ANNEXE
al'arrété prévu a Particle R. 1451-1 du code de 1a santé pabliqu
document-type de la déclaration publicue d'intéré

Je soussigné(e)........ &M@F@ﬂ

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direc
Ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avee
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 'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de 'instance/des instahces collégiale(s), commission(s),
conseil{s}, groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
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 1| de |'article L. 1451-1 et & l'article L. 1452-3 d'ormettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
deéclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atteinte a Ia sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité {plusieurs réponses possiblas) :

de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'\un omité ou d'un
groupe de travail au sein de [nomde linstitution] : (préciser Fintitule) ... }",—C}A—

O de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de linstitution] : (préciser le
théme/intitulé de ia mission eXPEILSE)......oo e e

Jindigue mon numéro RPPS (répertoire pﬂmasﬁﬂﬂ de santé), si je suis un

professionnel de santé : RPPS 10003602900

. . Pble Cdontologie - AP-HM A
Je m'engage 4 actualiser ma DPl & chaque modification de mes liens d'intéréts, En
'absence de modification, je suis tenu{e) de vérifier ma DP| au minimum anhuelfement,

Il m’appartient, & réception soit de l'ardre du Jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de 'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensemble
de mes iiens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation i cette expertise. En cas d'incompatibilité, 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';tr;iner leur annulation.

Date : _/le f)( ZDA:]’
el

Conformément aux dr¥pesitions de (a loj n° 78-17 du & janvier 1978 madiiée relative & linformalique, euX fichiers et aux libertés, vous
disposez dun droit d'scceés et de reclificelion des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envayant un mél a
adresse sulvante © xonex

Les informations recueilhes seront informatisées et volre déclaration (& l'exception des menlions non rendues publiques) sera publige sur
le site intemet de =*** L' sst responsable du tratement ayanl pour finalité la prévention des confiits dintéréts en cenfrontant les
liens déclareés aux objectifs de la mission envisageée au sein de |,



1.

Activité(s} principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou & temps partiei

Activité(s) salariéals}
I‘emA?;ezz?gtelieu Foncion | Speécialité ou Début Fin 7
Employeur(s) principal{aux) d‘Z 5 e, 5i occupee dans | discipline, le | gowur{facuktati Uour{facultatifs
;er_c y I'erganisme caséchéant | Anoiz/annde troissnnée)
ifferent
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0O Activita libérale
. T Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spe?;ag;es?c:;ss::ﬁlme‘ (ourifacuitatily | (iour ffacuitatin /
mois/annda) meis/gnnéde)
O Autre (activité bénévale, retraité. )
Dehut Fin
Activite Lieu d'exercice, la cas dchéant tiout(facultatif/ | Gourffacultalin/
moisiennde) maisfannde}




2, Activité(s) exercée(s) 4 titre secondaire

2.1, Participation i une instance décisionnelle d'un erganisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans fe champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organismeldes organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet{s) de ia déclaration

Sont notamrment concernés les stablissements de santé, es entreprises ef les orgenisrmes da consefl, les organismes

professionnels (sociétés saventes, réseaux de sante, CNPS) el les associations, dont |es assoclations d'usagers du systéme de
Santé.

/Q-le n'al pas do Nen d'fntéréts a déclarer dans cette rubrique

Actueltament ou au cours des 5 années pracédentas

Montant de Ia

Qrganisme rémunération Cebut
{socidla, gtablissement, Fcnd'l?;;:riiﬁf: dans Rémunération (préciser, le cas fowr (facuitati s Gour(facoltatit/
B35GC/a tion) eéchéant, la mois/annde) mais/annge)
périodicité)

O Aueune
0O Au déclarant

I Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
{préciser)

O Aucune
[ Au déclarant

0 A un organisme
dont vous dtes
membre ou salerié
{préciser)

0O Aucune
O Au déctarant

0O Aun crganisme
dont vous étes
membre ou salarig
{préciser)




organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et da sécwrité sanitaire, de Forganisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visges Per tette rubrique les activités de conseil ou de représentation, (g participation a un groupe de traveil ou a

ufi conseil scientifique, les Belivités d'audit ou |g rédaction de rapports d'expertise

)@e n'al pas de llen d’intéréts a déclarer dans cotta rubrigus

Actusllemant et au cours des & années précédentas -

) Sujet (nom de Montan! de |a
O;sﬁ'if};g’e o Fétude, du pradu, _ rémunéralion Débul Fin
dtablissement Mission exercée | dgela technigue oy Rémunération {preciser, le cas (ourffacuftatis Gourifacullatis
5556018 tion 4 de l'indication échéa_nt, la mois/annde) maisfannée)
thérapeutique) périodicité)

O Aucune

0O Au géclarent

O Aun organisme
dont vous éles

membre oy salgria
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous &tes
membre ou salané
(préciser}

