‘ ANNEXE
al'arrété prévu a article R. 14511 du code de la santé publique
document-type de la déclaratign publique d'intéréts

Je soussigné(e)... (L. ...} ] ‘-—({-:'KJ\J\AM ..........................................................................

Reconnais avoir pris connaissance de I'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'instance/des instances coliégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duguel/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 la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au i et |l de l'article L. 1451-1 et & 'article L. 1452-3 d'cmettre,
sclemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir cu de modifier une
déclaration dintéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte & la sincérité de la déclaration. »

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

O d'agent de [nom de Finstitution) : (préciser les fonctions 0CCUPEES) ..........cccevvevrrermvian. Cerreen s

......................................................... L L

O 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 tinstitution] : (préciser 'intitulé) ........................ e ree e e
&, de personne invitée & apporter mon expertise & [nom de [institution]: (préciser le
théme/intitulé de la mission d'expentise).....overevecicevresreivrenns USSR UPURITON

{1 autre : (préciser)

Jindigue mon numére RPPS (répertoire i?(az((ggé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : A ovy 3 N LG

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

Il m'appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensembie
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 d'incompatibilité, 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.

h) T 4 ) I ‘
Date : AQQ— Y }“Jr

Conformeément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée refafive & linformatique, aux fichiers ef aux liberés, vous
disposez dun drolt d’accés el de rectificetion des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envovant un mél &
'adresse sufvante : oo

Les informations recueilies seront informatisées et votre déclarafon (4 'exceplion des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site Internet de . L~ est responsable du traitement ayenl pour finalité (a prévention des confiits dintéréts en confrontant fes

liens déclares aux objectifs de a mission envisagée au sein de ™™,



1.

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

Wactivité(s) salarlée(s)

>

|.emA?re:fﬁ gf“ | Fomcion | speciaié ou Début Fin
Erployeur(s) principei(aux) d':a}:grcice o occupée dans | discipline, le | Gourfaculfaliy | Gour(faculiatif)/
] ! l'organisme cas échéant | /mois/année) mois/annde)
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— ) Début Fin
Activité Lieu dexercice S“é‘:f'c‘:"s‘:‘c:::r'ft’““e' Gocr(facuitatit)/ | (our(fecuttatin
mofs/annde) maois/annde)
0 Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (our(facultatif)/ | (ourifacultatif/
mois/année) mois/annde)
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a4 une instance décisionnelle d'un arganisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de |'organisme/des organismes
ou de l'instance/des instances coilégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les Stablissements de santé, les entreprises ¢t les organismes de consell, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) ¢t les associations, dont [es associations d'Usagers du systéme de
santé.

(ﬁENe n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique
4

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme . fémunération Début Fin
(sociétd, stablissement, F°n°['|% O::g';f: dans Rémunkration {préciser, le cas {our(facultatif/ | (our(facuttatin/
association) g échéant, fa mois/anriée) mois/aringe)
périodicité)
O Aucune

O Au déclarant

O Aun arganlsme
dont vous étes
membre ou satarié
{préciser)

[0 Aucune
T Au déclarant

£ A un organisme
dont vous &fes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dahs le champ de compétence, en matiére de

santé publique et de sécurité sanitaire, d
I'instance/des instances collégiale(s),

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de re,

objet(s} de la déclaration

un conseil scientifique, les eclivités d'sudit ou la rédaction de rapports dexpertise.

ﬁ[_’(le n'al pas de lien d'Intéréts i déclarer dans cetla fubrigue

Acluellement of au cours des § anndes précédentes :

e l'organisme/des organismes ou de

présentation, la participation & un groupe de travail oy a

. Sujet {nom de Montent de la
O(?:cr};? € I'élude, du produit, rémunération Début Fin
lablisse m:en ¢ Mission exercée | de la technigue ou Rémunération (préciser, le cas our(facultatis | our(facuttatin/
association) de lindication échéant, [2 mais/anide} molsfannde)
therapeutiqueﬁ) périodicité)
0

Jlb N |G 4\..;-%?'-. N eﬁ&yﬂ—@ T Aucune
- 0O Au declarant B, (v

YN A *\_C (’\;'] N 3 A un organisme
L M Yent memire o saaris
Q- : M Qﬁ,w\. R: rlm (préciser)
C(.“'\'\-""& lk\ '\-U‘\D-LE ) ® Aucune

Cofom 2 ¥ A\J\

O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié¢
(préciser}

Suehiid (we #Y)
u»_a\a\&»‘?»& dan An
N (Rt

Le.»rv

DeAucune
O Au géclarant

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




2.3.

