ANNEXE
a I'arrété prévu a larticle R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de |la déclaration publlque d'intéréts

Je soussigné(e)

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation 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'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conselt(s), groupe(s) de travall dont Je suis membre ou aupres 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 cade de la santé publique ; « Est puni de 30 000 eures d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de ['article L. 1451-1 et & larticle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées 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 qui porte atteinte 3 la sincérité de Ia déclaration. »

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

O d'agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions occupées)

7 de membre ou conseil d" une instance col[eglale dune commission, d’in comité ou d un
groupe de travail au sein de [nom de linstitution] : (préciser Fintitulg) CRLC..L'Z..Q

[} de personne invitée é apporter mon expertise a [nom de I':nstltutlon] (précaser le
théme/intitulé de la MISSION d'eXPEILISE).......coiii it rs s seeees e s see et e s e s srnesann e e e

O autre : (Préciser) ..cvvcierivreveemri e virereeees e e evee e ar et ve e taets vt ettt re e ra et

Jindigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé}, sije suis un
professionnel de santé :

Je m'engage & actualiser ma DPl 3 chague modification de mes liens d'intéréts. En
I'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum anhuellement.

It m’appartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de ’expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas dincompatibilité, il
m’appartient d'en avertir l'interfocuteur désigné au sein de l'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 : 9 D’“"‘ 2 It

Conformément aux dispositions de la loi ne 7817 du 6 janvier 1878 modifiée relative A ﬁnfonnal‘ique. auy fichters ef aux libenés, vous
disposez dun droit d'accés et de rectificetion des données vous concemant. Vous pouvez exercer ¢e droft en envoyant un mél &
ladresse sulvante @ xXxxx

Les informations recueillies seront informatisées et voire déclaration (4 {'exception des menfions non rendues publiques) sera publiée sur
fe site intemet de *™* L'**** est responsable du tratément ayant pour finalité ta prévention des conflits d'intérdts en confrontant les

fiens déclarés aux objeslifs de la mission envisagée au sein de |,



1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

B Activité(s) salarléa(s)

e e es] Fonction | Specisite o Début Fin
Employsiir(s) principal(aux) d.‘;gcice s | occupéedans | discipline, le | Gourgfacutatiy | Gourfracuitatips
o reree, l'organisme | cas échéant | Jfmoisfennée | moisiannde)
ifférent
0 Activité libérale
-, . Début Fin
Activité Liew d'exercice Spé‘r’:’gfs%:f;f""e' Gourtfacultatin/ | gour(racuttatip,
fois/annde) maois/année)
Jautre activité benevole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (our(facuiiati/ (our(faculiatin,
mois/année) moisfannde)
' - e Siv P
Aol o o N 116 |
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

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

Sont notamment concernés les éfablisseinents de santé,
professionnels {sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) e

sanité.

e séeurité sanitaire, de I
objet(s) de la déclaration

un organisme public ou privé dont
produits entrent dans te champ de compétence, en
organisme/des organismes

les enfreprises et les organismes de consell, les organismes

AJe m'al pas de |len d'intéréts 4 déclarer dans cefte rubrique

Actuellement ou au cours des 5 anndes précédentes :

t les agsociations, dont les associstions d'usagers du systéme de

Organisme
(saciété, étatiissement,
association}

Fonction occupée dans
l'organisme

Rémunération

Montant de la
rémunération
{préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(four(facultati/
muois/année)

Fin
{Gour(facufletiy)s
mois/année)

0O Aucune
O Au géclarant

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

0 Aucune
01 Au déclarant

O A organisme
dont vous Btes
membre ou salarié
(préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

5 Aun organ|sme
dont vous étes
membre ou salarié
{ptéciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de i'organisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cefte rubrique les activités de conseil ou de représentati

un conseil scientifique, les activités g'audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

ﬁ\Je n'at pas de [len d'intéréts i déclarer dans catte rubrique

Actuellement et au cours des 5 anndes pracédentas :

on, la participation & un groupe de travail ou &

. Sujet (nom de Mentant de la
Ogggge rétude, du prodult, rémunération Début Fin
Stobiis sen‘:ént Mission exercée | de (a technique ou Reémunération (préciser, le cas four{facultatif/ | tour (facultatin/
associa tion) " de lindication dchéant, la mais/année) maoistannde)
thérapeutique) périodicité)
O Auvcune

