ANNEXE
a Parrété prévu a I'article R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intérats

Je souss:gne(e)é\’\DthE?RFR&N&S

Reconnais avoir pris connaissance de I'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 Forganisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de 'instance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
L] d’agent de [nom de institution]

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

roupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de Pinstituti tConm et Ropamel, a\e
oroe et préisen e o from o insttatonly il Semomel e
1= de personne invitée a apporter mon expertise 3 . lﬂl&bwm@%&wm&b ..... RV T

[J autre : préciser

5
Je m’engage a actualiser nia DP| dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

I vous appartient, & réception de I'ordre 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 l'interlocuteur désigné au sein de linstitution et le cas
échéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
Ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux disposlitions ds fa lol n° 78-17 du 8 [anvier 1978 modifiée relative a Pinformatique, aux fichfers et aux Ibertés, vous disposez
’un drolt F"accés et de ractification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit on envoyant un mél 4 Padresse suivante : o0

Le présent formulaire sera publié sur le site de finstitution ou des institutions mentionnées dans la déclaration effou sur Ig site du ministére
chargé de la santé




REPUBLIQUE FRANCAISE

Ministeére des affaires sociales

et de la santé

Arrété du

portant fixation du document-type de la déclaration publique d’intéréts mentionnée &
Particle L. 1451-1du code de la santé publique

NOR : AFSP1227092A

La ministre des affaires sociales et de la santé,

Vu le code de la santé publique, notamment ses articles L. 1451-1, R. 1451-1 et R, 1451-2; .
Vu le code de la sécurité sociale, notamment son article R. 161-85,

Arréte :

Article 1

La déclaration publique d’intéréts, dont le contenu est fixé par article R. 1451-2 du code de la
santé publique et que doivent établir Jes personnes mentionnées 4 I’article R. 1451-1 du méme
code, est présentée selon le document-type annexé au présent arrété.

Article 2
La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de I’exécution du présent arrété qui
sera publié au Journal officiel de la République frangaise.

Faitle.

La ministre des affaires sociales et de la sanité,

Marisol TOURAINE



4. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement
18 Activits libérale
Activité Lieu d'sxercice (mo?.:.?nl:’:w (ma;'gl:mée)
1
A S [ RS o !‘Dr & - .
(o~ Ralo Arwnet 74 ek e 1398 | @ covrps
oo W emoap T\ A By
4
Y Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d'exercice (m:ﬁsnl,{,te,) (magni;:mée)
83 S . 0} WM~ pﬁ\}-"&:\m“.
. AR - Q\ o0 g . (NN‘Q%) G (0
R\ ] UNONL i N grveal
300 - Meglo e
okl
- L ‘r i o
Rotoska dopwr> P12

[ Activité salariée

Remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal Adresse de I'employeur Fonctil?:r;ac:;;:: dans (mD;En":,t“) {md:,i:,',m)
— o
/ / ~
;s : i




1.2

Vos activités exercées a titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1
M Activits ibsrate

Activité

Lieu d'exercice

{mois/annde)

Début

Fin
{mols/année)

%@\,\qn T
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'H{ Autre (activité bénévole, retraite...)

Activite Lieu d'exercice (m?j:ﬂéej ot 5
4
'Mcﬁvité salariée
! Rempilr le tableau ci-dessous
Déb i
Employeur principal Adresse de l'employeur zgﬁglz?:r;ﬁgf: (mw",?se) {mo:,;’;néej
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2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle d’'un_organisme
public ou privé dont P'activité, les technigues ou produits_entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concemds les élablissements de santé, les enlreprises el les organismes de consell, les organismes professionnels
(sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients. " -

]

b
%a n'ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

. Ré&munération
QOrganisme . . . Début Fin
(société, établissement, associaion) | | CNCHON 0CCUPES dans Torganisme | o 4 porter | (mois/annde) | (mois/annd)
au tableau A.1)
0O Aucune

O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarig
{préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun
arganisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre au
salarié
{préciser)




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise
auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publfique et
de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la déclaration

I peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une aclivité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapporis d'axpertise.

/
‘I_}j Je n’al pas de lien d'intdrét & déclarer dans cette rubrique
£

Actuetlement et au cours des 5 années précédentes :

Rémunération
Organisme . Début Fin
(sociéts, stabissement, association) | Tonction occupée dans forganisme (montant 3 porteray | (moi/année) (mois/année)
tableau A2}
O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre cu
salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A’un organisme
dont vous étre
membre cu
salarié
{préciser}

O Aucune
O Au déclarant

O A un arganisme
dont vous é&tre
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarie
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé & des travaux scientifiques et études pour des

organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de linstance collégiale, objet de la

déclaration

Doivent &tre mentionndes les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pre-
cliniques, d'études épidémiclagiques, d'atudes médico-économiques, d'études observationnetles sur les pratiques et prescriptions, etc.