Participation(s) & des travaux scientifiques et études
ou privés entrant dans e champ de com
sécurité sanitaire, de I'org

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

2.3.1 Parilcipation 3 des essais &t &tudes

Doivent étre mentionnées dans cette
précliniques (études méthoda
ou toxicologlques...), d'études épidémi
et prescriptions {indiguez le sujet).

ogiques, essais anal
olagiques, d'études médico-économigue:

rubrique les participations 4 ta réafisation
ytiques, essais chimiques, p

d'essais ou d'études cliniques, non cliniques et
harmaceutiques, biologiques, phamnacologiques
s ¢t d'dfudes observationnelles sur Jes pratiques

La qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivi d'une étede clinique doit dtre déclarée dans calte rubrique.
gateurs principaux » l'investigateur principal

Sont considérés comme « invest
d'une étude mulficentrique nafionale ou internationale.

« investigateurs »,

Cette définition n'inclut

"BNe n'ad pas de lien dintéréts a déclarer dans cefte rubrigue

Actuellament et au cours des 5§ années précédentes :

d'une étude menocentrique el te coordonnateur
pas ies investigateurs dune étude multicentrique
qui n'ont pas de rale de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs dtre dénommés « principaux ». Ils sont désignés ¢l-aprés

pour des organismes publics
petence, en matiére de santé publique et de
anismel/des organismes ou de {'instance/des instances

Organisme(s)

Sujet (nom de

Crgenisme h Montant de la
promcteur (sf:n;;::::;ﬁ}u :ﬁ:ﬂe 'diLlra Sl essais ou études rémunération Début Fin
(socisté, promoteur et fe chnlaie ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (ourgfacultati (fourfacuitatin/
Elablissement, sl vous an de l'in tﬂcatl’on précliniques, précisez : cas échéant, [ Mmoiv/année) mois/anngea}
association) - la périodicite)
avez thérapeutique)
connaissance)
b } s M’\.\ Type d'étude : %uwne
e (fv\ O Etude monocentiqué | o ay daciarant
&.-r- Q_ ﬂ) HEtude multicentrique 8 Aumn
- Yotre réle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérin entateur &es membre
principal ou salarié
0 Investigateur (préciser)
CrBxpéimentateurnon
principal
FEliembre dun comité de
surveillance et de suivi
Type d'étude : 0 Aucune
D) Etude menocentrique | 0 Ay décfarant
[T Etude multicentrique
T Aun
Yotre rile : crganisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &es membre
princlpal ou salané
2 Investigateur {préciser}
3 Expérimentateur non
principal
[J Membre dun comilé de
surveilance el desuivi | e
Tvpe d'étude : O Auveune
O Etude monocentrique [ 1 Ay daclarant
[T Etude multicentrique
0 Aun
Yoire cdle : organisme
0 Investigateur principal dont vous
03 Expénimentateur Etes membra
principal ou salarjé
O Investigateur (précisar)
0 Expéimentateur non
princpal
 Membre d'un comité de

surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

+6llde w'al pas de len d'intéréts & déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme (sociéte,
établissement,
association)

Sujet {nom de
I'&lude, du produit,
de [a techrique ou

de l'indication

thérapeutique)

Reémunération

Montant de la
rémun ératicn
(préeiser, le cas
&chéant, la
périodicité)

Début

Giourffocutiati)
/mais/annse)

Fin
(our(facultatify
Amols/annde’

O Aucune
U Auy déclarant

0O A un organisme
dont vaus des
membre oy
salarié (préciser)

O Aucune
O Au dédarant

O A un organisme
dont vous #es
metmbre ou
salarié (préciser)

O Aucune
[ Au déctarant

Lt A un organisme
dont vous ales
membre oy
safarié (préciser)




2.4. Rédaction d'article(s) et intervention
réunions publiques diverses ou for
Par des entreprises ou organismes
matiére de santé publi

(s) dans des congrés, conférences, colloques,
mations organisés ou soutenus financiérement

privés entrant dans le champ de compétence, en

que et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des

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

La rédaction d’ericle(s) et les interve

tharge.

2.4.1 Rédaction d’article(s)

&lJe r'af pas de llen d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actusilemtent et cours des 5 annéas précédentes ;

organismes

ntions doivent &tre déclarées lorsqu'eites ont é1é rémunérées oy ont donné lieu & une prise en

dont vous dles

Montant de la
Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (sociélé, Sujet de 'aricle Rémunération {préciser, e cas {four(facultatip/ (fourffacultalin/
association) échéant, la maisfannde) mols/année)
périodicité)
Q.O\ ek Gl R4 Ixt_{:’l/ 0 Au déclarant & Q’\‘“?"
. 1 A un organisme
A

{Les
3

membre ou
salarlé (préciser)

Au dédarant

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

Au déclarant

A un organisme
deont vous étes
membre au
salarté (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

FJe n'ai pas de lien d'intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant (société,

association)