O Au déclarant

£ Aun organiste
dont vous éles
metnbre ou salarié
(préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

O Aun orgenlsme
dont vous étes
memnbre ou salari¢
(préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
donl vous &tes
membre ou salaré
(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 I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation 4 des essals ef études

Daotvent étre mentionnées dans cette rubrique les participations 4 la réalisation o
précliniques (études méthodologiques, essais ana
ou toxicologiques... ), d'études Epi

et prescriplions (indiquez le sujet).
La qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivi d'une étude clinigue doit £tre déctarée dans cefle tubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » |
d'une étude multicentrique nationdle ou internationale.
qul ront pas de réle de coordination - méme s'ils peuve
¢ investigateurs »,

yiiques, essals chimiques, pha
idémiclogiques, d'éludes médico-économiques

ﬁ.}s n'al pas de llen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement of au cours des 5 annédes précédentes

essals ou d'études cliniques, non cliniques o
maceutiques, biclogiques, pharmacelogiques
et d'dtudes observationnelles sur les pratiques

Investigateur principai d'une étude monocentricue el le coordonnateur
Cette définition n'ingiut

pas les investigateyrs d'une étude multicentrique

nl per afffeurs &tre dénommes « principauy ». ils sont déslgnes cl-aprés

Qrgenistme %?::;:’:;S’ s‘;’;zg‘:::e Montanf de la
promdteir (sl différent du roduit 'de ia Si esseis ou études rémunération Début Fin
(socidtd, romotaur el fechni 'ue ou cliniques cu Rémunération | (préciser, le | (ourffacultalif Gourffacuitetiy/
établissement | P i nnig P préctiniques, précisez ; cas échéant, | Mmois/annéde) | mois/année}
sssocistion) | SI¥ousen | de lindication ta périodicite)
avez thérapeutique)
cohnalssance)
TIype d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | O Ay déclarant
0O Etude multicentrique
O Auwm
Yotre rdle: organisme
0O Investigateur principal dorit vous
1 Expérimentateur &es membre
principal oy salarié
O Investigateur {preciser)
O Expérimentateur non
O Membre duncomte de | 77
surveillance et desubi = [ -oeeees
Type d'étude : 00 Aucune
0 Etude monocentrique | O Ay déclarant
0O Etude multicentrique
O Aun
Yotre pdla : organisme
O Investigateur principal dont vous
T Expérirn entateur &tes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Expérimenizteur non
ol
O Membre d'un comité de
surveilance ef de suivi
Tuog détude: 0 Aucune
O Etuda monocentique | 1 Ay déctarant
O Etude multisentrique
LI Aun
Yolre rdje : orgahisme
33 Investigateur principal dont vous
J Expérimentateur &taes membra
principal ou salarié
O3 Investigeteur (préciser)
princpdl
O Membre d'un comiié de
surveillance ef de stivi




2.3.2 Autres travaux scentifiques

Eﬁue n'al pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actusliement el au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nomn de Montant de la
Organisme (sociétd, | 'lude, du produit, rémunéralion Début Fin
élablissernent, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (four (facuitatit) {our(facultatit
association) de lindication échéant, la /moisiennée)} | Anois/année)
fhérapeutique) périodicité)
0O Aucuhe
O Au déciarant

O A un organiame
dont vous #es
membre ou
salarié (préciser)

0O Avcune
O Au diclarant

O A un organisme
daont vous &les
membre ou
salarié (préciser)

[0 Aucune
0 Au déclarant

O Aun organisme

dont vous &les
membre ou
salarnié (praciser)




24. Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congres, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de ia déclaration

La rédaction d'article{s) e! les interventions doivent é&tre déclarées lorsquefies oni &lé

charge,

2.41 Rédactlon d'article(s)

ﬁdo n'al pas da llen d'intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement at cours des 5 annédes précédentas :

rémunérées ou ont donng liew 4 une prise et

Entreprise ou organisme
privé (sociélé,
assaciation)

Sujet de Particle

Rémunéralion

Montart de fa
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(four(facultatiy/
mois/arnnde)

Fin
(fourfacuttali/
malssannée)

Au dédarant

A un organisme
dont vous dtes
membre ou
salarié (préclser)

Au déclarant

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

Ay dédarant

AJn organisme
tont vous dtes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

ﬁJe r’al pas de Hen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 anndes précédentes :

Entreprise cu
organisme privé
invitant {sociéte,

association)

