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

Je soussigné(e)..... A Wrofe... OKC EL ............................................................................

Reconnais avoir pris connaissance de I'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 les activités, les techniques et les
prodwts entrent dans le champ de competence en matiére de santé pubiique et de
sécurité sanitaire, de Iorgamsmeldes organismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou arganismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publigue : « Est puni de 30 000 ouros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et [l de Marticle L. 1451-1 et & larticle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
declaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensengére qui porte atteinte a la sincérité de la déciaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses posmbtes)

HAda {nom de Iinstltutl (préciser les fgnetign ccupees) ...... Q.M é
. ol o/. ...... 4& 7 $S0C1a, on A Sainf. JoLep

N‘de membre ou consell d'une | ance collégiale, d'une commission qun c dain
groupe de travail au sein de [nom de Vinstitution] : (préciser l'intitulé) &'CI ﬁA

O de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [linstitution] : (préciser le
théme/intitulé de [a mission d'expertiSe) ... e

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

Je m'engage a actualiser ma DPl 4 chaque modification de mes liens d'intéréts. En
f'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPi au minimum annueliement.

i m’appartient, a réception scit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laguelle je suis
sollicité, soit de Pexpertise que Porganisme 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, ii
m'appartient d'en avertir I'interlocuteur 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.

o AD[0S )20/

Cenfortnement aux disposiions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative § Vinformalique, aux fichiers et aux libertés, vous
dispesez dun droit d'accés et de reclificstion des dennées vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyent un mel &
'adresse sufvante : oo

Les informations recueillies seront informatisées ef volre déclaration (& l'exceplion des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site intemet de *™* L™ est responsabie du traitement ayant pour finalité la prévention des confits dintéréts en confrontant les

iens declarés aux ohjectifs de le mission envisagée au sein de ',



1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actueliernent et au cours
des § derniéres années, 4 temps plein ou & temps partiel

dﬁ\cﬁvité{s) salarlée(s)

Adresse de

remployeur et lisu Fonction Spécialité ous Début Fin
Employeur(s) principal(aux) employeur eti%} occupée dans | discipline, te | ourgfacultatiy | Gour(faculiatip/
diﬁ'érentl ! l'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)

37y "00\

Vephlizt b oy 2Aloshey

O Actlvité libérale

Spacislits ou discipine, |, S°0¥ i
Activité Lieu d'exercice le cas dchéant | Gourffacuitalif/ | (fourfacuitatin/
moisfannée) moisfannée)
iAutre (activité bénévoie, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | fourffaculfati})/| fourifacultatifl/

moissanniéel moisfannde)

Gerant SCT TPEYET oAfrond




2. Activité(s) exercée(s) 3 titre secondaire

2.1, Participation & une instance décisionnelie d’un organisme public ou privé dont
Pactivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en

matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’
ou de I'instance/des instances collegiale(s), objet(s) de la déclaration

organisme/des organismes

Sont notamment concernés les &tablissements de santé, les entreprises et ies organismes oge consell, les organismes
professionnels (sccidtés savantes, réseauy de santé, CNPS} et tes associations, donf les associations d'ysagers du systéme de

sante.
d_de n'ai pas de lien «'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours das 5 années préciédentes

Montant de {a

Qrganisme . rémuneération Début Fin
{sacicéle, établissement Fonm:?;;;ﬁ;ﬁ?: Qans Rémunération {préciser, & cas Gour (facuflatif/ ¢ gourtfacuttatin/
assoclation) échérnt, la mois/annde) moisfannde}
pérodicité}
0 Aucune
[ Au déclarant
0O A un organisme
dont vous éles
membre ou salang
{préciser)
O Aucune

[ Au déciarant

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

O Aucune
{1 Au déciarant

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




2.2, Activité{s) de consultant, de conseil ou dexpertise exercée(s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique ef de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organisies ou de
Finstancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cetle rubricpre les activités de conseil ou de représentelion, 1z participation & un groupe de travail ou 8
un conseil scientifque, les ectivités d'audit cu la rédaction de rapports d'expertise.

A}a n'ai pas de {lan d’lntérélts & déclarer dans cette rubrigue

Actusllement st au cours des 5 années précédentes :

Qrganisme
{socible,
dlablisserment
association)

Mission exercée

Sujet {nom de
'étude, du produit,
de la technique ou

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

Mentant de la
rémundration
{pré&ciser, le cas
dchéant, la
périodicité}

Début
Gour{feciuitatify/
mois/année)

Fin
Gour (facultalif /
mois/annés}

Aucune
Au declarant

A un organisme
dont vous &les
membre ou salarié
(préciger)

Aucune
Al déclarant

Aunb orgapisme
dent vous dtes
membre cu safarié
(préciser)

Aucune
Au déclarant

A un crganisme
dont vous étes
membre o salangé
{préciser)




2.3,

collégiale(s),

Participation(s) a des travaux scien
ou privés entrant dans Je champ de
séourite sanitaire, de |’

