ANNEXE
a l'arrété prévu a Particle R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique ¢’ intéréts

) ~ z
Je soussigné(e) ,fj‘*'ilé,i B

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, ies
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de Forganisme au sein duguel i’exerce mes fonctions ou de I'instance
coliégiale, 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 :

LI d’agent de [nom de Pinstitution]

de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un“ comité ou d'un
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de l'institution] ;.. .C.[. WMo Sa .

[} de personne invitée & apporter mon expertise a

L aUtre t PreCISOr. ..o

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.

I vous appartient, & réception de l'ardre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez declarés ou qui pourraient apparatire de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir llinterlocuteur désigné au sein de l'institution et le cas
écheéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de fa décision prise au de celle qu'aura pu prendre l'administration

au vu de cette délibération.

aux fichlers et aux libertds, vous disposez

Conformément aux disposttions de [a lot n® 78-17 du & janvler 1978 modifiée relative Pinformatique,
envoyant un meél 4 'adresse suivante : oo

d'un drolt d"accés et de rectification des données vous toncernant Vous pouvez exercer ce droit en

Le présent formulaire sera publié sur le site de l'institution ou des institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du minisiére
chargé de ia santé



REPUBLIQUE FRANCAISE

Ministére des affaires sociales (gq’

et de la santé

Arrété du

portant fixation du document-type de la déclaration publigue d’intéréts mentionnée 4
article 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 etR. 1451-2 ;

Vu le code de la sécurité sociale, notamment son atticle R. 161-85,

Arréte :

Article 1%

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

Article 2

La ministre des affaires sociales et de la santé est chargée de I’exécution du présent arréte qui
sera publié au Journal officiel de 1a République frangaise.

Fait le .

La ministre des affaires sociales et de la santé,

Marisol TOURAINE



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

Activité

Début

Liey d'exercice (mofs/année)

Fin
(mcis/annéa)

o a0 N I .
75?5&:(.4_,4;‘(:. % P F\i'ﬁ_&,} ;C‘é'*"ff-‘d
v 2

C e R | Adts

e el

O Autre (activité bénévole, retraité...)

- P . Début Fin
Activité Lieu d’exercice (moizgrmde) (mois/annse)
O Actlvité salaride
Remplir le tableau ci-dessous
Fonctian accupée dans Début Fin

Empioyaur principal

Adresse de l'employeur

['organisme {moisfannés) | (mois/annee)




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 Actlvite libérale
. - . . Début Fin
Activite Lieu d'exercice (mois/année) (moaisrannse)
Mk iew ng&:{b <; ) " -6 ) lci g(j( £ e
i o l"-ru J L/gi*\ ' TSy
ﬂ{w..-_.»:pnﬁ« Gy V=L u’.v%f} '
(I Autre {activité bénévoie, retraita...)
L ) . . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/arinés) (mols/annds) ]
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O Activité salariée

Re

mplir le tableau ci-dessous

Employeur principal

Adrasse de Femployeur

Fonction cocupée
dans forganisme

Début
{mols/anngs)

Fin
{mols/annte)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

21. Vous_ participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un organisme
public ou privé dont l'activité. les techniques ou produits entrent dans le champ de
compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

linstance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concemés Jes établissements de santé, les entreprises et Jes organismes de consell, les organismes professionnels
(socidtés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

O le n'ai pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actueliement ou au cours des 5 années précédentes :

Rémunération W

Début Firt

Organisme ) . . )
Fonctien occupés dans 'organisme (mols/année) (mols/arnéa)

{societs, dtablissement, association) {montant & porter
au tableau A.1)

O Aucune /

O Au déclarant

O Awun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié

I
| ricatt

O Aucune

O Au déclarant

j

\

i O Aun

i organisme

dont vous &tre

membre ou
salarié
(préciser)

0 Aucune

O Au déclarant

-~
P O Aun
4 crganisme
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 oraanisme 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

i peut s'agir notamment d'une activilé de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d’'une acivité d'audit, de la
redaction d'articles ou de rapports d'expertise.

