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

Je soussigné{e)...... x‘:,\‘\‘tl?our\\ 6 U

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien dintéréts, direct
Ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, 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/des organismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre au auprés duquel/desquels je suis
invité(e) 4 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 euras d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et I de 'article L. 1451-1 ot & larticle L. 1452-3 d'omettre,
sciemmment, 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 atteinte 4 la sincérité de la déclaration. »

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

{1 de personne invitée & apporter mon expertise a inem de [linstitution) : (préciser le
théme/intitulé de ia mission d'expertise)

O autre ; (préciser)

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

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

Il m'appartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour faquelle je suis
sollicité, soit de I’expertise que I'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 I'interfocuteur désigné au sein de I'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.

owe: pi fo< | 13y

Conformément aux dispositions de la Igi n° 76-17 du § |anvier 1978 modifée relative & ['informatique, aux fichlers e aux libertés, vous
disposez dun droit d'acces et de rectificetion des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envovant up mél A
ladresse suivante : 0000

Les nformations recueilies seront informatisées et votre déclaration (& 'exceplion des menlions non rendues publiques) sera publiée sur
le site intemet de ™™= '™~ ot responsebile du traiement ayant pour finalité la prévention des cenfits dintéréts en confrontant les
liens déclarés aux objectifs de lamission envisagée au sein de I+



1.

Activité(s) principale(s),
des & derniéres années, 3 tem

rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
ps plein ou a temps partiel

O Activité(s) salariée(s)

Adresse de N R .
, ) Fonction Spéciakté oy Débul Fin
Employeur(s) principal{sux) lerg_p!oy;;::tsl;eu occupée dans | discipline, e (lour{faculiati) {fourtfacultatiy/
ec;(i?ferenl' l'organisme cag échéant | /mois/annéds) moisiannée)
O Activité libérale
- R Début Fin
" . . . Spécialité ou discipline, . ) N
Activité Liew d'exercice (ourfacultatif/ | (jour facuitalin/
le cas &chéant mois/snnge) moisfarnée)
M Autrs (setivité bénévole, refraite, ..}
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant (four(facuitatifi/ | ouwrtfacultatif/
mois/annde) mois/annda)
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2. Activité(s) exercée(s) i titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
Factivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compeétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de J'organisme/des organismes
ou de linstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les &ablissements de santé, les enlreprises et les organismes de consell, les organismes
professionnels (sociélés sevantes, réseaux de santé, CNPS) ¢ fes associations, dont les associations d'usagers du systéme de
santé,

B Je n*al pas de lien d'Intéréts a déclarer dans celte rubrique

Actuellement ou au caurs des 5 annéaes précédentos :

Montant de la
Orgenisme ; rémunération Deébut Fin
(socidld, établisserment F°“°“]?; e Rémuneration (préciser, lo cas | (our(facuitat/ | gour(facuitatins
assactation) g échéant, la mois/annda) mais/ennée)
péniodicité)
O Aucune
0O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous stes
membre ou salarié
{préciser)

0 Aucune
0O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous &les
membre ou salarié
(préciser)

0 Aucune
0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous tes
maernbre o salarié
(préciser)




Sont notamment visées par catte rubrique les activités de conseil ou de représentation,
un conseil scientifique, les activités d'audit oy |a rédaction de rappoits d'expertise

Fﬁda wal pas de lien d'Intérdts 4 déclarer dans cefte rubrique

Actueflement et ay cours des 5 années pricédentss ;

la participation & un groupe de travail oy a

Organisme

Sujet (nom de Montant de (2
(socidts I'étude, ru produit, rémimnération Débyt Fin
éta bﬂ'ssem'e i Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, |e cas tour(facultatin/ (our(facuttatin/
assaciation) g de Findication &chéant, la mois/annéde) mais/année)
!hérapeurr’que) périodicité)
O Aucune
O Au déclarant
3 Aun organisme
dont vous tes
membre ou salarie
(préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

LI Aun organisme
dont vous des
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
0 Au déclarent

3 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)




2.3. Participation{s) a des travaux scientifiques et études
ou privés entrant dans le cham
sécurité sanitaire, de I'

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Partlclpation i des essals at études

Doivent tre mentionnées dans cette rubrique les participations 4 la réalisation d'essais oy d'études clinigues, non cliniques et
précliniques (#udes méthodologiques, essais anaiytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biclogiques, phamacologiques
ol toxicolagiques...), d'dtudes épidémiologiques, d'studes medico-éconcmiques et d'études ohservationnefles sur les pratiques
et prescriplions {indiquez le sujet).