2.3 Partlcipation & des assale et dtudes

Doivent &tre mentionnées dans cette rubri
préciniques (Btudes mélhodotogiques, essais anal
ou toxicologiques. ..}, d'atudes é;;idémioeogfques. d
La qualité de membre d'un comité de surveilla

Sont considérés comme « investigateurs pri
d'une éfucle multicentrique nationale oy inter

et prescriptions (indiquez le sujei

organisme/d
objet(s) de la déciaration

que les participalions 4 la réalisatio
Vigues, essais chirlques,
"études médico-éc onomiqu

tifiques et études pour des or
compeétence,
es organism

n d'essais ou d'études clini
pharmaceutiques, biologigqy
€5 et d’éludes observationn

nce et de sulvi d'une &tude clinique doit étre déciarée dars cette rubrigue.

ganismes publics
en matiére de santé publique et de
€5 ou de linstance/des instances

ques, non cliniques et
5. phamacologiques
elles sur les pratiques

stigateur principal d'une étude monocentrigue el le coordonnateyr
pas les investigateurs dune étude multicentrique

neipaux » linve
nationale. Cette définition n'inglyt

Qui n'onl pas de réle de coordination - méme s'ils Peuvent par ailleurs étre dénommes « principaux ». s sont désignés ci-aprés
« investigateurs »,
‘Je mwal pas ds llen dintéréts 3 déclarer dans cette rubrigue
Actueliement et au caurs des 5 anndes précédentes -
Organisme C%:?:ﬂ";m?;? S;‘:’;ig‘:g ude Montant de la
promoteqyr (sl différent du rodult ’de \a Si essais ou études rémunération Début Fin
{socidid, remoteur ef fe chal 'u B cliniques ou Rémunération (préciser, e (four(facultati (ourfacuitetin /
Blablisserment psi VoUs en de f'ind?cati on | Préciniques, précisez ¢ag échéant, Vmois/année) mais/année)
association) avez thérapeutique) la pericdicite)
connaissance)
Type d'étyde : O Aucune
0 Etude manocentique 0 Au déclarant
0 Etude multicentrique
O Aun
Votre riile : organisme
1 Investigateyr principal dont vous
O Expérimentateur &es membre
principal ou salarié
O Investigateur {préciser)
0 Bspérmentatewr nen
principal

3 Membre dun comité de
surveiltance et de suivi

Type d'dtude :
£1 Etude monocentrigue
0 Etude multicentrique

Votre rdle :

0 investigataur princigal
1 Expérimentateur
pringipal

0 Investigateur

0O Expérmentatewr non
principal

0 Membre dun comité de
surveiance & de suivi

O Auveuna
O Au déclarant

LT Aun
orfganisme
dont vous
étes mambre
ou satarig
{préciser)

Type d'étuge

[l Etude monacentrique
O Etude mutticentrigue
Votre idlg

0 Investigaleur principal
0O Expérimentateur
principal

O Investigateur

L) Expérimentateur ron
pringpal

0 Membre d'un comité de
survaillance et de syivi

0 Aueune
O Au déglarant

0 Aun
wrganisme
dont vous
étes mambre
ou salarig
{prédiser)




2.3.2 Autres travaux scientifiques

d.le n'ai pas de Hen d'intéréls & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Qrganisme (sociétd,

étgblissement,
association)

Sujet {nom de
I'étude, du preduit,
de ia technigue ou

de ['indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
fpréciser, le cas
échéant, la
péricdicite)

Début

(our (facuitati)
/mois/année)

Fin
fourfacultatif
smaissannde)

Aucune
Au dédarant

A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié {préciser)

Aucune
Au dédlarant

A un organisme
dant vaus &es
membre ou
salarié {préciser)

Aucung
Au déclarant

A un organisme
dont vous stes
membre ou
satarié (préciser)




L& rédaction d'article(s) et les interventions doivent élre déclarees lorsqu'elles onl &t rémunérées ou ont denng liev & une prise en
charge,

2.4.1 Rédactlon d'artlclefs)

&!a n’al pas da flan FIntéréts 3 déclarer dans catte fubrique

Actuelternent et cours deg 5 ahnées précédentes :

Montant de Ia
Enlreprise oy crganisme rémunération Début Fin
prive (socigtd, Bujel de I'article Reémunération (préciser, le cas {jaur(facultan}jl G‘our(facuﬂaiﬁ}/
assoclation) échéant, la mais/annde) mais/annde)
périodicité)

O Au dédlarant

(I A un organisme
dont vous éles
membre ou
salané (préciser)

O Au ceciarant

3 A unorgamsme
dant vous dtes
membre oy
salaré (praciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous Gtes
membre o
salarg (préciser)




2.4.2 intervention(s)

ﬁJa n'ai pas de len d’Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuz|lemeant et cours des 5 annges précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
invitant {sociélé,

association)

Lieu et
intitule de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunéralion

Montant dela
rémunération
(préciser, ie
cas échéant,
{a périodicité)

Début
(ourffacultatip/
molis/année)

Fin
(our facultatif)/
rmofs/annés)

o Qui

© Nen

O Aucune
O Au déctarant

0 Aun
organisme
dani vous
&tes membre
ou salarié
(préciser)

o Qui

o Nen

O Aucune
O Ay déclarant

3 Aun
arganfsme
dont vaus
étes membre
ou satarié
(préciser)

o Cui

o Non

1 Aucune
O Au dédarant

O Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{preciser)




aﬁde 'al pas de Hen d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellemant et au cours des 5 années pracédantas :

elation avec e champ de compétence, en
organisme/des organismes ou de
objet(s) de la déclaration

—

Nature de I'aclivité ef
rom du brevet,
produil...

