ANNEXE
al'arrété prévu a larticle R. 1451-1 du code de la santé publigue
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Reconnais avoir pris connaissance de 'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont fes activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, cu de I'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duguel/desquels je suig
invité(e) & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et il de l'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d'ometire,
sciemmen:, 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 gqui porte atteinte a la sincérité de |a déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en gualité (plusieurs réponses possibles) :

U de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de linstitution]: (préciser le
théme/intitulé de la mission d'expertise)

CJ AUEME © (RFBGISET) .o ei et e e v at e e et et et e e ee e et e et e et ee et

Jindigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un

professionnel de santé ; / evo A \( WS oy

Je m'engage a actualiser ma DPl & chaque meodification de mes liens d'intéréts. En
I'absence de meodification, je suis tenu{e) de vérifier ma DPl au minimum annuellement,

Il m'appartient, & réception soit de l'ordre du jour de ¢haque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que ['organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir Vinterdocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis

subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : Ool [o\/' 2-0 \')f’—

Conformeérnent aux dispostions de la lof n® 78-17 du & janvier 1978 modifiée relative & finfermaticue, aux fichiers ef aux libertés, vous
disposez dun droil daccés et de rectification des données veus concemant. Vous pouvez exercer ce drot en envoyant un mél &

[adresse suivante © xxxxx

Les informations recuefllies seront informalisées et votre décieration (a i'excephion des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site internet de == L™ east responsable du traitement ayanl peur finelite la prévantion des conflits dintérdts en eenfrontant las

liens déclarés aux objectifs de la mussion envisagée au sein de '



1. Activite(s) principale{s), rémunérée{s) ou non, exercée(s} actuellement et au cours
des § derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

/Ma:i.té(s) salariée(s)

|.emA?re§ﬁ? gflieu Fonction Speciakté au Debut Fin
Employeur(s) principal{zux) dzxmg o occupée dans discipline. ie | gourdfacoltati) | Gourffacultaliins
diﬂérenf l'arganisme cas écheéant | /moisfannés) maisannde)

dophl ce SJon -

—
Ae Crovert (/{5%00\ il 5

D Activité libérate

- . ) Specialts ou aiscipine, | . Doout Fin
Activité Ligu d'exercice le cas échéant Gaurdtacultalifl/ | (lowrffacuftalifl/
meisfannde) mols/année)
0O Autre (aclivité bénévole, retraité. )
Début Fin
Activite Lieu d'exercice, le cas échéent | four{facuttetif)/| fowr(facultatif/

mais/ennde) maissannge)




2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1, Participation 4 une instance décisionnelle d’un organisme public au privé dont
Pactivite, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'arganisme/des organismes
ou de 'instance/des instances collégiale(s), objet(s} de la déclaration

Sort notamrnent concernés les établissements de2 santé. les entrepiises ¢t les organismes de consell, les organismes
professionnels (sociétés savanles. réseaux de santé, CNPE) el les assoclations, danl les associations dusagers du sysléme de
santé

A- n'ai pas de fien d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actirellemant ou au cours des 5 anndes précédantes :

Montant de la

Organisme rémuneération Deébut Fin
(sociéld, etablissemeant, Fonml.o; O::";Elf’: dans Remuneration {préciser, le cas {jour(facuttatfs | fourtfacoltali)s
association) g échéant, ie mois/année) rosssanngs)
pénodicité)
O Aucune

[1 Au déclarant

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

0O Auvcune
0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous éles
membre ou salarie
(préciser)

O Aucurne
O Au déclarant

A un organisme
gont vou's étes
membre ou salarié
(préciser)

m]




2.2. Activite(s) de consultant, de conseil ou dexpertise exercée(s) auprés d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiere de
santé publique et de sécurité sanitaire, de organisme/des organismes ou de
I'instancel/des instances collégiale(s), objet(s} de l1a déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participelion @ un groupe de traveil ou &
un conseil sclentifique, fes aclivilés d'audit ou la rédactien de rapports d'expertise

%&1 n'ai pas de llen d'Intérdts a déclarer dans celts rubrique

Actusllemant st au cours des 5 annédes précédentos :

Crganisme
{sociéls,
Stablissement,
assnciation)

Mission exercée

Sujel (nom de
I'étude, du produit,
de la technique ou

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
echéant, la
peériodicité)

Début
frourflacultaii/
mois/annde)

Fin
(our (facuitalif)/
moisfannée

Aucune
Au dédlarant

A un erganisme
dent vous &les
membre ou salarie
(préciser)

Aucune
Au déclarant

Aun orgenisme
dont vous étes
membre ou salarig
(préciser)

Aucune
Au déclarant

A un organisme
dont wous éles
membre ou salanié
{preciser)




Participation(s) & des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé pubiigue et de
securité sanitaire, de |'organismefdes organismes ol de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.

