés d'un
amp de compétence, en matiére de
I'organisme/des org
objet(s) de la déclaration

anismes ou de

seil ot de représentation, (a perticipation 8 un groupe de travai ou

appaorts d'expertise.

Jg_,le 0"al pas de lien ¢'Intéréts a déclarer dans cette rnubrigue

Actueliemant et au cours des 5 années pracédentes :

Organisme
{socidle,
Hablissement,
associa tion)

Mission exercee

Sujet (nom de
I"étude, du produit,
de la technigue ou

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de ta
rérmunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
tiour(faeuitati/
mais/année)

Fin
(our(facultatin/
mols/annéde)

0O Aucune
O Au déclarant

0O Aunorganisme
dont vous &les
membre o salarié
{préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

0 Aun crganisme
dont vous étes
membre cu salarié
(préciser)




2.3. Participation{s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de 'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation 4 des assals et études

Doivent &tre mentionnées dans cette rubrique les participations & la réalisation d'essals ou d'études cliniques, non cliniques et
precliniques (Etudes meéthodologiques, essais analyliques, essais chimiques, phamaceutiques, blologiques, phamacologiques
ou toxicologiques,.. ), d'études épidémldfogiques, d'études médico-économitues et d’éfydes observaticnnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivi d'une étuge clinique doit &tre déclarée dans cette tubrique,

Sont considérés comme « investigateurs pringipaux » linvestigateur principal d'une étude monocentrique et e coordonnateur
d'une étude multicentrique nationale ou internationale. Cetie definition n'inclut pas les Investigateurs dune &tude multicentrique
qui n'ont pas de réie de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs &fre dénommeés « principaux s, lis sont désignés ci-npras
¢ investigateurs »,

@Ja n'ai pas de lien d'intéréts i déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et au cours des 5 années précédentss :

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme 3 Montant de la
promoteur ( ﬂn;;:::;ﬁu :ﬁtﬂedﬁ a Si essais o études rémunération Début Fin
(socidlé, romoteur et ﬁ’ chni ‘u e cliniques ou Rémunération | (préciser, la (four(facuftati {four(facuitati/
&lablissernent, ? ” que précliniques, précisez : cas échéant, | mois/annde) mois/année}
association) 3l vous en de Iindication ta périodicits)
avez thérapeutique)
connalssance)

Type d'étude O Aucune
B Elude monocentique |y ay déclarant
O Etude muiticentrigue

0O Aun
Yolre role : organisme
O Investigateur principat dont vous
0 Expérim entateur dtes membre
principal ou salarié
[ Irvectigateur (préciser)
[ Expérimentateur non
principal
[ Membre d'un comité de
surveillance of de suivi
Type d'dtude : O Aueune
O Etude monocentrique O a4y déclarant
1 Etude multicentrique 0 a

un

Votre rle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Experimentateur &es membre
principal ou salarié
O Investigateur {préciser)
O Bpésimentateur non
principat
[ Membre d'un comité de
surveilance et de suivi
Ivpe g'étude 3 Aucune
0 Etude monocentrique | O 4, déclarant
O Etude multicentique

O Aun
Yotre idte : organisme
O nvvestigateur principal dont vous
[ Expérimentateur &es mambre
principal ou salarié
D Investigateur (préciser)
0O Expérimentateur non
principal
0 Membre d'un comité de

suragillance ot de suid




2.3.2 Autres travaux scientifiques

‘é\le n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actueltement ef au cours des % années pracéderites :

0O Au dédarant

O A un organiame
dont vous Mes
membre ou
salanié (préciser)

Sujet (nom de Montant de ia
Organisme (socistd, I'étude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas (four(facuitatiy (our (facuftatiy
association) de lindication échéant, la /mois/snnde) Anoisfannde)
thérapeutique) périodicite)
0 Aucune

O Auguns
O Av déctarant

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

O Aucune
O Au déciarant

O A un organisme
dont vous 8tes
membre ou
salarié (préciser)




matiére de santé Publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes
La rédaction d'artfcte(s) et les interventions doivent &lre déclarées lorsqu'elles ont éte rémunérdes oy ont dofiné lieu & une prise an
charge,
24,1 Rédaction d'article(s)

OJe r*al pas ds lten d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuetlement at cours des 5 anndes précédentss :

Montant de Ia
Entreprise oy organisme rémunération Déhut Fin
privé (sociste, Sujet de I'article Rémunération (préciser, le cas (ovrifacultatin, fourdfacultatiy s
associalion) échéant, la moisfannge) moissannée}
péricdicité)

déclarant ’
0 Aunorganisme | D0 e/dﬁu 2 (\ aC:t-( -

. fj .. 3
> A Rlucd g, el eu o™ | fow gu
.Dz C" ()/V- salarié (préciser) f)% } [TE7 AN

gﬁfm\r\ afeuv™| omeu dhlios
CUD

1.3
TiFRL
O Au dédlarant
O Aun organisme
dont vous étes
membre au
salané {préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre oy
salarié (préciser)




2.4.2 Interventton(s)

Je n*al pas de len d'intéréts i déclarer dans cette rubrique

Actleltement et cours des 5 années précédentes :

Eritreprise ou
organisme privé
invitant (soeistd,

associalion)

Lieyu st
intitulé de 1a
réurion

Sujet de
l'intervention,
nom du prodult
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le

¢as échéant,
la periodicitd)

Début

(ourffacultatin/
mois/année)

Fin
(our(facuttatift/
mois/annde)

o Ou
0 Mon

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
&les membre
ou salarié
(préciser)

o Oui
o Non

Aucune
Au déclarant

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

o Qui
< Non

Aucune
Au déclarant

Aun

organisme
dont vous
&les meinbre
ou salanié
(préciser)




2.5.

