ANNEXE
a Varrété prévu a Particie R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de {a déclaration publigue d’intéréts

Je soussigné{e}.._._n....,,..,..._B.,E'ef.n. sﬂlﬁ-’/

Reconnais avoir pris connaissance de '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 I'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expsriise, amsi gwavec les socidtes ou prganismes de consei infervenant dans

les mémes secteurs.
Je renseigne cette déclaration en qualite :
O d’agent de [nom de Iinstitution]

X de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d’une commissZn, d’un comité ou d'un
groupe de travail (veuillpz préciser) ay sein de [nom de Pinstitution] 1.¢ ..m.mf:.[.f.t:ﬁ.m‘.;.. 4@,
Con cd ﬁaﬁ“on zj: jf taol @im il fal o do acc. alem/'jm&’-[f'c.wx
1 de personne invitée & apporter mon expertise 2 ‘r(uu*:!,.a/}.pj.é:.a.y -
ir/\ /-.'f."-\ Ty ‘ o fe (',?M(f?éj /e—
{1 autre : preclseriaN]zon/qmju(¢1.acauffa ‘Mg,,

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

il vous appartient, a réception de Fordre 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 linterfocuteur désigné au sein de Pinstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
st en effet suaceptible d'entacher diirrégularite les décisions prises ou les recommandations, réferences
ou avis amis et d'enirainer Fannulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre fradministration

au vu de cette délibération.

Conformament aux dispositions de la ol n° 78-17 du 6 Janvier 1878 modifiée relative 4 PInformatique, aux fichlers et aux libertés, vous disposez
d'un drolt d’accés et de rectification des données vous concernant Vous pouvez exercer ce dreit en envoyant un m4l a Fadresse sulvante © XXXHX

Le présent formulaire sera publié sur le site de ['Instittion ou des institutions mentionnées dans ia déclaration at/ou sur la sits du ministére
chargé de la santé




1. Votre activité principale

411. Votre activité principale exercée actuellement

[1 Activité libérale

Aciiviie

L

$Shutre (activite bénévole, retraite...)

-

 E—

Activite

; Liuisd | Fi B}
, . b 14 ! i
e GONRIGRS supmiznndel | Armpianndel

—_—

Relrec: //2/

Lieu d'exer_;-"r i Debut Fin
(maois/annee) {moisfannée)
ée’lfg’@ /f‘{‘z’mz —

£1 Activité salarige

Rempir le ableau ci-dessous

= 1

Employeur principal

Adresse de l'employeur

Fonction occupée dans
Forganisme

Dabut Fire
(mois/année) moistannée}




1.2 Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 dernigres années

A ne remplir que si différentes de celies remplles dans ia rubrigue 1.1

01 Activité libérala

Activité Lieu d'exercice , mgﬁ:};{w (mu!s‘:—':a:né -
i i
i | )
o # ] |
1 Autre {aciivité bénévole, Tetraité...)
Activite 1iew devercice LD ey
i
'>E§ctivité saiariée
£~ Remplir e lableau ci-dessous
- . Fonction occtipée Début Fi
Employeur principal Adresse de Temployeur dans I‘or;aniifne (mois/année) (ml&,:,:née)
D i Aens)
(ARMI oda Nored A3 e An ﬁﬁjm%:k

P do Calars

Al ﬁff’[vfgé?ao

315 8ed L
,eg/ ’{'?-‘Z&%‘Lf




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.4. ipt : ; icip! docisionnelie d'un_oF =y iaTnE
t dans le cha

instance collégiale, objet de la déclaration
Sont nofamment concemes fes atahlissements de sants, fes entreprises €t les organismes de conseil, ies organismes professionnels
{sockilds savanias, réseaiy Op Ba7HE, CHPSE =% associghons te pRients.

}'{ﬁ rai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrigue

Actuellement ou au Cours des 5 années précédantes :

) Remunération i [ j
: ; Dbt Fin

E - o L P pres 3 T
Foapeiion coripte dane Torganiema U pmols/annés) (mois/annte)

Drgarisma
{socidté, atablissemeant. association) (montant & porter

au tableau AT

[1.Aucune
13 Audéclarant

O Aun
orgarnisme
dont vous &tre
membre ou
salarié
{préciser)

1 Aucune

O Au déclarant

0 Aun
orgamsme
dont vous &tre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déciarant

0O Aun
organisme
doat vous atre
erEpRng s it
salarié
(préciser)




2.2. Vous exercez ou Yous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d'un organisme entrant dans le champ de compétence. en matigre de santé publique &t
de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de linstance collégiale, objet de la déclaration

ii peut s'agir notamment d’une activité de conself ou de représentalion. de fa participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de Ia
rédaction drarticles ou do rapports d'expertise.

