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

Je soussigné(e).......m..t.‘:% ...... ﬂ_o‘)bgfléﬂ..ﬂ\g .......... tirrina e e

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée, que jai 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 l'instarice/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 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 'article L. 1451-1 et & l'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, 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 cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

O d'agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions occupées) .......... v weevenran rees e

....................... R R A L T

El de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d’un comité ou dun
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser Fintitulé) Céifﬂ—Cﬁ/ ..............

..... e e L

O de personne invitée & apporter mon expertise 3 [nom de [linstitution]: (préciser le
théme/intitulé de la 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 & actualiser ma DPI & chaque modification de mes liens d'intéréts. En
l'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

i m'appartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
soliicité, 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'interlocuteur 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.

Date : [OMAA‘, ?—o\'-l—

Confarmément aux dispositions de la loi n® 78-17 du & janvier 1978 modifiée relative & lnformaligue, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez dun drott ‘d'acces e de rectificelion dés données wous concement. Vous pouvez exercer ce dail en envoyant unp mél a
Fadresse sulvante | 1ooxxx

Les informalions recueillies seront informatisées et volre déclaration (a I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site infemed de ™ L'*** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des confits dintéréts en confrontant les

liens déclarés aux objectifs de 1a mission envisagée au sein de |,



1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s} ou non, exercée(s) actueliement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

AXcﬂvlté(s) salarige(s)

) m‘“ff“flj:f" o |  Fonction | Speciafte ou Début Fin
Employeur(s) principal{aux) © d";)?:riice si occupée dens | discipline; le | (ourffacufteti) (our{facultatif/
. ! 'organisme cas échéant | /Anois/année) moisfannée)
différent
- - C,
L) wr e, f
H5HAM Yons  |sorisbe {pelld 139
T Activité libérale
. . Bébut Fin
Activite Lieu dexercice spé‘f':'c‘fs?cr‘f'éﬁ':"“e- (our(acultatiy/ | (our(facuttatin/
mois/année) maoisfannée)
1 Autre (activité bénévole, retraité...}
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | Gourffacuitalif)/ ffour(facuitatif)/
mais/ennde) moisfannde)




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

Participation a une instance décision
Pactivité, les techniques ou les produi

matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de

ou de l'instance/des instances collégiale(s),

Sont notamment concemés les établissements de santé,
professionnels (sociétés savantes, résea

santé,

les entreprises et les organismes de conseil,

me n*al pas de llen d'intéréts 3 déclarer dans ceftte rubrique

Actusilement ou au caurs des 5 années précédantes :

nelle d'un organisme public ou privé dont
ts entrent dans le champ de compétence, en

I'organisme/des organismes

Ux de santé, CNPS) el les associalions, dont les associations d

objet(s} de la déclaration

les organismes
usagers du systéme de

Organisme
(sociéts, dfablissement,
association)

Fenction occupée dans
I'organisme

Rémuneration

Montant de [a
rémun ération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
Gour(facuitatin/
mols/année)

Fin
Gour(facultatif/
mois/annge)

O Aucune
O Au géclarant

O A un organisme
dont vous dtes
membre ou salarié

(préciser)

O Aucune
O Av déclarant

L1 A un orgenisme
dont vous &les
membre ou salarié
{préciser)

O Aucune
[ Au déctarant

00 A un organisme
dont vous &tes
membre ou salarlé
(préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
Finstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de representation, |a participafion & un groupe de travall oy &
un conseil scientifique, les activités d'audit ou la rédaction de rapporis d'expertise.

ﬁe n'al pas de Hen d'intéréts 4 déctarer dans catte rubrique

Actuellement et au cours des 5 anrdes pracédentes :

. Sujet (nom de Montant de fa
O("f‘fc’}fge Pétude, du produtt, rémunération Début Fin
Sta b.'t‘ssem;anr Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas Gourffacultatid/ | (ourdfacultatin /
association) ' de {'Indication échéant, la mais/année) mois/année}t
thérapeutique) périodiclté)
O Aucune

0O Au déclarant

O Aun crganisme
dont vous é&es
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
[ Au déclarant

B0 Aun organisme
donf vous &tes
membre ou safaré
(préciser)

O Aucure
0O Au déclarant

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




2.3. Participation(s) a des travaux scientifi
ou privés entrant dans le cham
sécurité sanitaire, de I’

organismeldes org

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

2.3.1 Particlpation a des assals et dtudes

s épldém'idogiques
et prescriplions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d'un comite de survelliance et de suivi d'une étude clinly
Sont considérés comme ¢ inve stigateurs
dune étude multicentrigue

qul r'ont pas de réle de ©
¢ investigateurs s,

Oaivent &tre mentionnées dans cetfe rubrique les

natlonale ou internetionale. Cette d
oordination - méme s'fls peuvent par

principaux » lnvestigateur
&finition n'inclut
ailleurs étre dénommés « principauy ».

