ANNEXE
& P'arrété prévu a l'article R. 14511 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussigné(e).............. ShST k... 2200 »(‘Zl ............................................................................

Reconnais avoir pris connaissance de I’ ob!igation 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
produ:ts entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publlque 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 colleglale(s), commlssmn(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou aupres dugquel/desquels je suis
invité(e) a 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 |l de I'article L. 1451-1 et & l'article L. 1452-3 ' omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme arlicle, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui v figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte & la sincérité de la déclaration. »

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

0 d'agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions OCCUPEES) ......ovecceiceverreeceirereeieeee e

m g e e e L N e R e e re a e PR e 8§ e R AR R PB4 e e h ety e et annrh WresisaniwRiiLanaan Tiksberariernes seranarasis I e
gde membre ou conseil d'une mstance collegtaie dune commission, d’ un comlte ou.d'un
roupe de travail au sein de [nom de linstitution] : (préciser l'intitulé) ...... M ................ L. ¥ S AR A

.................................................................................................... L T P

O de personne invitée & apporter mon expertise & [nom de [institution]: (préciser le
théme/intitulé de la mission d’expertise).............. FRererreer e e erEnrL s eae ses b heentrne s green s ree et me e ok e me e aneeeeeen

G adtre : (Préciser} .o..vecvvviiiceeeeeeees, S YO U

Jlindigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : Aovo 33 244 04

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

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour Iaquelle 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 i cette expertise. En cas dincompatibilité, il
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.

Date : /(OMO’Y. Lt

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative & i'"infonnatique. aux fichiers et aux libetés, vous
disposez dun drokt d'accés et de rectificafion des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en snvoyant un mél &

ladresse sulvante : oo

Les informetions recueilies seront informatisées et votre déclaration (& I'exception des mentions non rendues publiques) sera publide sur
le site Intemet de ***= L'****** est responsable du iraiternent ayant pour finslité la prévention des conflits d'intéréts en confrontant les

liens deéclarés aux objeclifs de la mission envisagée au sein de |



rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

1. Activité(s) principale(s),
ps plein ou a temps partiel

des 5 derniéres années, i tem

ﬁ‘Actlvlté(s) salarldels)
l,emA‘I’r“sf gf"eu Fonclion | Spécialité oy Début Fin
Employeur(s) principal(aex) d‘p::’?i‘ce si | Occupéedans | discipline, le | Gourfacultatty | Gour(fecuttatins
edifrrére nt' I'organisme cas échéant /moais/annés) mols/année)

uufw?kd ﬁp\ Eﬁgﬁ”ﬂc $0. 34, ‘"%{q;éi{i; AVEGE 10103 LI

ﬁ!\ctlvllé ibérale
S . Début Fin
Activite Lieu d'exercice S"éf:gg’s‘;‘;ﬁ;ﬁf""e- Gour(facultatn/ | gour (facutiatio
mois/annde) mais/année)
.E.)Lie(,‘l ‘1\(:1 ~’Q‘( (JJM—(- M .u‘\ 2o l-?-‘bLH
d‘w &k MQQ B M&.e&l&w@
Mo —r =ar” (‘h)‘ﬂm-t (LY A2 4
Ll "L/ = = a4 -~ ' ¥
[ Autre (activite bénévole, retraité...)
Début Fin
Lieu d'exercice, le cas échéant (four(facultatin/ (fourtfacultaiin/
mojs/annde)

Activité
moisfannée)




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

2.1. Participation & une instance décisionnelle
I'activité, les techniques ou les
matiére de santé publique et d
ou de l'instance/des instances collégiale(s),

Sont notamment conceinés lés &lablissements de santé,
professionnels (sociétés savantes, réseaux ge santé, CNPS) e

santé.

e sécurité sanitaire, de I
objet(s} de la déclaration

d'un organisme public ou privé dont
produits entrent dans le champ de compétence, en
organisme/des organismes

les entreprises et les organismes de conseil, les organismes

,sbe n'al pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cefte rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentss :

t les assoclations, dont les associetions d'usagers du systéme de

0 Au déclarant

O A un crganisme
dont vous dtes
rmembre ou salarié
(préciser)