?e n'gi pes de Hon 4'intérat 2 déclarey gdans cette rubrigus

Actuellement et au cours des 5 années préceédentes :

Rém unéraﬁonT

Organisme . ' . Début Fin
(sociéts, etablissement, association) | Lo o" cccupée dans Torganisme | ey | (moisiannes) | (moisiannée)

tableau A 2}
H A' /( E X = /L 2K hucune Nc"i""‘}"e— Tauwvie
g ; ’ ) /? '&- f@ ‘ O Au déclarant oY 2 o1
( H a~le % P O A un organisme
dont &t
o) ot i

[ safaris !
(préciser)

LN

O Aucune
3 Au déclarant H

OO A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

[0 Aucune
1 Au déclarant

1 A un organisme
dont vous étre
membre oy
salarig
{préciser)

O Aucune
0 Au déclarant

1 A un crganisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{(préciser}




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et éfudes pour des
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publigue st de sécurité sanifaire, de Forganisme ou de Finstance collégizie, objet de iz
deciaration '

D_oivent &tre mentionnées les participations 2 des travaux scientifiques, notammeni la réatisation d'essais ou d'études cliniques ou -
clinigues, d'études dpidémiologinues. d &tudes médico-économigues, d'études observationnelies 54 les pratiques et prescriptions, ele.

%z n'al pas de llen &’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Domaine et | Mem du produit Si essais ou études REEpeEn -
(sociéfe, Type de e sanié oudu | Ciniques ou pr-chiniques : Dabut Fin
élablissement, -~ cutet raité . (montnd & porter {mois/annés] | (mois/annse)
assogiation) ' prégisez : au tableay A.3)
r - Aucupe
Type d'étude : O Au déctarant
O Etude monocentrique
[T Etude multicentrigue O Aun
cfganisme
! Votre rile © dont vous
! O investigateur principal &tes membre
i £1 hvesTgateur coomonnaie au satae
I Expérimentateur principal {préciser)
[1Codnvestigatear | .
C* Expétimentateur non principal
1 Aucune
4
i Type d'étude : O Au daclarant
[J Etude monosentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Volre rble . dont vous
1 investigateur principal Bles membre
 Investigateur ooordonnaieur ou salarié
7 Expérimentateur principal {préciser)
s Cuo-investigateur
O Aucune
Type d'étude : 1 Au déclarant
1 Frude monocemntrigue
[t Etude multicentrique 1 Aun
organisme
Votre rle : dont vous
[ Investigateur principal &tes mambre
[1 Investigateur coortonnateur ou salarié
0 Expérmentateur principat (précisar)
O Co-investigateur | ...
[ Expdrimentateur non prncina! )
[ Aueune
Typa d'étude : [ Au déclarant
0 Etude monocentrigua
1 71 Etude mufticantrique O Awun
organisme
Votre rdle : dont vous
{1 Investigaieur principal &tes membre
[1 Investigateur coondonnateur ou salarie
0 Expérimentateur principat {préciser)
0 Co-investigateur
171 Expérimentateur non pincipal
| s it |




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financigrement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans fe champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale, objet de ia
déclaration

E&e n'ai pas de lien d’intérét i déclarer dans cette rubrique

Actueliement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
Entrepri charge Ré&munération
urganisrll?\gsien:itua nt Lieu et intitulé de | Sujet de Yintervention, le | des frais Début Fin
(sociétd. association) la réunton Nom du produit visé de (montant & porter | {molsannée) {mois/année)
' déplace- au tableau A.4)

ment

O Aucune
0 Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
ates membre
o Non ou salarié
{préciser}

O Aucune
1 Au déclarant

0 Aun

o Qui organisme
dont vous
&tes membre
o HNon ou salarié
(préciser}

O Aucuns
1 Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
gtes memhre
o Non ou salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vais
ates membre
o Non ou salarié
{précisar)




2,5. Vous étes inventeur etfou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme da propdéts intelleciuslle non brovetés en relation avec le champ ds combétence,
en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de Finstance

collégiale, objet de la déclaration

X{Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

. . Rémuneration
: o r
Mature de ['activité et Structure guimet & Pecception Début Fin

nom du brevet, i disposilion le brevet.