La qualité de membre dun comité de surveillance et de sulvi dune tude clinque doit &tre déclarée dans cefte rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » Finvestigateur principal d'une é&tucs monogentrique el le coordonnateur
dune étude mullicentrique nationale ou internationale, Cette définition n'inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrique
qul n'ont p?s de rdle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principaux ». IIs sont désignés claprés
« investigateurs »,

ﬁ.le n'al pas de Hen d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuefiement et au caurs des 5 années précédentes :

pour des organismes publics
p de compétence, en matiére de santé publigue et de
organisme/des organismes ou de I'instance/des instances

Organiste (')irgamsme(s) Su.Jet {nom de Montant de ta —’
ranceur(s) I'étude, du . . : :
promoteur (si cifiérent du | predult, de (a2 Si os5ais ou éudes ) rémur!ératron ) Debut . Fin
{sOcEi&, FomeIeret tachni 'ue cliniques ou Rémunération | (préciser, le (four(facultatif | Gour(facuftatin/
dtabiisserment, | PrOM nnicue ou précliniques, précisez ; cas échéant, | )mofs/année) mois/année)
associgtion) sivous en de | |ndlcailm la périodicié)
avezr thérapeutique)
rannaissence)
Type d'étude : O Aucune
O Etuds menocertrique | Ay déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Vatre rdle organisme
O Investigateur principal dant vous
O Expérimentateur &es mambre
principai ou salarie
O Irvestigateur (préciser)
O Expérimentaev non
principel
O Membre d'un comité de
sunveliiance et de suivi
Tupe d'dtude: O Aucune
O Etude monocentrique | g ay déclarant
O Etude mutticentrique
O Aun
Yetre réla : organismea
0 Investigateur principst dant vous
O Expérimentatayr Sles membre
principal ou salerié
0 Investigateur {préciser)
O Bpérimentataur non
principal
& Membre d'un comité de
survailance of de suivi
Type d'étude - O Aueune
O Etude monacentrique
O Etude molticentrique | = " $éciarant
0 Aun
Yolre e - organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &es membre
principal ou salarié
O Irvestigrateur {précisar}
[) Bxpérimertater non
L
O Mermibre d'un comité de
surveillance ef de suivi




2.3.2 Autres travaux scdentifiques

& Js wal pas de len d'intéréts i déclarer dans cette rubrique

Actueliement at au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de Montant de la
Organisme (socidté, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
étabiissemnent, de la techniqua ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facuitati) (jour (facuitati
association) de l'indication acheant, la /mois/annés) | fmoisfannée)
thérapeutique) périodicilé)
0O Aucune
O Ay déctarant

5 A un organisme
dont vous des
membre ou
salarié (praciser)

0O Aucune
O Au dédarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous Mes
membre ou
salarné (prédser)




2.4, Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des con
réunions Publiques diverses oy formations or
par des entreprises oy organismes privés entr:

grés, conférences, colloques,
ganisés ou soutenus financiérement

matiére de santé publique et de sécurits sanitaire, de I'organisme/des organismes
ou de l'instance/des instances coflégiale(s), objet(s) de la dé

2.4.1 Rédactlon d'article{s)

ﬁ Ja n'al pas de llen dintérsts @ déclarer dans ¢otta rubrique

Actuellement ot cours des 5 années précédentss :

Mantant de la

Enlreprise ou organisme rétmnunération Début Fin
privé (socidts, Sujet de Manticte Remunération {oréciser, le gas o'owﬁacuﬂsbv/ Gour(facultati /
association) &chéant, la mois/annde mois/année)
périodicité)

0O Av déclaramt

0 Aun oganisme
dont vous dtas
membre oy
salané {préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous dles
membre qu
salarié (précisen

O Au dédarant

O A un arganisme
tont vaus dtes
Membre ou
salarié (préciser)




242 Intervention{s}

Mda n'al pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrigue

Actuallement of cours des 5 années pracédentes :

Entreprise oy
organisme prive
invitant (sacidid,

association)

Lieu et
Intifulé de (2
ré&inion

Sujet de
l'intervention,
nom du proguit
visé

Prise en
cherge das
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
{préciser, |e
cas écheant,
la périodicié)

Début
{our(facultatit s
moisfannses)

Fin
{our(facultatin/
mais/annde)

o OCui

0 Non

J Aucune
I Au déclarant

O Aun
arganisme
daont vous
&tes membre
ou salanig
(préciser)

o Qui

© Non

O Aveuns

0O Au déclarant
O Aun

organisme
dont vous
dles membre
au slarnié
{préciser)

o Oui
o Non

O Aucune
O Au dédarant
0 Aun

ofganiame
dont vous
Ales membre
ou salarié
{préciger)




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

matiére de santé publique et de sécuritd Sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déciaration

'& Je n'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans calte rubrique

Actusllement et au cours des 5 années précédentes :

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

Structure qui met g
disposition le brevet,
produit, ..