Morntant de [a
Organisme ' rémunération Deébut Fin
(sociéte, Sfablissement F°"°"|% °:r‘;‘l‘;'::: Gans Rémunaration (préciser, le cas | (ourffocuitatips | gourfracultatins
association) 9 ’ échéant, la fnols/annéde) mois/annsée)
pénodicité)
O Autune

O Aucune
O Au declerant

0 A un orgenisme
dont vous &les
membre ou salanié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

00 A un orgenisme
dont vous &tes
membre ou salané
(précisen)




2.2, Activité(s) de consultant, de conseil ou o
organisme public ou privé entrant dans le ch
santé publique et de sécurité sanitaire, de
instance/des instances collégiale(s),

Sont nrotamment visées par cette
un conseil scientifique, les activite

rubrique les activités de conseit ou de re
s d'audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

Véde n'al pas de lfen d'intéréts a déciarer dans catte rubrique

Actuellement et au cours das 5 anndes précédentes

présentation, |a

expertise exercée(s) aup;éé d'un
amp de compétence, en matiére de
l'organisme/des o

rganismes ou de
objet{s) de la déclaration ;

perticipation 8 un groupe de travail og 8

Mentanl de la

O Au déclarant

O Aup organisme
dont voys étes
membre ou salarié

- (préciser)

, Sujet (nom de
O(rsg‘;acr}z?e I'étude, du prodult, rémunération Début Fin
tablissement Mission exercée | dela technique ou Rémunération (préciser, |e cas tour(faciitatif/ (ourffacultatips
association) ' de l'indication &chéant, la mais/annde) mois/année)
thérepeutique) pétiodicité)
0 Auvcune

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organlsme
dont vous étes
membre ou selerie
{préciser}

O Auvcune
O Au déclarant

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




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

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

2.3.1 Partletpation A des assals et études

Doivent étre mentionnées dans cette ubrique les &a_rtlcipauonslé Iah iréglisallm d'ess:
Iques, essais chimiques,

précliniques (études méthodologiques, essais anal
et preseriptions (indiquez e sujet).

La qualité de membre d'un comité de survelllance et de suivi dune étude efinl

Sont considérés comme « investigateurs principaux » {investigateur principal d'une étude men
d'une dtude multicentrigue nationafe ou internationale. Cette géfinition ninciut
qui n'ont pas de réle de coordination - méme s'ils peuvent per gilleurs &lre d

¢ investigateurs ».

%a nai pas de lten d'intéréts a déctarer dans cette rubrique

Actuellement el au cours des 5 annses précédentes :

ais ou d'éludes cliniques, nen cliniques et

phamaceutiques, bidlogiques, pha'rmacologiques
ou loxicologigues...), d'dtudes épidémiologiques, d'études medico-économiques et d'studes observafionnefies sur les pratiques

que doit &tre déclarée dans cette rubrique, *
ceentique et le coordonnateur

Pas les investigateurs d'une étude mulficentrique

énommés « principaux ». lis sont déslgnés ci-aprés

. Organisme(s) | Sujet (nom de
Organisme financeur(s} I'¢tude, du . . Montant d? la :
promgteur (si différent gy produit, de la S essais ou études rémunérafion Début Fin

(socisis, romaoteur et technigue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le (ourffacultatit {our (facultati s
étatiissement, | P'C Al précliniques, précisez : cas gchéant, | jmois/année) mois/snnég}
associstion) | Sivousen | de lindication le perlodicite)
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune
O Elude monacentrique O Au déclarant
8 Etude multicentrigue
O Aum
Yaotre réle : organisme
Ol Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur dtes membre
principai ol salarid
O Investigateyr {préciser)
O Boémentateurnon |
s
£ Membre dun comité de
survellance et de suivi
Iype d'étude : O Aucune
O Etude monogertiique | g Au déslarant
O Etude multicentrique
O Aun
Yotre e : organisme
3 Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
CF Investigateur (préciser}
0 Bxpérmentsteur nan
princpal
O Membre d'un comité de
surveillance & de suivi
Ivpe detyge O Accune
O Etude monocentrique | 14 Au dédlarant
O Etude multicentrique
O Aun
Yolre rdle : organisme
O Investigateur principal dont vous
L1 Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur {préciser)
O Expérmeniatetr non N
principal
O Membre dun combté de
survellfance et de syivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