Liey et
intilulé de fa
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Mentant de la
rémunération
{préciser, ie

cas chéant,
ta périodicite)

Début

(folr (facuttati s
mois/annés)

Fin
{our(facultaling
mois/annéde)

o Qui
o Neon

O Aucune
O Au déciarant

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

a Qui

o Non

0 Aucune
0 Au déclarant

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

o Oui

O Aun
organisme
dont vous
€tes membre
ou salarie
{préciser)




2.5,

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec |
matiere de santé publique et de séeurité sanitaire, de I'or
'instanceldes instances collégiale(s),

Invention ou détention d'un brevet ou d'un produit

}q.!e n'al pas de lien d'intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 anndes précédentes :

y procédé ou toute autre forme
e champ de compétence, en
ganisme/des organismes ou de
objet(s) de fa déclaration

Nafure de |'activité et
nom du brevet,
produit. ..

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

Perception
intéressement

Rémunération

Montant de |la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Debut
Gour(facullatifl/
ois/annse)

Fin
Jour{facultati)/
mols/année)

a  Qui
o Non

0O Aveune
O Au déclarant
O A un organisme

dont vous dtes
menbre ou
salarié
(préciser)

o Quj o
o Non 2

Aucune
Au dédlarant

A un organisme
donf vous Bles
membre ou
salarié
(précisery

o o O
o  Non 0

Aucune
Au déclarant

A un arganisme
dont vous dtes
fmembre ou
salarié
(préciser)




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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou conlirats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,

versements en nature o numéraires, matériels.
Sont nolamment concemés les présidents, trésariers et membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'essoclations

et de sociélés savantes.

4

Xa n'al pas de llen d'intéréts 4 déclarer dans cette rubrigue

Actuelfemant et au cours des 5 anndes précédentas :

Organisme(s) 4 but lucratif
financeur(s) et montant versé par

. - Début Fin Wil ge
Structure ot activité bénéficiaires du ; . . . . chaque financeur(s), aved indication
finrancement aour{fa;;!rtgz’oﬁmm/ aour(faac:rflr;g)fjﬁnwsf facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport su

budget de fa structure




4.  Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurjté
sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de [Iinstance/des instances
collégiale(s}, objet(s} de la déclaration

Doivent étre déciarées dans celte rubrique les padicipations financiéres sous fome de valeurs mobilieres cotées ou non, au'il
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secleur concerns, une de

Les fonds d'investissement en produits colleclifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de ta déclaration.
Nde nal pas de llen d’Intéréts & déciarer dans cette rubrique

Actuellement ;

Pourcentage de linvestissement dans le capitel de la structure et

Structure concemnée Type d'investissement mentant déteny




S. 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, de ['organismeldes organismes ou de
Pinstanceldes instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes. concemées sont ;
v vos parents (pére ¢t mére)
- vosenfants
- wvolre conjoini(e), coneubinte) ou pacsé(e) ginsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce demier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez conhaissance !
- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée ectuellement ou au cours des 5

années précédentes par vos proches parents :
- loute perticipetion financiére directe dans le capital dune société {au sens de la nubriqgue 4 du présent document)

supérieure & un montant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents,

Vous devez identifier te tiers toneemé parla seule mention de votre ien de parenté.

-

/
h\.‘le n'al pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les} case(s), le cas échéant ;

Actionnariat
I t
Activités AGHESSHIY
Partcipation financiére diracte
Organismes concernés Actueffement ou au cours das 5 supérieure & un montant de 5 000
années précédentes euros oy 4 5% du capital

(Le montant est & indiquer au
Prache(s) tableau A)

parent({s) ayant
un lien avec les

. (] e}
organismes
suivants
{Le lien de parenté est o o

4 indiguer au tableay
A




B. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

L)
ﬁJo n'al pas de fenctions ou mandats dlectifs & déclarer

Début Ein
(four(facullatif)/ | fourfaculta [74
‘majs/année) mais/année)

Fonction ou mandat électf {préciser la circonscription)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature 3 faire najtre des
situations de conflits d'intéréts

Seules dolvent éire mentionnées les sommes percues par le déclarant.

Exemple : invitation & un cofloque sans intervention avec prise en cherge des freis de deplacementhébergement ou rémun ération

Je n'al pas de lien d’intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Débuyt Fin
Etément oo fait concemé Commentaires Gour{feculiatn/ | (ourdacultatij/

mois/année) mois/annde)