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes au de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Ja al pas de lien d'intéréts a déciarer dans ceite rubrique

Actdellenent et au cours des 5 années précédantes ;

Invention ou détention d’un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme

Montant de la
Nalure de I'activité et Structure qui met & Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposhtion le brevet, int éres;: e Rémunération (préciser,le cas | (our(facultatin/ Gourffacultatt)/
prodult,.. produil... échéant, la mois/annde) mois/année)
périodicité)
o Oui 0 Aucune
o Non O Au déciarant
O Auncrganisme
dont vous dles
meatbre ou
salarié
(préciser)
o Oui O Aucune
o Non O Au declarant
O A un organlsme
dont vous Etes
membre oy
salarie
{préciser)
o Oul 0O Aucune
o Non D Au déclarant

O A un organisme
dont vous dles
membre ou
salarié
{préciser)




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

Le type de versement peut prendre fa forme de subventions ou cenlrats pour éludes oy recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matérlels,

Sent netamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration, ¥ compris d'assoclations
et de sociétés savantes.

Je n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actueliernent et at cours des 3 années précédentas :

Organisme(s) & byt lucratif
financeur(s) et montant versé par

- . Début Fin et
Structure ef activité bénéficialres du i N X " . chague financeur(s), evec indication
financement aﬂ”'(’a::;;g;?mw (;aur(fa::;!éaetgf)ﬂmm/ facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




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

Doivent éfre déclarées dans cette rubrique les padicipations financiéres sous forme de valeurs mobilieres cotées oy neon, qu'l
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds Rropres dans wung entreprise ou un sectéyr concemns, une de
ses filiales ou une société dont elle détjent une partie du capilal dans Ia fimite de votre connaissance immeédiate et attendue. It est
demandé dindiquer le nom de Pétablissement, entrepise ou organisme, (e type des participations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital déteny.

tes fonds dinvestissement en produits colleclifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni le gestion, ni ia
composiion — sont exclus de (a déclaration

Je n'at pas de llen d'intéréts 3 déclarer dans celte rubrique

Actueliement :

Pourcentege de lNnvestissement dans le capital de Ja structure et

Structure concemée Type d'investissement montant déteny




8. Proches parents ayant des activités ou deg 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/des organismes ou de
linstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemees sont ;
- VoS5 parents (pére ef mere)
- vos enfants
- volre conjoint(e), concubinie) ou pacsé(e) aing queles parents (pére et mére) et enfants de ce dernisr.

Dang cette rubrique, vous devez renssigner, si vous en avez connaissance :
- foute activité (au sens des rubriques 1 4 3 du présent document) exercée oy dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents
- toute participation financiere directe dans te capital d'une sociéte (au sens de Ia rebtique 4 du présent document)
Supérieure & un montant de 5 060 €Uros ouU 4 5% du capital, détenue par vos proches parents,

Vous devez identifier le tiers CONCemé parla seule mention de votre lien de parenté.

J& n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez lafles) case(s), le cas échéant -

Actionnariat

Actuellement

Participation financitre directe
Acluellement ou sy cours des 5 supérieure 4 un montan! de 5 Q00
années précédentas ¢Ures ou 4 5% du capital

Activités
Organismes concernés

(Le monlan est a indiquer au
Proche(s) tableau A)

parent(s) ayant
uniien avec les

X ] [}
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
8 indiquer ay tableauy ] (m]
A)
[} ]

L




6.

.

Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus camme (es mendals relevant des dispositions du code dlecloral,

O Jo n'al pas de foncttons ou mandats électifs 4 déclarer

Début Firr
Fonction ou mandat électif {préciser la cireonscriplion) ourtfacuiiatin/ (our(facultatins
mois/annde) majs/annde)
\ﬂwb\i\a}(’w]_ p)ﬂ\,cmmw J ’r 3_0 c ad(u d?ﬂ.

e\ oreol OLc\

:@_

B ovol

mm ‘fjelae'

7.

Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d' intéréts

Seules doivent ére mentionnées les sommes pereues par e déclarant.

Exemple : invitation & un colloque sans intervention 8vec prise en charge des frais de deplacementrébergement oy rémun &ration

1Je e'al pas de llen d* Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou falt concemé&

Cemmentaires

Débuyt
Gowilecule /Y8
mMois/annds)

Fin
(aurifacuttati/
moisfannée}

'\fl(ﬂ z\n)\ﬂb\o\ﬂ\ﬁﬂ ‘\

Ve lanni e
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