ANNEXE
i Parrats prévu i Particle R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique ¢’intéréts

Je soussigné{e)....)[I.!:W..ﬂn ............... Loy ea, ... > N 5 = Y - NS

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout [ien 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
ot de sécurité sanitaire, de 'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de Pinstance
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 :
[J d’agent de [nom de l'institution]

de membre ou conseil dune instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d'un
groupe de travall (veuillez préciser) au sein de [nom de Pinstitution] Gl ... ?ﬁ&ﬂ

[ de personne Invitée & apporter mon expertise & .........

1 autre : préciser, OO - evereresmeessaa bR AL A SRR R

Jo 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, & réception de Fordre de jour d'une réunion, de vérifier st les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponciuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir linferlocuteur désigne au sein de linstitution ot le cas
&chéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de confiits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher dirégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis &mis at d'enfralner I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre administration

au vu de cette délibération.

- e AP e AR S el
Conformbment aux dispasitions ds 12 fol n° 78-17 du B Janvlar 1978 modifiée relallve 4 Finformatlque, aux flchlers et aux lbartés, vous disposez
d*un droft d’accéa ot da rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en enveyant un mi} 3 Padresss sulvante : xxxxx

Lo présent formulalre sera publié sur le site de 'institutlon ou des Tnstitutions menticnndes dans 1a déclaration etfou sur le site du ministére
chargé de la santé




1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

¥ Activité lIbérale

Activité

Lisu d'exercica

Début Fin
{molsfannaa) {mole/annés)}

3 Autre {activits bénévoie, retraita...)

Aclivité

Liau: d'exercice

Début Fin
{molsfannde) {molsfannéa)

|

ctlvité salariéa
m Remplir le tableau ci-dassous
Employeur principal Adrassa de 'smployeur Foncﬂl‘.’:r;::;‘::: dans (m?f,fnf”) (mg,i?,"w
= oORNYT  CpaoLt | DL gt Phorehs (of,
13
CaLnETTEN NS Norjue de aljuins g g

Vdced Ay

waid h




1.2. Vos activités exercées a fitre principal au cours des 5 derniéres années

A ne rempllr que sl différentes de celles rempilas dans Ia rubrique 1.1

AR Activité Nbérale
: , Béabut Fin
Activité Lieu d'exercice (mols/annde (mois/annés)
comval « comvliaaf Pace b Xy
towo s .ol
U Autra (activité bénévole, retralié...)
- " Début Fin
Activile Lisu d'exercice (mos/annés) (mols/annde)
£3 Activité salariés
Ramplir la t2bleau ¢i-dessous
. Fonctlon occcupée Début Fi
Employaur principal Adresse de Perployeur dans !'organis?na (molz/anmés) fmm':m)
AreuaNce Wop Vel [ 26 bk o Uho iz éa oC
iy forwr\ da Lovvan 3o ““?':.‘u“ Ll Aot
nar w €&a Ay ) i




2. Vos activités exercées a titre secondaire

24. Vous participez ou vous avez participé au

ublic ou privé dont I'activité, les technigues ou

compétence, en matidre de santé publigue et de sécu

Pinstance collégiale, objet de la déclaration

Sant notamment concemsds les établissoments de sanlé, les enlreprises

(sociélds sevantes, réseaux de sentd, CNPS), les associations da patients.

ﬁda w'al pas de lien dintérét & déclarer dans celte rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes

ne instahce décisionnelie d’un or anisme
roduits entrent dans le champ de
rité sanitaire, de I'organisme ou de

ot les organismes da consell, les organismes profassionnals

Organisme
{socitté, stablissement, association)

Fonction occupée dans lorganisme

Rémunération

{montant & porter
au tablgau A1)

Debut
{raiziannée}

Fin
{muls/annés)

1 Aucune
£ Au déclarant

0 Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarig
{précizer)

[0 Aucung
O Au déclarant

O Aubp
organisme
dont vous éire
membre ou
salarié

{préciser)

O Aucune
1 Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous &tre
mambre ou
salarié
{pré&eisen)

T T




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de consell ou d’expertise

auprés d'un organisme entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publigue et
de sgcurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale, objet de la déclaration

Il petit s'agir nolamment d'une Gotivité de consell ou de représentation, de fa pariiclpation & un groupe de travell, d'ung activité d'sudlt, de la
rédaction d'erticles ou da repports d'axperiize,

ﬁ Jo n*al pas de len #*Intérét & déciarer dans cstte rubrique

Actueflement ct au cours des 5 anndes précédentes

Rémundration
Organisme 3 Débul Fin
{sociéte, Stablissement, essociationy | ToCHon occupse dans Yorganisme (montant & porter au | (mols/annde) fmois/annse)
tableay A.2)
81 Aucune

O Au déclarant

I A un organisme
domnt vous étre
membre ou
salarié
(preciser)