praduit... produit... intéressement | (moniant 4 porter ay | [Meivannée) fmois/annde}

tableau A.5)

a Oui O Aucune

o Non 1 Au déclarani

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

o Oui 0 Aucune

o Non O Au déclarant

1 A un organisme
dont vous é&les
mambre ou
salarié
(préciser)

a Oui O Aucune

O Au déclarant

o Non

O A un organisme
dant vous &tes
membie ou
salarié
(préciser)

¢ Oui [ Aucune

o Non O Au déclaranf

[0 A un orpanisme
dont vous étes
membre 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 Pobjet social entre
dans ie champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de organisme, objet de la déclaration

Lw type de versemant peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou pairainage, versements en

nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage. ..
Sont notammenl concernds ies présidents, tresoriers et membres des bureaux i conseils d’administration

v
k Je n‘ai pas de tien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des § anndes précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du . g = Début Fin
Organisme & but lucratif financeur (%) | (mois/annee) (moisfannée)

financement

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




4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont Pobjet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de i’organisme, objet de ia déciaration

y.}e n'al pas de lien d'intérét & déclater dans cette rubrique

Actueliement :

Tout intérét financier ; valeurs mobilisres cotdes ou non, qu'il s'agisse d'sctions, d'abligaticns ot diavtres avairs financiars en fonds progres .
doivent &tre déclarés las intéréis dans une entreprise ou un secteur concemné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une parfie
du capital dans !a iimite de votre connaissance immédiate et atiendue. Ii est demandé d'indiguer le nom de F'éfablissement. enlreprise ou
cruanisme, le type et fa qualité des valeurs ou paurcentags du capital détenu.

(Les fonds dinvestissement en prodults coflectifs de type SICAV ou FCP - dont e personna ne contrdle ni fa gestion, ri Iz composition -
sant exclus de fa déclaration) :

Faad

Structure concernée Type dinvestissement {7

(") Le % de tinvestissement dans le capital de la sfructure et fe montant détenu sont & porter au tableau C.1




5. Proches parents salariés et/ou 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

ja déclaration

Les personnes concemées sont:
- le conjoint [époux (se} au concubin(e) ou pacsé(ej], parents (pére et mére! ef enfants de ce dernier
-« lesenfants
- les parents {pére et mére}

Catte rubrique doit sire renseignée si le déclarant a connaissance des activiiés de ses proches parants.

ye n’ai pas da lien d'intérét & déclarer dans cette rubiigue

Actueliemeant ou, si les activités sonf connues, au cours des 5 années précédentes !

Organismes concernés

Proche(s) parent(s) ayant ur lien avec les
organismes suivants

(Le fien de parenté est A indiquer au tableau D1y

& -




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés a la

connaissance de Porganisme, objet de ia déclaration

Si besoin, au vu des précisions apperiées par I'organisme au présent document-type
g,le n‘ai pas de lien d'intérét & déciarer dans cefte rubrigus

Actuellement, au cours des 5 années precédentes :

Elément ou fait concerné

Commentairas Annéede | Anndede !
{Le montant des sommes pergues est 3 porter au takleau E.1} début ' fin

7 Sivous navez renseigné aucun item apreés le 1, cochez la case : O
et signez en derniére page

Ardicle L.-1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euras d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'article | 1461-1 et & l'article L.
1452-3 domeltre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
dinterats afin dactualiser ies données gui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte ala

sincérité de la déclaration ».




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Fait & ﬂo‘vamf/éj '{?’J r'/é'/'
e 29 Y. 2045

Signafure obiigatoire
{mention non rendue publiqus)

Les Informattons recuslies seront informatizées of volre déclantion {3 Texceptfon des  Informations relatives aux montants declars o 3 Mdenss des
proches) sora publiée sur s slte intamet de ****, L™ est respansable du traitement ayant pour finallté la préventlon des confilts d'Intéréis en confronfant
les flens déclards aux objectifs de 12 misslon envisagée au seln de '™,

Conformément aux dispositions de la tol n* 78-17 du & Janvier 1978 modIfiée relative 2 Minformatique, aux fichiers et aux Hbertés, vous disposez d'un droit
d’accés et de rectiflcation des données vous concamant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mét 3 Fadresse suivante @ x00mx