Perception

intéressement | Fémunération

Montant de 1a
rémunération
(préciser, le cas
échéant, ta
périodicité)

Début

tiour(facyita s

mois/année)

Fin
(our(facuttatys
moisannés)

O Aucune
0 Au déctarant

o Cui
©  Non

O Avun organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
(préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

O Aun arganisme
dont vous Btes
membre ou
salané
(préciser)

o Ouf
o Non

0O Aucune
[ Au déciarant

O Aun erganisme
dont vous dles
membre oy
salarié
{préclser)

@ Oui
©  Non




3. Direction d'activités 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 sécurits sanitaire, de [organismeides organismes ou de
'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses oy parrainage,

versements en nature ou numéraires, matériels.
Sont notamment concemeés les présidents, trésoriers et mambyres des bureayy et conseils d'adminlstration, ¥ compris d'associations

et de sociétés savantes,

Fj Je n'al pas de lien @'intéréts a déclarer dans cetts rubrique

Actuellement of au cours des 5 années précédentes :

Organistme(s) & but [uerati]
Début Fin financeur(s) et montant verse par
Structure et activité bénéficiaires du " y . . Hdmoi chagque financeur(s), evec indication
Rnancerment aour{ra: :{i&;et;a/mars/ Go"r(ra: :,:?;;U o facultative du Pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de (& structure




4.  Participations financiéres dans le capital d'une société dont l'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de I'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de ia déclaration

Doivent &tre déclarées dans cette rubrigue les participations financiéres sous forme de valeyrs mebiliéres cotées oy non, qu'il
s'aglisse d'actions, d'obligations oy d'autres avoirs financiers en fonds Propres dans une entreprise ou yn secleur concernd, une de
ses filiales ou une sociéte dont efle détient une baitie du capital dans |a limite de volre connaissance Immédiate et aitendue. Il est

demandé dindiquer le nom de I'Stablissernent, enlreprise ou organisme, le type des participations financiéras ainsi que teur
montant en valeur absolue et N paurcentage du capital déteqy.

Les fonds dlinvestissement en produils collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrlle ni la gestion. ni la
compaosition — sont exelus de |g declaration

N Je n'al pas de len d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de linvestissement dens le capital de [g structure et

Structure concemée Type dinvestissement montant déteny

I




5. Proches parents ayant des activités oy deg 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 I'organismeldes organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

Les personnes concemees sont
- VO3 parents (pére e mére)
- vos enfants
- volre conjoint(s;, concubin{e) ou pacsé(e) einsi que les parents (pére et mére) ef enfants de ce demier,

Dans catte rubrique, vous davez renseigner, si vous en avez connaissance -

- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigés aciuellement oy au cours des 5
années pracddantas par vos praches parents

- toute participation financiére directe dans le capital dune société (au sens de Ia rubrique 4 du présent document)
Supérieure 4 un montant de 5 00g 2Uros ou 4 5% du capital, détenye par vos proches parents,

Vous devez identifier (e tiers concemé par la ssule mertion de votre Sen de perentd,

N Je n'al pas de lien d'intéréts déclarer dans cette rubriqua

Cochez la{les) case{s), le cas échéant -

Actionnarfat

Actuetiemeant

Participation financiére directe
Acluellement ou ay cours des 5 superieure & un montant de 5000
années précédentes EBUros oU d 5% du capital

Actlvités
Organismes concernés

Proch ( ) {Le montant est & indlguer au
roche(s tableau A)

parent(s} ayant

un lien avec les

) =] i
organismes
suivants
{Le lien de parenté est
2 indiquer au tableay o a
A)
cC [}




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actueliement

‘Entendgus comme les mendats retevant des dispositions du code dlectoral.

ﬁ Je n'al pas de fonctions ou mandats dlectifs a déclarer

Début Fin
Fonction ou mandat électif (préciser Ja circonseription) anura’acuf!atr'!)/ four(facultatin/
molsdannde) moissannéa)

L

7.  Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature 3 faire naitre des
situations de conflits d'intéréts

Seules daivent étre mentichnées les sommes pergues par le déclarant,

mJa n'al pas de lien d'Intaréts 3 déclarer dans cette rubrique

Début Fin
Elément ou fait concems Commentalres Grour(facultati)/ (owrffacuftati /
mois/annde) mois/année)

. ]




