_ ANNEXE

document-type de la déclaration publique d’intéréts
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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 I'organisme au sein duquel jexerce mes fonctions ou de I'instance
collégiale, la commission, le conseil, [e 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 :
[ d’agent de [nom de I'institution]

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

ﬁroupe de travailjv?llfillez préciser) au sein deégnom de FPinstitution] ;..\ Mﬂ/\-f A
C.:fvhr_; P PN A A /‘V‘\-&QMM\ -~ A%M MO’LCM‘L

[1 de personne invitée a apporter mon expertise & ...l e

O autre : Préciser....o e

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.

CHRU DE NIMES
Service de Pneumologie
Docteur PROUST Alain

Praticien Hospitaliar
Tél. : 04.66.68.32.21,
N° RPPS : 10003195046
N° FINESS : 300780038

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

au vu de cette délibération.

Conformément aux dlsposﬁons de Ia lol n° 78-17 du b janvier 1978 modifiSe mrelative 4 Pinformatique, aux Achiers ef aux Nbertds, vous disposez
d'un drolt d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & Padresse sulvante : xoux

Le présent formulaire sera publié sur le site de l'institution ou des institutions mentionnées dans la dé&claration etfou sur le site du ministére
chargé de la santé




1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activits libérale

L P Debut Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/année) fmols/annge)
0O Autre (activité bénévole, retraité...)
. S Début Fin
Activité Lieu d'exercice {mols/annde} (mais/année)
Ei@ctivlté salariéa
Remplir le tableau ci-dessous
Fonction eccupée dans Début Fin

Employeur principal

Adresse de 'employeur

'organisme

(mofs/annde) | {meis/année)
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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

O Activité lihérale

Actlivite Lieu d'exercice o m%?;}se) (mm:,gnée)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d'exercice (mnlsglﬁe) ‘.mo;::n”)
ﬁAcﬁvité salariée
” Remplir le tableau ci-dessous
Employeur principal Adresse de lremployeur ';:gﬂ?:r;:cm:ﬁ: (m:ﬁ:nf“) {mo;l?mee )
C H U A/ TS PaAitc o~ O(/J’} G A—
Fo 3PITAC <)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez
public ou privé dont Pactivité, les_techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

linstance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concernds les stablissements de santé, les enireprises et les organismes de conseil, les organismes professiannels

(socistés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

z@ Je n'ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

rticipé a2 une instance décisionnelle d’un organisme

O Au déclarant
O Aun

qrganisme
dont vous étre
membre cu
salarié
{préciser)

Rémunération
Organisme 5 Début Fin
{sociéte, steblissement, associalion) Fanction ocoupée dans Forganisma {montant & porter {mois/année) {mofs/année)
au tableau A.1)
0O Aucune

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

0O Aucune
[ Au déclarant

O Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
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 publigue et
de sécurité sanitaire. de 'organisme ou de Finstance collégiale, objet de la déclaration

If peut s'agir notemment d'une activité de consell ou de reprdsentalion, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d’audit, de ia
rédaction d'articles ou da rapports d'expertise.

&le n*al pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Rémunération
Organisme . . Début Fin
(sociéts, établissement, association) | Tonction occupéa dans lorganisme | o orerau | (moisamee) | (moisiannée)
tableau A.2)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A'un arganisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarigé
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tre
membre ou
salarié
(préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez parlicipé & des_travaux scientifiques et études pour des
organismes publics etiou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
ubligue et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de l'instance collégiale, objet de la

déclaration

Doivent &tre mentionnées les participations 4 des travaux scientifiques, notamment fa réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pré-
édico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, sle.

cliniqu/eaj;Tfs épidémiclogiques, d'études es,
/&.._le n’ai pas de fien d"intérét 3 déclarer dans cette rubrique W N CC /

Actuellement et au cours des 5 annédes précédentes :

Organisme ] Si essais ou études Rémunération
(sociéte, D—?—T:em:eet Eg?a:l;ép;ﬁdgf cliniques ou pré-cliniques : Début Fin
stablissement, travaux sujet traité {montant & porter | (mols/année) | (mois/année)
association) précisez ; au tableau A.3)
O Aucune
Typa d'étuds : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre rdle : dont vous
1 Investigateur principal étes membre
{1 Invesfigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal {préciser)
1 Co-nvestigateur
O Expérimentateur non principal
O Aucune
Type d'étude : 0O Au déclarant
O Etude monocentrique
0 Etude muiticentrique O Aun )
organisme
Vatre réle dont vous
[J Investigateur principal étes membre
O Investigateur coordonhateur ou salarié
O Expérimentateur principal {préciser)
O Co-investigateur
[ Expésimentztaur non principal
O Aucune
Type d'étude : 1 Au déclarant
O Etude monccentrigue
0 Etuda maulticentrique O Aun .
organisme
Votra rdla : dont vous
O Investigateur principal ates membre
O Investigateur cocrdonnateur ou salarié
[ Expérimentateur principal (préciser}
O Codmwestgaleur | .
[ Expérimentateur non principal
D Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Auwn
organisme
Votra idle : dont vous
O Investigateur principal &tes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
D Co-nvestigateur
O Expérimentateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, 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 I'organisme ou de Pinstance collégiale, objet de la