2.3.1 Partlcipation 2 des essals ot éludes

Dolvent étre mentionnées dans cetle rubrique les parlicipations & Iz réalisation d'essals ou d'éludes cliniques. non cliniques et
préchniques (Btudes méthodologiques, essais analytiques, essals chimigues, pharmaceutiques, biclogiques, pharmacologiquas
o toxicologiques... ). d'études épidémiclogiques, d'éiudes medico-économigues ef d'études ohservalionnelles sur les pratigues
&t prescriptions (indiquez le sujel),

La qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivi dune &lude clinique doil &tre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme ¢ investigateurs principaux » invesligateur pincipal d’'une étude menocentrique el le coordonnateur
d'une étude multicentrique natlonale ou internationale. Cette defintion n'inclut pas les investigateurs dune étude mullicentrique
qui n'ont pas de rdle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs #tre dénommés « principaux ». lls sont aésignes ci-aprés
« investigateurs ».

c?éa n'ai pas ds (len &'Intéréts a déciarer dans cette rubrique

Actueltement el au caurs des 5 années précédentas ;

QOrganismeis)

Sujet (nom de

Montani de [a

Tvpe d'étude :
[T Etude monocentrique
O Etude mullicentrique

O Au déctarant

Crganisme )
prormoteur (sﬁnd?g:::ﬁ?u Liﬂgeﬁa Si essars ou études rémunération Cébut Fin

(socidlé, p L climgues ou Rémunération | (préciser, le | gow(facultatif (our (fzculfabip/

; promoteur et technigue ou P . ) E . -
éfablisserment, i vous en de I'ndieation précliniques, précisaz | cas echéant, | Mimoisiannde) maig/aniss)
assaciation) ! ia pérfodicié)
avez thérepeutique)
connalssance)
O Aucune

CF Aun
Volre rédle : organisme
U Investigateur principal dont vous
0 BExpériman ateur étes membre
principal ou salané
O Investigateur {préciser)
O Bpéimentaternen |
priripa
L3 Membre dun comité de | 7
surveilance et de suivi

0 Aucune

Type d'étude :
O Etude menocentngue
O Etude multicentriqua

O Aun
Votre rdle organisme
O Investigateur principal dant vaus
1 Expérimentateur &les membre
principal ou salarié
[T Investigateur (préciser)

[0 Expérimentatelr non

principal
L1 Membre d'un comité de
sunsellance et de suivi

0 Au déciarant

Type d'étude -
{1 Etude manocentrique
O Elude multicentrique

O Aun
Yotre rdle organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
orincipai ou salarié
O trvestigateur {préciser)
O Expénmentzieur non
principal

O Membre d'un comité de
survellance ef de suivi

O Aucune
O Au déclarant




2.3,2 Autres travaux scientifiques

oli‘w n'ai pas de llen d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actusllement et au cours des 3 années précédentes :

Organisme {socitfé,
Etablissement,
associglion)

Sujet (nom de

I'&lyde, du produit,

de la technique ou
de lindication
thérapeutique)

Rémunération

Mantant de Ta
rémunération
{préciser, le cas
acheant, la
peénodicitd)

Début
{Jouwr (facuifatid)
Smoisfannde)

Fin
{our (facuitalif)
fmoisiannée)

O Auzune

O Au dégiarant

£) A un organisme
dont vaus éles

membre ou
salanie {préciser)

O Ausune
O Au dédarant

O A un organisme
dont vous ates
mernbre ou
salane {préciser)

0 Aucune
] Au dédarant

O A un organisme
dont vous étes
mambre ou
salarie (préciser)




24. Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, collagques,
reunions 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 organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collegiale{s), objet(s) de la déclaration

La régaction d’article{s) et les interventions dorvent &t

sharge.

2.4.) Rédaction d'article(s)

Acluellament st cours des 5 années précédentes :

r'al pas da Iten d’Ilntéréts a déclarer dans cetta rubriqus

re déclarges iorsqu'elles ont éte rémunérées oy ont donné lieu & une prisc en

Entreprise oy organisme
privé (sociefd,
assacialion)

Sujet de 'adicte

Rémunération

Marlant de la
rémunération
{preciser, le cas
échéanl, fa
pericdicité)

Debut
(fourffacultain/
moisiannés}

Fin
tjour (facuttatin/
moisiannde)

Au dédlarant

A un orgenisme
dont vaus étes
membrea ou
salarie (préciser]

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre au
salanié (précisar)

Au dédarant

A un organisme
dont vous éles
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

y‘.{.le n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement st cours des 5 anndes précédantes ;

Entreprise ou
organisme privé
invitant (socréle,

assogfalion)