]

ﬁﬁe n'at pas de llen d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes -

Sujet (rom de Montant de ia
Organisme (socists, I'¢fude,. du produit, rémunération Début Fin
Slablissement de fa technique ou Rémunération (préciser, le cas (four (facultati (iourtfaciltaty
associstion) de Uindicakion échéant, la /maisfannsde) Anois/annde)
{hérapeutique) périodicitey
1 Auveufie
I Au déclarant

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

O Aucune
LI Au déctarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A unorganisme
dont vous &tes
membre ou
salarie (préciser)




matiére de santé publique et de sécurité sanhitaire, de |'organisme/des organismes
ou de 'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) et les intervertions doivent dtre déclarées lersquelles ont élé rémunérées oy ont donné liev a une prise en
charge.

2.4.1 Rédactlon d'article(s)
%Ja n'al pas de llen d’Intéréts & déclarer dans catte rubrigue g Criah GLL»L ‘JQ" Wi &‘ T’M B\Tl.LlEuA 9“ autes

Actuellement et cours des 5 années précédentes ;

Montant de la —’
Entreprise ou organisme rémunéretion Debut Fin
privé (socisté, Sujet de 'aricle Rémunération (préciser, le cas Gour(facultatin/ Gour(facultatit/
associalion) échéant, la mois/annde) mois/année)
péticdicits)
0O Au déddarant

0 A un organisme
dont vous dtes
membre ou
salarié (précisen)

L1 Au déclarant

O Aun organisme
donk vous éles
membre gu
salané (pracisar)

O Au déclarant

O A un erganisme
dont vous dtes
membre oy
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

£Je m'al pas da lien d’intéréts a déclarer dans cette rubiique

Actuellement et cours des 5 années pracédentes :

Entreprise cu
orgenisme privé
invitant (soc/étd,

association)

Lieu et
intitulé de |a
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

/| ta périodicite)

Montant de fa
rémunération
{préciser, le
£as échéant,

Deébut Fin
Gotrffacultatins Uour(facultatit/
niois/année) mois/ennée)

o Qui
o Non

O Aucune
O Au décdarant

O Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
{préciser)

© Qui

© Non

O Avcune
D Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salaré
(Fréciser)

o Qui

a Non

O Au déctarant

O Aucune

O Aun
organisme
dontvous
&tes membre
oy salarie
{préciser)




2.5,

Invention ou détention o'
de propriété intellectuelle non b
matiére de santé publique et de
instance/des instances collégi

1!
E& n'al pas de ifen d'intéréts 3 déclarer dans cetle rubrique

Actueltement et au cours des 5 années précidentes :

un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme
revetée en relation avec le cha

sécurité sanitaire, de '
ale(s), objet(s) de la déclaration

mp de compétence, en
organisme/des organismes ou de

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

Structure qui met 4
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Montant de 1a
rémunération yd
(préciser, le ca§
echéanl_. ia
périodicité)

Igf |

Debut
o (tecultatiy/
mois/année)

Fin

(ovr(facutatin/

mois/annde)

¢ OQui
o Nor

{précisery

O Aucune
O Au déclarant
O A unomganisme

dont vous dtes
membre ou
salarié

o Ou
Q@ Non

O Aucune
[ Au déclarant

O Aunamanisme
dont vous étes
membre qu
salarié
{préciser)

o Oul

¢ Non

0O Aucune
0 Au déclarant

O Aunorganisme
doni vous &tes
mambre 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 ['organismeldes organismes. ou de
l'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de verserment peut prendre la forme de stubventions oy conirats pour études ou recherches, Wourses ou parrainage,

versements en nature ou numéraires, metériels, Y
Sont notamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et consells d'administration, y comprs d'associations
et de sociétés savantes,