R I LT

{3 Aucune
O Au déclarant

£ A'un organisme
dont vous étre
membre ou
salard
{préclser)

I Aucuna
3 Au déclarant

O A un organlsme
dont vous Bire
membre o
salarié

(préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

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




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifigues et études pour des
oraanismes publics etlou privés entrant dans le cham de compétence, en_matiére de santé
publigue et de seeurité sanitaire, de l'organisme ol de Pinstance collégiale, objet de la
déclaration

Deivent &tre mentionnges lss parficipations & des travaux sclentlfigues, nolammant la réalisation d'essale ou détudes cliniques ou pré-
clinigues, d'studes épidémictogiques, d'sludss médico-sconomiques, d'études observationnelies sur les praflques &t presctiptions, efc.

lJs n'al pas de llen d'intsrét a déclarar dans cotte rubrique

Actusllement et au cours tes § anndes précédentes

Organisma Domalne et | Nom du produt 51 essals ou studes Rémunération
é!ags!t.;cs]g::'enn Type de de santépcu du | cliniques ou pré-gliniques : %buté ;Tn -
travaux sujot traltd . (mortant & porter | {mofsannde) | {molssnnée)
assoclation) préclsez au tableau A.3)
1 Aucune
Tyne d'étuds : O Au déclarant
0O Etude mongcentrique
O Fiude muiticentrique 0 Aun
crganlsme
Votre rfi6 : dontvous
1 Investigateur principal &ies membra
1 Investigatetr coordonnatetr ai salarié
2 Expérimentateur printipal {préciser)
1 Co-thvestigateur
[ Bxpérimentteurnon principal
0 Aucune
Typa d'étude 0 Au déelarant
3 Etude monocentrique
[ Etude muiticantrique O Aun oo
organ
Volre rile : dont vous
1 Investigateur principal étes membre
T Investigateur coordonnateur ou salerlé
€1 Expérimentateur princlpal {préciser)
I Go-hvestigateur
O Expdi non pincipal
O Aucune
Type d'étuda O Au déclarant
0 Etude mongcentrigue
1 Etuede multicentrique 3 Aun
orgenisme
Volre ifs : dont vous
LT Investigataur principal &les membre
03 Investigateur coordennatewr ou salaré
[ Expérimentateur principal {préciser}
D Co-nvestigateur
0 Bxpérnantateur non ‘
O Aucune
e d'élude : O Au déciarant
[ Etude monocentrique
3 Etude muiticentrique [ Aun
crganisme
Voo edle dont vous
O Investigataur principal étes membra
O investigateurocordonnateur ou salarié
[ Expérimentateur pincipal (préclser)
O Go-Ivestigatour

3 Expérinestaieur non pencipal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez oy étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financidrement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compéfence, en matiére de
santé publigue et de_sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Pinstance coliégiale, objet de la
déclaration

#.Je n'al pas de Yen ¢*intérat A déclarer dans cetts rubrigue

Actustiement ot cours des 5 anndes précédantes ;

Prisogn
charge Rémunération
Grgi‘;:;:gﬂﬁ?l‘f;;nt ue;; egnmlule de | Sujet de Pintervention, le des frals Dabut )| ot s

! a raunion Nom du pradult visé o {montant 4 portar | (metesnnde) | (molv/a

(société, association) déplace- | gutableau A4)

ment

O Aucuns
1 Au declarant
{1 Aun

o Oul organiame
dont vous

N étes membre
@ Non ou salarlé
(préciser)

LOTTLEI

I Aucune
B Au déctarant

O Aun

o Oul oiganisme
dont vous
#tes mambre
© Non ou salarié

{précisar)

aarn e

O Aucune

EJ Au déclsrant

O Aun

o Oul organisma
dont vous
&as membre
© Nen ou salarié
{préciser}

O Aucuna
O Au déclasant

0 Aun

a Oul organisma
dont vous
8tes membre
o Non ou salarlé
(préciser)

Sranparieens




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute auire
forme de propriété inteliectuelle non bravetée en relation avec le champ de som stence

en matiére de santé publigue ef de sécurité sanpitaire, de Porganisme ot de l'instance
collégiale objetde la déclaration

dJe n'al pas de Hen d’intérét & déclarer dans cetie rubrique

Nature de ¥'activité el Structure oui met & X Rémunération
fiem du brevet, disposifion le brevet, 1 f;m‘:g " mgggggq rm,gigme)
proguit. .. produi... B (mmga;?; :u%ug?r au

o Oul O Aucune

o Non 01 Au déclarard

[1 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préclser)

o Oui 3 Aucune

a Nen 0 Au déclarant

0 A un organisme
dont vous &les
membre cu
salarié
{préciser)

o Oul 1 Aucune

o Nen 1 Au déclarant

1 A un organisme
dont vous Gles
membre ou
salarlé
{précisen)

o Cul A Aucune

o Non 1 Audéclarant

G A un organisme
dont vous 8les
mambre cu
salené

{préclser)

pirdrssiitamrennr et int




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

Le type de versement peut prandre la forme de subventions ou contrats pour dtudes ou recherches, boursas ou parrainage, versements en

nature ou numétalras, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamman! concemés les présidents, trésorlars et membres des burgauyx st conseils d'administration