00 Aucune
O Ay déclarant

I Aun ofganisme
dont vous étas
membre ou salaré
(préciser)




2.3. Participation(s) A des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans je champ de compétence, en matiere de santé Publique et de

2.3.1 Participation a des essals at dludes

Daivent &tre mentionnées dans tefte rubrique ies participations A [a réalisation d'essais ou d'éludes clinfques, non cliniques ot
précliniques {&tydes methodclogiques, essais analyfiques, essajs chimiques, pharmaceutiques, biclagiques, phamacologiques
ou foxicalogiques. ), Jd'études eépidémiclogiques, d'études médica-économigues et d'éludes chservalionnelles sur les pratiques
¢l prescriplions (indiquez (e sujet),

La quelité de membre d'un comité de surveillance et de suivi d'une étude clinique deit étre déclarée dans celte rubriqus.

Sonl considérés comme « investigateurs principaux » rinvestigateur principal dune étude monacentrique ef le coardonnateur
dune élude multicentrique nationale ou internationale. Cetle definifion n'inclut pas les investigaleurs dune &lyde multicentrique
qui n'ont pas de réle de coordination - méme 'ils Peuvent par aillaurs gire dénommes « principaux ». I's sont designés ci-apres
% investigateyrs ».

e n'ai pas da llen d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuallement ef au cours des 5 années procédentas ;

Organisme(s) Sujet (nom de

Organisme , Mantant de |a
promateur (sr:" di}?fg:eu;l(?u p::c;ggeH:L;a Si e556/S ou études rémunération Début Fin
{socials, premoteur et feehni qlue ou cliniques oy Rémunération {préciser, e tfour{facutatic (ourfecuttatin/
élsblissenant S VOus en de Fndication précliniques, précisez - cas échéant, Mmoisiannée) malsfannés)
as8ocia tion) le pérlodicité)

avez thérapeutique)
connaissance)

Type d'étude O Aucune

O Etude menocentrique 0O Au déclarant
0O Etude muiticentrique

0Oawm
Votre role : organisme
O Investigateur arincipal dont vours
O Expérimentateur étes mernbre
principal o salarié¢
QO Investigateur {préciser)
O Espermeniztewr nen
princinal

O Membre d'un comité de
survellance et de suivi
Type détude : Autune

]
D Etude monoeentrigue O Au déciarant
[m}

0O Etude m Ulticentrigue

Aun
Vatre rdla : arganisme
2 Investigateur principal dant vous
1 Expérimentateur &tes membre
principal u salarié
O Imvestigataur {préciser)
0O BExperimentatelr non

principsl
0 Membre d'un comite de
survedlance £t de s

Tuge detuge : Aucune

a
0 Etude monacentrique O Au déclarant
O Etude multicentrique N

Aun
Yotre rdlg organisme
O Investigateur principal Gont vous
8 Expérimentateur &as membre
principal ou salare
O Investigateur {préciser)
D bedimentteurnen | T
Principal

O Membre d'un comité e
surveillance e de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifigues

Fe nak pas de llen d'intéréts 4 déclarer dans catte rubrique

* Actuellement et au cours dos § anndes précédentes ;

Sujet {nom de Monlant de la
QOrganisme (socidts, I'¢tude, du produtt, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rérmunération (préciser, le cas (our (facullatip fourffacuitatin
associgtion) de l'indication echeant, la ATois/annge) | smoistannée)
thérapeutique) périodicil &)
0O Aucune

O Au daciarant

O A un arganisme
dant vous éfes
membre ou
sakané (praciser)

0O Aucune
O Au dédarant

0 A un organisme
donl vaus 8tes
membre ou
salané (préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dant vous &tes
meambre ou
salané (préciser)




matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organi
, objet{s) de la déclaration

La rédaction d'article(s} et les inle

charge.

2.4.1 Rédaetlon d'article(s)

8 n'al pas de len d'intérats 3 déclarer dans catte rubriqua
Actuelioment et cours des 5 anngées précédentas -

—

Enlreprise ou organisme
Erive (socidts,
association)

Sujet ge I'article

Rémunératien

p de compétence, en

smefdes organismes

rventions dofvent étre déclarees lorsqu'elles ont €té rémunérées oy ont donné lieu & yne pnse en

Montan! de [a
rémunération
{préciser, le cas
échéant, la
pénecdicité)

Débul
(four(facuitatiy/
nicisfannda)

Ay déclarant

A un organisme
dont vaus étes
membre ou
salan# (préciser)

O
Fin

(fourffacuttatins
mafs/annde)

Au déclarant

A un organisme
dont vous dles
membre ou
salarié (précisery

Au déclarant

A un organisme
dont vous étes
membre gu
salanié (préciser)




2472 Intervention(s)

& pas do tien d'intéréis 3 déclarer dans cette rubrique

< Actuellement ot cours des 5 annses précédentes ;