%je al pas de llen d'Intéréts & déclarer dans cefte rubtique

Actusflement et au cours des 5 anndes précédentos :

Organisme(s) & but [ucratif
financeur(s) et montent verse par

. . Début Fin” ©IS6 pa
Structure et activité bénéficiaires du N N . chaque financeur(s), evec indication
financement aour(la:;;tea;ﬁmmrs/ U"”ma:;'fgg)mjy facultative du pourcentage du montant

des financements par rapport au
budget de ta structure




4.  Participations financiéres dans le capital d’'une société dont |'objet social entre
dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de [Pinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent &tre déclarées dans cette rubrique les participations financléres Sous forme de valeurs mobilitres cotées ou non, qu'il
s'agisse d'actions. d'obligations oy d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteyr concernd, une de
ses fifiales ou une socists dont elle détlent une partie dy capital dans la limlte de votre connaissance immédiate et attendue. I est
demendé dindiquer le nom de I'établissement, entreprise ou ofganisme, le type des parficipations financiéres &insl que leur
mentant en valeur absolye et en pourcentage du cepitel déteny.

Les fonds dinvestissement ep prodults collectifs de type SICAV ou FCP - dont Ia personne ne contréle ni la gestion, ni fa
composilion — sont exclus de |g déclaration. ]

~
V@je n*al pas de llen d'intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pougcentage de lnvestissement dans [e capital de la structure et

Structure concemeée Type d'investissement rontant déteny




5. 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 [lorganisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de 1a déclaration

Les personnes concemées sont
- VoS parents {pére ef mere)
- vosenfanls
- volre conjcini(e). concubinie) ou pacsé(e) ainsi tuéfes parents (pare et mére) et enfants de ce

Bans cette rubrique, vous devez ren seigner, si vous en avez connaissance :
- toute activité (au sens des rubtiques 1 & 3 du présent document) exercée ou di
années précédentes pat vos proches parents ; :
- toute participation financiére directe dans le capital d'une soclété (au sens de fa rubrigue 4 du présent document)
supéfieure & un montant de 5 000 euros ou 4 5% du capital, détenue par vos proches parents,

ge ectuellement ou au cours des 5

Vous devez identifier le tiers congemé parla seule mention de votre lien de parenté.”

ﬂ]e n'al pas de lien d'Intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnarlat

Activités Aclueffement

Participation financiére directe
Acluellement ou au cours des 5 supérieure & un montant de 5 000
années précédentes euros ou & 5% du capital

Crganismes concernés

{Le montant est 4 indiquer au
Prache(s) _ tabiesu A)

parent{s} ayant
un lien avec les

. [m] ]
organismes
suivants
Le lien de parenté est
{Le lien P [} O r

& indiquer au tableau
A




6. Fonctions et mandats électifg*

“Entendus comme [es mandats re

levant des disp ositions du code €lectoral.
ﬁ.}a n'al pas de fonctions ou mandats électlfs i déclarer

exercés actuetlement

Début Fin
Fonction ou mandat Electif (préciser lg circonseription) Gour{facuitatit)/ (fouro‘acuitatfaf
mois/afinde) mois/annde)

L

7. Autre lien, dont vous

situations de conflits d'intéréts

avez connaissance,

Seules doivent étre menlionnées les sormmes pergues par le déclarant,

Exerple : invitalion & un colloque sans intervention

BVEC prise en cherge des frais de dé

%e n'al pas de len d’Intérdts & déclarer dans cette rubriqus

qui est de nature 3 faire naitre des

placementmébergement ouU remun ération

Début Fin
Etément ou fait concemné Commentaires Gourfacullatips (four (facultatin /
mais/année) moisfanniée)

L

|
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