[3 Je n’ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actueiiement et au cours des 5 années précédentes :

Rémunération

Organisme , : Début Fin

(socidté, élablissement. associafion) Fonction occupée dans f'organisme {montant & porter au (mois/anneés) {mois/annde)
tableau A.2)

O Aucune

[0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tre
membre cu
salarié
¢ {préciser)

-~

Aucune
Au déclarant

A’un organisme
dont vous étre
membre ou
salarig
{préciser}

oo ol

00 Aucune
0 Au déclarant

O A un organisma
dont vous étre
membra ou
salarié
{précisen

I Aucune

[0 Au déclarant

A un organisme |
dont vous étre
membre ou
salarié

(préciser) ‘ |




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifigues et études pour des
organismes publics etflou privés entrant dans le champ de compétence, en matiere de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de_linstance collégiale, objet de la

déclaration

Doivent &tre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment fa réafisation d'essais ou d'études clinigues ou pré-
cliniques, d'études épidémiclogiques, d'études médice-écanomiques, d'éfudes observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

O Je n’al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des § années précédentes :

Organisme Domaine et | Nom du produtt Si essais ou études Rémunération .
(sociétd, Type de de santé augy | Gniques ou précliniques : Début Fin
efablissernent, Aravaii sust traite ) {mentant & porter | (mois/annce) {mols/annee}
association) ! précisez : au fableau A.3)
O Aucune
Type d'étude : T Au déclarant
O Etude menocentrigue .
0 Etude multicentrique O Aun
organlsme
Votie rbi : . “dont vous
O Investigateur principal &tes membre
O Invesfigateur coordonnateur ou salarié
0 Expérmentateur principai (préciser)
I Ce-investigateur g
O Expérimentateur non principal
i ] O Aucune
| Type d'étude : O Au déclarant
! O Etude menocentrique
! O Etude multicentrique O Aun
' organisme
) Votre réle : dont vaus
I O Investigateur principal étes membre
i | O Investigateur coordonnateur ou sajarié
O Expérimentateur principal {préciser)
O Co-investigatesr [
i O Expérimentateur non principal
i ...............
I
O Aucune
Type d'étude : 1 Au déclarant
O Etude monocentrigue
O Etude muiticentrique O Aun
organisme
Votre rdle : dont vous
3 Investigateur principal &tes membre
0O Investigateur coordennateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-nvestigateur | ...
0 Expétimentateur nion principal
O Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
O Etuds monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
V organisme
; Votre rdle : dont vous
O Investigataur principal &tes membre
A O Investigateur coordonnateur ou safarié
O Expétimentataur prircipat {préciser)
O Co-mvestigateur
0 Expérimentatewr non pringipal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,

colloques, réunions publigues 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 organisme ou de I'instance collégiale, objet de [a

déclaration

[J Je n'ai pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cstte rubrigue

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en

i charge Rémunération

Entreprise ou Lieu f Intitulé de | Sujet de lintervention, le | des frais Début Fin
organisme invitant |a réuni L p . i/

{sociéts, association) a reunion Nem du produit visé e (montant & porter | (Mois/annés) | (mois/annés)

' déplace- au tableau A.4)

ment

/ O Aucune

.” 0 Au déclarant

O Aun

o Oui arganisme
dont vous
étes membre
o Non ou salaria
(préciser;

& Aucune
O Au déclarant

0 Aun

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

O Aucune
O Au déciarant

O Aun

o Qui organisme
dont vous
&tes membre
© Non ou salarié
{précisar)

OO Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
étes membre
o Nen ou salaré
{préciser)




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d'un produit, procéde ou toute autre
forme de_propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matigére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de I'instance

coliégiale, objet de la déclaration

[1 Je n'ai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Nature de I'activité et
nem du brevet,
produit. ..

Structure quimet a
disposition le brevet,
produit...