BE.Je r'ai pas de lien d'intérét A déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Structure et aclivitd bénéficiaires du Organisme & but lucralif financeur ) m Eﬁgﬂ:&e ) - lzil;nds}

financement

{*} Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la2 structure ef le montant
versé par le financeur sont & portar au tableau B.1



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

ﬁJe n'al pas de llen d'intérét & déciarer dans cette rubrique

Actusllemant :
Tout Intérét financier : valaurs mobiiféres cotdes ou non, qul sagisse d'sctions, dobligations ou d'aulras avalrs financlers en fonds propres ;
une de ses fillales ou une sociétd dont elie détlant une parli¢

doivant &lre déclarés les inléréts dans une enlreprise ou Un saclaur concems,

du capital dans la imite de vofre connaissance immédiate et altendue. i est demandé dindlguer le nom de 'diablissement, enfreprise ou
organisme, e type et la quaiité des velaurs ou pourcentage du capital détent.

{Les fonds diinvestissement en produlls colfectifs de dype SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni ta composition —

sont excius de la déclaratfon}

Structure conceméa Type d'investissement (%)

(*) Le % de linvestissement dans le capital de fa 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 Fobjet social enire dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique ef de sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de

la déclaration

Les parsonnas concemdes sont ;
~  fg conjoint [époux (se} ou concubinfe) ou pacsdfe)], parsnis (pore ef mére) ef enfants ds ce demier
- las enfants
- fes paronts (pdm of mérs)

Ceite rubrique dolt &tre renseignée sl le déclarant a connalssance des activités de ses proches parents.
ﬁ Je n'sl pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activitds sont connues, au cours des § anndes précédentss :

Organismes concernés

Proche(s) parent{s) ayant un lisn avec les
organismes suivanis

(Le llen de parentd est a 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 das précisions appoftées par 'organisme au présent document-fype
[ Ja wal pas de lien d'intéret i déciarer dans celte rubrique

Actugllement, au cours des 5 anndes précédentes !
i Commentaires Annéede | Annéede
Elément ou fait concarné {Le montant des sommes pergues est & porter au {ableau E.1) début fin
-
CC s Conde Sold

7.  Sivous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la case : o

et signez en derniére page

Arficle L.-1454-2 du code de la santé publique
pour les personnes mentionnées au ] et Ul de Particls L. 1451-1 et & larticle L.

ditlons fixées par ce méme arlicle, JFétablir ou de meodiier une déclaration
rte afteints & la

« Esl puni de 30 000 euros d’amends la fait

1459-3 d'ometire, sclemment, dans les con
Jintérats afin dactualiser 18s données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui pe

sincérité de la déclaration ».



8. Tableaux des mentions non rendues publigues

Tableau A1

Organisme Montant pergu




Tableau A.2

QOrganisma

Mentant pergu




Tableau A.3

Qrganisme

Montant pergu




Tableau A.4

Entreprise ou organisme

iMontant pargu




Tahleau A.5

Structure

Maontant pergy




Tableau B.1

Organisme

% gu montant des financements
par rapport au budget de
fonctionnement de la structure et
montant versé par e financeur




Tableau C.1

Structure

% de Pinvestissement dans le
capital de 1a structure et montant
détanu




Tabieau D1

Salariat

Actionnariat

Crganisme

Fonction et position dans la structure
(indliquer, la cas Schéant, &1l S'agit d'un
poste & responsabiftd)

Montant sl & 5000 euros
ou 5 % du capital

Llen de parenté

Bébut
{molsfannde}

Fin
(rmoisfannee)




Tableau E.1

Elément ou fait concarné précisez le cas échéant
les sommes pergues

Ce=> Carwe, o)

Signafurs abfigeleine
{mantion non rendue publique)

éolarés ot & Iidoniitd des

Les Informations recuciifies seront Informatizées et votre déclaration (3 Yexception des informations relatives aix monfants d
d'intéréts en confrontant

proches) sera puhliée sur Te sitn intornet ¥, Lo got rasponsable du traftement ayant pour finalité la prévention des confllts
fes Uons déclarss aux objectifs do la missksn envisapéeau eeln do reees,

Confarnisment aux dispositions do fa Jol n® 78-17 du 8 fanvier 1978 modiftée relative &
dracces ot de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exereer ca troft e

Finfarmatiqua, aux fohlers et aux liherids, vous disposez d'un droit
f envoyant un &l & Padresse sulvante : x0oce