Structure qui met a
disposition le brevet,
produit.

Perception
intéressement

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le tas
échéant, la
periodicitd)

Deébyt
Gourffacultating
mois/aniée)

Fin
Gaurtfacuitatiny
mois/année)

G Oui
o Non

O Aucune
0 Au déclarant

0 A un ergantsme
dont vous stes
membre oy
salaré
{arecisery

o il
¢ Non

O Augune
O Au déslarant

O Aun organlsme
dont vous stes
membre au
salarié
(preciser)

o Qui

< Non

O Aucune
[0 Av déclarant

L1 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)




3, Direction d'activités qui ont benéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Torganismel/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la fome de subvenlicns ou conlrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature o neméraires, matériels.

Sond notamment concemnés tes présidents, trésoriers et membres des bureawx et conseils d'administration, y compris d'agsseciations
et de sociétés savantes.

é.le n'ai pas de lien d'intéréts a déciarer dans cette rubrique

Actuellemant at au cours des 5 annédes précddentes :

Qrganisme(s) & but lucratif
financeur(s) et montant versé par

. - Debut Fin I
Strueture et activité bénéficiaires du ) . ; . . ; chague financeur(s), avee indication
financerent aour(fa;;;h;g)ﬂ/mors/ Gour(fa::rl,lzgomiofs/ facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de ia structure




dans le champ de compétence, en matiére de sante publique et de sécurité
sanitaire, de Forganisme/des organismes ou de Vinstance/des instances
coliégiale(s), objet(s) de la déclaration

Dcivent &tre déclarées dans cette rebrique les barticipations financiéres sous forme de valeurs mabilieres cotées oy non, quil
s'agisse d'actions, d'obligations oy d'aulres avoirs financiers en fonds Propres dans une entreprise oy un secteur concerné, une de
ses fiiiales cu une sogigte dont elle détient yne partie du cepital dens ia limite de volre connaissance immeédiate et altendue. || est
demands d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise oy organisme, le type des participations financigres alnsi que leyr
mentant en valeur absolue et en pourcentage du cepitaf dgéteny,

Les fonds dinvestissement en produits coflectifs de type SICAV cu Fop dont la personne ne contrdle ni la gestion, la
composition - sont exclus de la déclaration,

‘1..,19 n'al pas de fien d'Intéréts 3 déclarer dans cette fubrigue

Actuellement ;

Pourcentage de linvesiissement dans je capital de 1a structure et

Strueture concernée Type dinvestissement montant déteny




8. Proches parents ayant des activités ou 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 [l'organisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet(s} de la déciaration

Les personnes concemees sont
- vos parents (pére e mére)
- vas enfants
- votre conjoinife), concubin{e) ou pacsé(e} aingi que les pasents (pére et mére) of enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :

- toute activité (au sens des rubriqgues 1 4 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement cu au cours des 5

années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financiére directe dens le capital d'une socigté (gu sens de i@ rubrique 4 du présent document)

supérieure & un montant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

Mlde wai pas de lien (intéréts A déctarer dans celte rubrique

Cochez lafles) case(s), [e cas échéant :

Actlonnariat
it
Activités Actuellement
R Parlicipation financiére directe
Organismes concemés Actueflement ou au cours des 5 | supérieure & un montant de 5 000
années précédentes eurcs ou & 5% du capital
(Le montant est 4 indiquer au
Froche(s) tableau A)
parent(s) ayant
i vee |
un lien § ec les o o
organismes
suivants
(Le lien de parenté est -
& indiquer U tableau i (&
Ay
. O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

“Enfendus comme les mandats refevant des dispesitions du code électoral.

ﬁde n'al pas da fonctlons gy mandats électifs 3 déclarer

Détut l Fin
Fonction ou mandat diechif (préciser a circonscription) Gour(faculiati,/ Gourffacuiiatifl/
moisfarninde) mois/Annde)

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

Seules doivent étre mentionnées les sormmes pergues par e déclarant,
Exemple : invitation & yn colloque sans intervention eveg prise €n charge des frais de déplacementh éhergement U rémunération

ﬂ{e n'al pas de Hen d'intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Début Fin
Elément ou fait conceme Commentaires Gour(focuita i/ (ourffacuitatip/
moisfannée) mals/année)