articipations & Ja réalisation d'essais ou d'étude
wiques, essals chimiques, pharmaceutiques, bl
. d'études medico-¢économiques et d'éfudes cbse

yﬁa nal pas de llen d’intéréts a déclarer dans cotte rubrique

Actuellement ef au cours des 5 années précédentes :

p de cormnpétence, en matiére de santé
anismes ou de Pinstance/des instances

ques et études pour des organismes publics
publique et de

s cliniques, non cliniques et
ologiques, phamacologiques
rvationnelles sur les pratiques

ue doit dtre déclarée dans cette rubrique,

ptincipat d'uhe étude monocentriqre e le coordonnateur

pas les investigateurs d'une étude rrulticentrique

lls sont désignés ci-aprés

Organisme(s)

Sujet (nom de

Organisme i Montant de ta
promoteur ( s‘}";g:f:;gs;u :ﬁﬂﬁea:";a Si essais oy études rémunération Début Fin
(socidlé, romoteur et Fe chnigue o cliniques ou Rémunération | (préciser, le Gourtlaeultalit | Gourdacuttets)/
Etablissement, P . . q " précliniques, précisez ; cas échéant, Vmoisfannée) moisfannée)
#ssocietion) sivousen | de I'indication la périodicité)
avez thérapeutique)
connalssance)
Tyne d'étude : O Aucune
O Etude monacentique | Ay déclarant
0O Etude multicentrique
0Aun
Votre rdfe : organisme
0 Investigateur princtpal dont vous
O Expérim entateur &tes membre
principal ou salarié
1 Irvestigateur {préciser)
0 Bpdimentatesr non
pincpd
O] Membre dun comité de
surveillance et de suivi
Type d'dtude D Auewme
O Etude monocentrique | g ay déclarant
0 Etude multicentrique
O Auwn
Yotre rdle : organisme
O trwestigateur principal dont vous
0 Expérimentateur &tes membre
principal ou salarig
0 Investigateur {préciser)
2 Eypdrimentatearnon .
principd
L Membre d'un comité de | "
survellance et desuivi | e
Jype d'étude : 0 Aucune
0O Etude monocentique | M ay déclarant
O Elude multicentrique
_ O Aun
Yoire ol : organisne
O iavestigateur principal dont vaus
LY Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
L3 Investigateur (préciser)
L Experimentaewr nen "
0 Membre d'un comité de T

surveilance ef de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiquas

%e n'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans celte rubrique

Actusliement et au cours des 5 anriées précédentes -

Sujet (nom de Mornitant de 1a
Organisme (socistd, | I'stude, du produit, rémunération Début Fin
dtablissement, de fa technique oy Reémunération (préciser, le cas (fourffecuitatit (jour(facultatil)
associetion) de {indication €chéant, la /mols/annde} Anois/annde)
{hérapeutiquey périodicilé)
O3 Aucune
O Au déclarant

03 A un organisme
dont vous Stes
membre ou
satarié (préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Av déclarant

[} A un organisme
dont vous &es
membre ou
salatié (preciser)




2.4. Rédaction darticle(s) et intervention(s) dans des congrés,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou s
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le ch
matiére de santé publique et de sécurité sanltaire, de I
ou de l'instance/des instances collégiale(s),

La rédaction d'article(s) et les interventions doivent

charge.

2.4.1 Rédactlon darticle{s)

M" n'al pas de Men d'Intéréts 4 déclarer dans cette rubirique

Actusllernont et cours des 5 annéos précédentes ;

conférences, colloques,
outenus financiérement
amp de compétence, en
organisme/des organismes
objet(s) de la déclaration

étre declarées lorsquelles ont 86 rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

privé {socidlé,
association)

Enireprise ou organisme

Sujet de l'article

Rémuriération

Mentant de ta
rémun ération
{préciser, le cas
échéant, la
périogicité)

Début
{ourffacultatil) /
Moisfannée)

Fin
(fourfacultatin/
mois/anndée)

Au dédarant

A un organisme
dont vous gtes
membre gu
salarié (préciser)

Au déclarant

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

Au déclarant

A Un organisme
dont vous Gtes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention|s)

ﬁn'al Pas da lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actusllement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou Sujet de :

; ! Lieu et " ; Prise en
ant ol | intitulé defa | Vintervention, charge des
invitant (socigte, réunion hom du prodult frais

association) visé

Montant de |a
rémunération Début Fin
Rémunération (préciser, je (ourffacultatin/ (ourffacultaliti/
cas échéant, mais/annéa) mois/annde)
fa périodicits)

© Oul
© Non

O Aucune
O Au déclarant

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

o Qui
o Non

0 Auveune
O Au déclarant

O Aun
orgéanisme
dontvous
&tes membre
ou salarie
(préciser)

o Oui
< Non

O Avcune
O Au déctarant

O Aun
organisme
dont vous
8les membre
ou salari¢
{préciser)




2.5.

de propriété intellectuelle non b
matiére de santé publique et de sécuri
Pinstance/des instances collégiale(s),

reveté

Invention ou détention d'un brevet ou d'
€ en relation avec le cham
té sanitaire, de |
objet(s) de la déclaration

ﬁe al pas de iten d'Intéréts & déclarer dans cetie rubrique

Actusliement ef au cours des 5 anndes Rrécédentes :

—— e

organisme/des or

un preduit, procédé ou toute autre forme
p de compétence, en
ganismes ou de

Natute de 'activite et
nam du brevet,
produit. .