Lieu gl
infitule da |a
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Frise en
charge des
frais

Rémun ération

Monlant dela
rémunération
(préciser, le
cas echéant,
la périodicita;

Débul
fiotir (facultatif/
mois/annde)

Fin
fevrfacultatifl
moaisfannée)

o Qui

a Non

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Quf

o Nen

0O Aucune
0O Ay déglarant

0 Aun

organisme
dont vous
Eles membre
ou safarid
{préciser}

o Qui

o HMon

O Aucune
J Au declarant
O Aun

organism e
dont vous
étes membre
ou sajare
{préciser)




2.5, Invention ou détention 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 publicjue et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de |a déclaration

e n'af pas de lfen @'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentas

Montant de la

Nature de 'activilé et Strugture qui met & Percention rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, . Rier Rermunération {préciser, le cas (owr(facultati)y | Jour(facultatin/
] intéressement o P . '
produif. .. produtt ., ¢cheent, Ja cis/ahnge) mofs/anige)
périodicite)
o Oui Aucyne
o Non Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
membre ou
salané
{préciser)
o Qui Aucune
o Nen Au déclarant
A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarie
(préciser)
o Oui Aucune
5 Mon Au declarant

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




3. Direction d'activités qui ont bénéficié d'un financemant par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de competence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de lorganismel/des organismes ou de
instancefdes instances collégialas, objet{s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventicns ou conlrals pour &tudes ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels,

Seonl notamment concemés les présidents, (réscriers et membres des bureaux et ronselis d'adminisiralion, y compris dassaciations
el de societés savantes,

/A Je mai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Acluellernant at au cours des 5 années pracédentes :

Organisme(s) a but [ucratif
financeur(s) el montant versé par

s . Oébut Fin s L
Slructure et activité bénéficiaires du dour(facultatitmons/ | fourfacollaifmois! chagque financeur(s). avec indication
financement annce) annés) facultahve du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont I"objet social entre
dans le champ de campétence, en matiére de santé publigue et de seécurité
sanitaire, de Forganisme/des organismes ou de [instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclerées dans celte rubrigue les participatiens financiéres sous forme de veleurs mobilieres cotées oy nen, quil
s'agisse d'actions, ¢ abligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise oy un secleur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immeédiate et attendue. Il est
demande dindiquer le nom de ©établissement, entreprise ou organisme, le type des participstions financigres ainsi que leur
montant en veleur absolue et en pourcentage du capital déteny.

Les fonds dlinveshissement en produils colleclifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni is gestion, ni n
composition — sont exclus de la déclaration.

Je 'al pas de lien d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ;

Pourzenlage de Investissement dans e cepital de |a structure at

Struchire concernée Type diinvestissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de competence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet(s} de la déclaration

Les personnes concernées sonl |

- w05 parents (pere et mére)
- vos enfants

- volre conjaint(e), concubinte) ou pacsé(e) ains que les parents (pére et mére} et enfants de ce dernier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance ;

- foute aclivité {au sens des rutvigues 18 3 du présent dosument} exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5§
années précédentes par vos proches parents ;

toute participation financiére directe dans le capital d'une societé (au sens de la rubrigue 4 du présent document)
supénieure & un montant de 5 000 eures ou 4 5% du capitai, détenye parvos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concemé par la seule mention de votre lien de parenté.

d n'af pas de lien d’intéréts i déactarer dans celte rubrique

Cochez lafles) case{s), le cas dchéant ;

|— e = e SR R T —

. Actuellement
Activités ctuelome
. . . Participation financiére directe
Organismes concernés Actuellement ou au cours des 5§ Supérieure a un montant de 5 000
années précéderites euros ou & 5% du capital
(Le montant est & indiquer au
Proche(s) tabieau A)
parent(s) ayant
un lien avee les .
. [ iC
organisimes !
suvants
{Le lien de parenté est
4 indiquer au tablean =
A
2 |




B. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entfndus cemme les mandats relevant des disposilions du cede Slectoral,

[’ wal pas de fercilons ou mandats dlectifs 4 déclaror

Debut

Fin
Fonchion ou mandel électif (préciser la circonscripliony Gourtfacuitali/ | Gourtfacultatins
mols/année) mofsiannée)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature 3 faire naitre des

situations de canflits d'intéréts

Seules doivent élre menhonnées les sommes pergues par le déclarant.

Exgmple : nwitalien & un colloque sans intervention avee prise en charge des Fais de déplacement/hebergement ou

rémun ération
e n'al pas de lfen d’intéréts a déclarer dans celte rubrigue
Début Fin
Elément ou fait concemné Commentaires Gourgfacultatii/ | (our(faculialin/
moisfanndel mois/aniée)