Lieu et
intitulé de iz
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémun ération

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

Début
(faur ffa cultatif/
mois/annds)

Fin

Jourtfacuttatil/

meis/ennde)

i
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A;Aucune

O Au dédarant

O Aun
organismie
donf vous
&tes membre
ou salarié
(préciser)

o Oy
o Non

Autune
Au déclarant

Aun
organisme
dont vous
&les membre
oy salarié
{préciser)

o Qui

< Non

Aucune
Au déclarant

Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
{préciser)




2.5

de propriéte intellectuelie non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
linstanice/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

‘?&Ie n'al pas de lien d’Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours das 5 annéas précédentes ;

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

[ A un organisme
dont vous tes
membre ou
sdlané
{préciser)

Montant de la
Nature de 'activité et Structure qui met 4 Perception rémunération Deébut Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéress?em it Rémunération (préciser, le cas | four(facultati)/ | Gour(facultati)/
produit... produit... échéant, I mais/année) mois/annéag)
périodicité)
A [Ae [ [y
% o~ | " ?‘ Nen O Au déclarant
. O A wnorganisme
Ty o~ J dont vous &les
d,’tb' h metabre ou
salarié
{préciser)
o Oui 0O Aucune
& Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarie
{préciser)
o Cul 0O Aucune
o Non O Awu dédarant




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

Iinstance/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 ol numeraires, matériels.
Sont notamment concemés les présidents, trésoriers et membres des burea

el de sociétés savantes,

ux et conseils d'administration, y compris d*assoclations

(f! Je n'al pas de lian d'intéréts a déclarer dans cette rubtique

Actuetllement ot au cours des 5 années pracédentes :

Qrganisme(s) & but lucratif
financeur(s) et montent versé par

. . Debut Fin il
Structure et activité bénéficiaires du ) N i chaque financeur(s), avec indication
financement acur{!a:::;lggjﬂnow (;'our(fa: :fn;t:elf)omw facultative du pourcentage du montent
des financements par rapport au

budget de Ia 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 sécurité
sanitaire, de ['organisme/des organismes ou de [instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent #tre déclarées dens celte rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilitres cotées ou non, quil
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avolrs financiers en fonds propres dans yne enlreprise oy un secteur concerng, une de
ses filiales cu une societé dont elle détlent une partie du capital dens ia limite de votre conneissance immédiate st attendus. 1l est
demeandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des pariicipations financiéres einsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage dy capital détena.

Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont i pefsonne ne contréle ni la gestion, ni la
composition ~ sont exclys de la déclaration.

?ﬁ)e n’al pas de ilen d'intéréts a déclarer dans cette rubrigue

Actuellement ;

Pourcentage de l'investissement dans e capital de.la structere et

Structure concemeée Type dinvestissement montant détenu




$. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont l'objet social entre dans le champ de cotnpétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de

Les personnes concemnées sont
- vos parents (pére et mére)
- vosenfants

'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s} de Ia déclaration

- vofre conjoint{e), concubin(e) ou pacsé(e) ains que les parents (pére et mére) et enfants de ce demier.

Dans cette rubrique, vous davez renseigner, sl vous en avez connaissance -

- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirlgée actuellement ou ad cours des 5

années précédentes par vos proches parents :

- toute participation financiére directe dans le capital dune société (ay sens de lg fubrique 4 du présent document)
supérieure & un mentant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concemé perla seule mention de volre lien de parenté.

"‘Eﬁ.ﬁa n'al pas de len d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Cochez la(ies) case(s), le cas échaant :

Activités

Organismes concernés Aclueliement cu au cours des 5§

années précédentes

Actionnariat

Acfueliernent

Participation financiére directe
supérieure & un montant de 5 000
euros ou & 5% du capital

{Le montant est 4 indiquer aur

Proche(s) tableauy A)
parent(s) ayant
un lien avec les g -
arganismes
suivants
(L. lien de parents est
4 indiquer au tableau 0 0o
A
[} ]




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellemant

*Entendus comme |es mandats relevant des dispositions du code électoral.

"T}!e n'al pas de fonetlons ou mandats électifs a déclarer

Fonction ou mendat électif {préciser la circonscription)

Deébut Fin
Gour(faculteti)/ | Gour(facultatin/
mols/annde) moisfannée)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, gui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts

Seules dolvent &tre mentionnées les sommes pergues par le déclerant.

Exemple ; invitation & un collogue sans intervention avec prise en charge des frais de déplacementhébergement ol rémunération

/)ﬁ Je n*al pas de lien d'Intéréts & déclarer dans celte rubrique

Elément ou fait concemé Commentalres

Debut
(Jourtfacultatin/
mois/annda)

Fin
{raur{facuitalifts
mois/annde)