Percepticn
intéressement

Rémunération

{montant & porter au
tableau A.5)

Début
{mois/année)

Fin
(mois/annéa}

o Qui

¢ Nen

J Aucune
O Audéclarant

O A un organisme
dont vous &ies
membre ocu
salarié
(préciser)

o Qui

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vaus étes
membre ou
salarié
{préciser)

o Qui

¢ Non

0 Aucune

[ Au déclarant

O A ur organisme
dont vous &tes
membre ocu
salarié
{préciser)

o Oul

o Non

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
membre au
salaré
(préciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficie d’'un
financement par un organisme a but lucratif dont Fobjet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la ferme de subventions ou contrats pour eétudes ou recherches, bourses ou parrainage, versements en

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

] Ja w'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activiié bénéficiaires du . : N Début Fin
Organisme & bu! lucratif financeur (*) (mois/annts) (mois/annes)

financement

o

(*} Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de ta structure et le mantant
versé par le financeur sont & porter au tableau B.1



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 Porganisme, objet de la déclaration

2 Je n'al pas de fien d'intérdt & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intdrét financier : valeurs mohiliéras cotées ou nan,
daivent dtre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secleur concerns, une
du capital dans la limite da volre connaissance immeédiate ot affendue. If est demands d'in
organisme, le type et fa qualité des valeurs
(Las fonds d'invastissement en preduits co

sont exclus de la déclaration)

ou pourcentage du capital détenu.
ilectifs de type SICAV ou FCF - dont la personne ne conftréle ni la gestion, ni fa composition -

qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres |
de sas filiales ou une société dont eife défient une partie

diquer le nom de Pélabiissement, enlreprise ou

Structurs canceméa

.
Type d'investisserlj,enf?",)

(*) Le % de linvestissement dans le capital de la struciure et le 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 Forganisme, objet de

la déclaration

Les personnes concermdes sont:
- le conjoint fépoux (se) ou concubin(e) ou pacséfe)] parents (pére et mers} et enfants de ce demier

- fes enfants
- les parents (pere et mems}

Cette rubrique doit &tre renseignéa sf le déclarant a connaissance des activités de ses proches parants.

T Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuetlement au, sl les activités sont connues, au cours des 5 annédes précédentes :

‘ Organismes concernés

| Proche(s) parent(s} ayant un lien-avec les

| organismes suivants . |

(Le lien de parenté est 4 indiquer au tableau L.1)
I .




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

[ Je n'ai pas de lien d’'intérét & déclarer dans cette rubrigue

Actuellement, au cours des § anndes précédentes :
4 7 : Commentaires Année de | Annéede
Eigment o [all cResine (L= montant des sommes pergues est & porter au tableau E.1) début fin
.f/’)r’"
-
«'/A/"

7. Sivous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez lacase ! o
et signez en derniére page

Article L.-1454-2 du code de la santé publique
« Est puri de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au 1 et |i de Farticle L. 1451-1 et 4 larticle L.
1452-3 d'ometire, sciemment, dans les corditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une declaration
dintéréts afin d’actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte afteinte a la

sincérité de la déclaration »,



8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A1
[

Qrganisme Montant pergu




Tableau B.1

Salariat

Actiannariat

Organisrme

Fonction et position dans la siructure
(indiquar, le cas échéant, $7i sagit dun
poste & rasponsabitits)

Montant si 2 5000 euros
ou 5 % du capital

Lien de parenié

Début
(mois/année]

Fin
{mois/annde)




Tableau E.1

[

Elément ou fait concerné

précisez le cas échéant
les sommaes pergues

Les Informations recusillies seront Informatisées st votre déclaration (& I'exception des Informatlons relaﬁ_vés aux monta
proches) sera publiée sur le site Intemet de " | aot regponsable du traitement ayant pour finalité ia prévention des

les fens déclarss aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'™*,

Conformiément aux dispositions de la lol a® 78-17 du 5 Janvier 1978 modifisa relative & Vinformatiqua, aux ﬂch[;i”'ns ot aux libartés, vous dlsposez d'un drolt

d'accds st da rectification des données voua concernant. Vous pouvez axercer cé droit en envoyant un mél A\D;dresse sufvante | 000k

Dr Jean/ VRIGNEAUD

26, rue Eugdap-Fra
Tal, 05 55 52 43 1

106203+ 0424 h
Sanaflre obigatairs
an,fp \[\endue publique}

!

ts déclaréa ef A Fidentité des
bnfilts d'intéréts en confrontant