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

Pergception
intéressement

Rémunération

Montant de la
rémumnération
(préciser, le cas
echéant, la
periodicité)

Déburt
Gourtfecuttatin/
mois/annde)

Fin
(our(facultatin/
mols/année)

& Oui
o Non

0O Aucune
1 Au déclarant

O Aunorganisme
dont vous btes
membre ou
salarlé
(preciser)

© QOul
o Non

0O Aucune
O Au déclarant

0 A un organisme

dont vous &tes
membrea ou
salarié
(préciser)

o Oul
o Non

O Aucune
O Av dédarant

O A un organisma
dont vous dles
membre gu
salarié
{préciser)




2. Direction d’activités qui ont bénéficié 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 [I'organisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions QU conlrats pour études oy recherches, boirses ou parrainage,

versements en nature ou numéraire s, mateériels,
Sont notamment concemés les présidents, trésorfers et membres des bureaux et consells d'adminfstration, y compris d'assoclations

et de sociétes savantes,

‘Ei-d'e n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans catte rubrique

Actueliement et au cours des 5 anndes préacédeantes :

Qrganisme{s) a but lucratif
Strrcture et activité bénéficiaires dy (four(fag;él?aut:r) s/ (jour(fsct:'i‘g Ui Arioiss G;Z‘:S:eﬁl:\réi{:gh mf)’,‘ t:\:‘:cv;:rzs::!aic;n
financement annce) année) facultative dy peurcentage du montant
des financements par rapport au
budget de fa struciure




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

Doivent ¢tre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiiléres cotées ou non, quil
s'agisse d'actions, d'obligations oy d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise &u un secteyr concerné, une de
ses filiales ou une société dont elie détient une partie du capital dens lz limite de votre connaissance immédiate et attendue, | est
demandé dindiquer e nom de 'dtablissement, entreprise ou organisme, le type des paricipations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absolue et an paourcentage du capital déteny.

Les fonds dinvestissement en produjts colleclifs de type SICAV ou FCP - dont s persohne ne contrdle ni lg gestion, ni [a
compesition ~ sont exclus de la déclaralion.

kﬁ al pas de lien d'Intéréts & déclarer dans catte rubrique

Actueliement :

" . Pourcentage de lInvestissement dans le capital de la structure et
Structure concemée Type d'investissement montant déteny




S. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publigque et de sgécurité sanitafre, de Porganisme/des organismes ou de
linstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les persennes concemnées sont .
- Vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- volre conjoini(e), concubin(e} eu pacsé(e) ains que les Pparents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance !
- foute activité (au sens des rubriques 1 # 3 du present document) exercée ou dirigée actuellement oy au cours des 5
années précédentes par vos proches parents :
- toute participetion financiére directe dans le capital dune sociélé {au sens de In fubrique 4 du présent docurnent)
supérieure & un montant de 5 00g euros ou 4 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné parla seule mention de volre lien de parenté.

Mn’al pas de llen d'intéréts & déclarer dans cefte rubrique

Cochez lajles) case(s), (e cas échéant :

Actionnarlaft
I
Activités Aclueliement
Participation financiére directe
Organismes concernés Actuellement ou au cours des 5 supérieure & un montanl de 5 Q06
années précédentes euros ol & 5% dt capital
(Le montant est & Indiquer au
Proche(s) tableay A)
parent(s} ayant
i I
un en gvec es o O
organismes
suivants
{Le lien de parenté est
& indiquer au tableay [m] 0
A
a0 [m]




6. Fonctions et Mmandats électifs* exercés actuellement

“Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

Me n'al pas de fonctions oy mandats électifs 4 déclarer

Début Fin
Fenction ou mandat électif (préciser fa circonscriptim) (four(facufreﬁt)/ o‘curcfacufratifj/
moisiennde) moisfarinée)

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

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant,

Exemple : invitation & un cotogque sans intervention avec prise en gha

rge des frais de déplacemenlMébergemenl U rémunération
Je

n'al pas de lien dIntéréts adéclarer dans cette rubrique

Début Fin
Elément cu fai concemé Commentaires dowffacuﬂarr‘o/ (fow(mculfatio/
moisfnnde) moisfannée)

]