Ay
}'\dg n’al pas de lien d'Intérét A déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours das 5 anndes précédentes :

Organisme ; Si essais ou études Reémunération
(sociétd, D$g1:;n§eet :‘lgr:a?‘gépézdﬂt cliniques au pré-cliniques : Début Fin
dtablissernent, travaux sulet baité (montant & porter | (mofs/ennde) | (mols/annés)
association) précisez : au tableau A.3)
O Aucune
Type d'étude : O Au déctarant
[ Etude manocentrique
O Etude multicentrique [T Aun
organigme
Votre rile : dont vous
I Investigateur principal &tes membre
O Investigateur coondonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser)
OCodwestgater |
O Expérimentateur non principal
O Aucune
Type diétude : O Ay déclarant
[ Etude moneccentrique
£ Etude multicentrique 0O Aun
organisme
Votre role : dont vous
3 Investigateur principal étes membre
0O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Codwestgateur [ ...
0 Expérimentatsur non principal
0 Aucune
Tvpe d'étude : A Au déclarant
0O Etude monocentrique
01 Etude multicentrique 0O Aun
ofganisme
Votre dle : dont vous
0 Investigateur principal &tes membre
1 Investigateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Coinvestigatesr |
[ Expérimentateur non pincipal
O Aucune
Type d'élude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
[ Etude multicentrique O Aun
organisma
Votrs rble : dont vous
0 Investigateur principal é&tes membre
0O Investigateur coordonnateur ou salarié
0 Expérimentateur principal (préciser)
OCoinvestgatewr |
O Bxpérimentateur non prindpal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
ar des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence. en matiere de

santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de Finstance coliégiale, objet de [a
déclaration

\ﬂ:le n'al pas de lien d’Intérét A déclarer dans cotte rubrigue
H

Actuellement et cours des § années précédentes :

Prise en
§ charge Rémunération

o Ear:ir:n':gs;:ﬁ:m Lieu et intitulé de | Sulet de intervention, le | des frais Début Fin
(sorgmé association) la réunion Nom du pradult visé de (montant & porter | (mais/annds) | (mois/annde)
' déplace- | autableauAd)

ment

O Aucune
O Au déclarant

[T Aun

o Qui organisme
dont vous
étes membre
© Non ou salarié
{préciser)

O Aucune
03 Au déclarant

O Aun

o Oui ofganisme
dont vous
étes membre
o Non ou salarié
({préciser)

O Aucune
0O Au déciarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
&tes membre
o Non ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Audéctarant

O Aun

o Oul organksme
dont vous
ates membre
o Non ou salané
(préciser}




2.5. Vous &tes inventeur etiou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre

forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence

en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de organisme ou de I'instance
collégiale, objet de 1a déclaration

P
2@ n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

o

&

e . Rémunération
Nature de I'activité et Structure qui met & Parception Deébut Ein

nom du brevet, disposttion le brevet, |, ... omant (montant & porter au | (mois/année} | (mois/annés)
produit... produit... tableau A.5)

o Oui O Aucune

o Non [0 Au déclarant

O A un organisme
donl vous étes
membre ot
salarié
{préciser)}

o Oul O Aucune

o Nen O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
(précisar)

o Oui 0 Aucune

o Neon O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
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 objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de 'organisme, objet 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 numéraires, matérials, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux st conseils d’administration

V4
,
i)é;le n'ai pas de lien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédantes :

Début Fin

Structure et activilé bénéficiaires du Organisme & but lucralif financeur (*) } ) moioante)

financement

() Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versa par le financeur sont a porter au tableau B.1



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

.
,J%Je n‘al pas de lien d'Intérét A déclarer dans cette rubrique
>~

Actuellement :

Touf intérat financier : valeurs mobilidres cotées ou non, qu'il s’agisse d'actions, d'obligations ou d'aulres avoirs financiers en fonds propres ;
doivant dtre déclarés fes inlérdls dans une entreprise ou un secteur concemd, une de ses filiales ou une sociélé dont elfe détient une partie
du capital dans ia fimite de voire connaissance immédiate et aftendue. I est desmandé d'indiquer le nom de 'établissement, entreprise ou
organisme, le lype el la qualité des valaurs ou pourcentage du capital défents.

{Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dent ia personne ne contrdle ni fa gestion, ni la composition —
sont exclus de la déclaration) .

Structure concernés Type d'investissement (*)

() Le % de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont & porter au tableau CA



5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont 'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de

la déclaration

Les personnas concemdées somi :
- e confoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacss(e)], perents (pére et mere) et enfants de ce demiar

- les enfants
«  les parents (pére ot mére}

Cette rubrique doit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

:@e n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cefte rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Organismes concernés

Proche({s} parent(s) ayant un lien avec les
organismes suivants

(Le lien de parenté est 4 indiguer au tableau D.1)




6. Autres liens d'intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de 'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par I'organisme au présent document-type
%ﬂ'af pas de lien d'Intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au ¢ours des 5 années précédentes :

i Commentaires Année de | Annéede
Elément ou fait concerné {Le montant des sommes pergues est 3 porler au tableau E.1) début fin

7.  Sivous n’avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la case ;3"
- - +
et signez en derniére page

Ariicle L.-1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d’amends le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de larticle L. 1451-1 et 3 l'article L.
1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'stablir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte & la

sincérité de la déclaration ».



8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1

Organisme Montant pergu




Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Faita %VV\LW"‘
Le 026 ﬂ\) R“—- .8’04'5—_

Signature obiigaloire
{mention non rendue publique)

Les informations recuslllies seront infonmatisées st votre déclaration (a I'exception des Informations relatives aux montants déclarés et & Pldentits des
proches) sera pubilée sur le site Intemet dg *+**, L'***** gt responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des confiits d"Intéréts en confrontant
les Hens déclanés aux objectifs de la mission envisagée au seln de P,

Conforrriément aux dispositions de [a lol n® 78-17 du 6 Janvier 1978 modifiée relative & Finformatique, aux fichlers et aux likertés, vous disposez d’un droit
d'aceés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & I'adresse sulvante : oxx



Tabteau D.1

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la struciure
{indiquer, le cas écheéant, s s'agit d'un
posta a responsabilité)

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
{mols/annés)

Fin
(mois/annde)