déclaration

1

(Je nal pas de lien d'intérét a déclarer dans cefte rubrique

7 Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prisaen
: charge Rémunération
orgi':{:rﬂgs;‘;:;m Lieu et intitul& de | Sujet de l'intervention, le | des frais Début Fin
: e la réunion Nom du produit visé de (montant & porter | (meis/année) | (mols/annce)
{societé, association) daplace- a0 tableau Ad)

ment

O Aucune
I Au déclarant

O Aun

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

O Aucune
[0 Au déclarant

O Aun

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

O Aucune
O Au déclarant

0 Aun

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

O Aucune
O Au déctarani

O Aun

o Oui organisre
dont vous
&tes membre
© Non ou salaris
(préciser)




2.5. Vous étes inventeur etfou 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 Porganisme ou de l'instance
collégiale, objet de la déclaration

/éuJe n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Rémunération

Nature de P'activité et
nom du brevet,
produit...

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

Perception
intéressement

{montant & porter au

Début
{molsfannés)

Fin
(moisfannas)

tableau A.5)

o Qui OO0 Aucune

o Non [0 Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déctarant

£ A un organisms
dont vous &ies
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

O A un arganisme
dont vous étes
membra ou
salarlé
(préciser)

o Oui O Aucune

o Neon O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre au
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 le champ de compétence, en matiére de sante publique et de
sécurité sanitaire, de Porganisme, objet de la déclaration

Le iype da versement peut prendre la forme de subventions ou conirats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

nature ou numéraires, matériels, taxes d’apprentissage...
Sont notamment concemnes les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration

,{Je n'ai pas de lien d'Intérét & déclarer dans cefte rubrique

Actuellement et au cours das 5 années précédentes :

Structure et activité bénéficiaires du ’ " - Début Fin
financement Organisme  but lucratif financeur (%) (mois/année} (molsfennée)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
versé par le financeur sont & 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 la déclaration

gég.n’al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilidres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent éire déclarés les intéréls dans une entreprise ou un secleur concems, une de ses fillales ou une sociélé dont elfe détient une partie
du capital dans la limite de volre connaissance immédiate et atfendue. Hf est demandé dindiquer fe nom de I'élablissement, enlreprise ou
crganisme, le type ef Ia qualité des valeurs ou pourcentage du capital déleny.

{Lss fonds dinvestissament en produits collectifs de fype SICAV ou FCP - dont ia personne ne contrble ni ia gastion, nf la composition —

sont exclus de la déclaration)}

Structure conceméa Type d'investissement {*)

(*) Le % de linvestissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont & porter au tableau C.1



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 'organisme, objet de
Ila déclaration

Les personnes concemées sont !
- le conjoint [époux (se} ou concubin(e) ou pacsé(e}], parents (pére et mére) el enfants de ce demier
- les enfants
- les parents (pére et mdra}

Ceite rubrique doit &tre renseignée si [e déclarant a connzissance des activités de ses proches parents.

)é Je n’al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique
AN
Actuellement ou, si les activitds sont connues, au cours des 5 annédes précédentes :

Organismes concernés

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

(Le lien de parent& est & indiquer au tableau D.1)




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par 'organisme au présent document-type
O Je n'al pas de lien d'Intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

; ; Commentaires Année de | Annéede
Elément ou fait concerné (Le mantant des sommes pergues est 4 porter au tableau E.1) début fin
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7.  Sivous n’avez renseigné aucun item apres le 1, cochez la case : O
et signez en derniére page

Arficle L.~1454-2 du code de la sanié publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et || de Farticle L. 1451-1 et a l'article 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 afteinte 2 la

sincérité de la déclaration ».



Tableau E.1

Elément ou fait concerne

précisez le cas échéant
les sommes pergues

Faita A7)
= Loz

Signature obligatoire
(mention non rendue publigue)

Les informations recuslllles seront Informatisées et votre déclaration (A Fexception des Informations relatives aux montants déclarés et & I'dentité des
proches) sera publiée sur le site intemet de ***, L*** est respansable du traltement ayant pour finalité la prévention des confiits d"irtéréts en confrontant
les llens déclards aux cbjeciifs de la mission envisagée au seln de [,
Conformiément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 [anvier 1978 modifide relative & PInformatique, aux fichlers et aux Hbertés, vous disposez d’un droit
d'accés et de rectification des données vous concemnant. Vous pouvez exercer ce drolt en envoyant un mél 3 Padresse sulvante : 0000




Tableau DA

Salariat

Actionnariat

Organisme

Fonction et position dans la struciure
{indiquer, le cas échéant, sl s'agit d'un
posta a responsabilits)

Montant si = 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenté

Début
{mois/annge)

Fin
{mois/année)