Entreprise oy
organisme privé
invitant (socidte,

association)

Sujet ge
l'intervention,
rom du produit
visé

Lieu et
intitulé de 1a
réunion

Prisa en
charge des
frais

Rémunération

Monlant de Ia
rémunéralion
(préciser le
cas échéant,
la périodicita)

Début

Gourfaculfatip/ Vourifacufiatin/

mojslannde)

Fin

Mos/annds)

r—— -

0 Aucune
0 Au déclarant
0O Aun

organisme
don! vaus
Ates membre
ou salarié
{précisary

oo

Aucuns
Au déclarant

Aun
organisme
dont vous
Etes membre
QU salarié
(préciser)

Aucune
Au déclarant

Aun
organisme
dont vous
&tes membre
QU salarié
{préciser)




2.5

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de

instance/des instances collégiale(s}, cbjet(s) de la déclaration

Je n'al pas de llen d'Intaréts a Géclarer dans cette rubrique

© Actuellement et au cours des 5 anndes pracadentss :

Invention ou détention g'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme

Montant de |
remunéralion
(préciser, e cag
écheant, la
périodicite)

MNature de I'activite et
nom du brevet,
produit..

Structure qui met a
disposition le bravet,
produit, |

Perception
mtéressement

Rémunération

Début
(ourifacutalins
mais/annge)

Fin
favrffecuttatin/
mais/annee)

o Oui O Aucune
o Nen 0 Au déclarant

[ A unorganisme
dont vous étes
membre qu
salana
{préciser)

o Qi O Aucune

o Non O Au déclaren:

O Aun organisma
dont vous étas
membre oy
salarig
(préciser)

o Oui 00 Aucune

o Non O Au deéclarant

O Aunorganisme
dont vous tes
membre qu
salarié
(bréciser)




3. Direction d'activités qui ont bénéficié d’un financement Par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entra dans le champ de compétence, en maticre de santé
publique et de séecurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de
linstance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peul prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses oy parrainage,
VErsements en natyre oy numéraires, maténels.

Sont notamment concemeés les présidents, trésoriers <t membres des bureauy st consells d'administration, Y compris d'associations
&t de socictés saventes.

e M'al pas de llen d'intéréts & déclarer dans cette rubriqus

Actusliement et au cours des 5 années précédentes

Organisme(s} a but lucranf
financeur(s) et montant Versé par

. . Début Fin e
Slructure et activite bénéficigires du , N . ; chaque financeur(s), avec indication
finaneement aaur{fa;:fl;r:;f),ﬂnofs/ aourrfa:r:;’;h;;fjﬁnors/ facuitative dy pourcentage dgu montapt

des financements par rapooit au
budget e (& structiyre




4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet social entre
dans le champ de competence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de Iorganisme/des organismes ou de I'instanceldes instances
collegiale(s), objet(s) de |a déclaration

Doivent &lre déclarées dans celte rubrigue fes paticipations financiéres sous forme de valeurs mobijligres cotées au non, qu'il
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers &n fonds Propres dans une enfreprise o un secteur congerné, une de
ses filales oy une sociétd dont elle détient une partie du capital dans la limite de vetre connaissance immédiste el ailendue. Il est
demandé dindiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, ie type des participations financitres ainsi que leur
montant en valeur ebsoiue et en pourcentage du capital déteny.

Les fonds dinvastissernent en produits ¢oliectifs de type SICAV ou FCP - dent |n Personne ne contrdle ni la gestion. ni fa
camposilion — sont exclus de e déclaration.

f..la n*al pas de fien d'intérats & déclarer dans gette rubrigua

Actusllement ;

Pourcentage de Investissement dans le capite! de ia shucture et

' Structure concernée Type dinvestissement montant déienu




5. Proches parents ayant des activités ou des intérats finaneiers dans toute structure
dont Fobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des arganismes ou de
l'instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemnées sont .
- VOs parents (péve ef mére)
- vos enfants
- wvalre eonjointie), coneubin{e) cu pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renselgner, si vous en avez cofnaissance :
- toule activite (au sens des rubriques 1 a 3 du présent document} exarcée oy dirfgée eclueifement ou By cours des 5

années précédentes per vos proches parents ;
- teute perticipation financiére directe dens le capital dyne sociélé (au sens de Ja Tubrique 4 du present dacument)

Supérieure & un montant de 5 Q00 ©Uros ou 3 5% du capital, détenue par vos proches parents,

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

*Ja n'al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrigue

Cochez falles) casels), le cas échéant :

Actinnnarial

A
Activités cluellament
. Participation financiere directe
Crganismes concernés Actuellement o au cours des & sUperieyre & un montant de 5 Q0o
années précédentes €Uros ou & 5% du capital
‘ (Le montant est & indiguer au
Proche(s) tableay A)
parent(s) ayant
un lien aveg les
. o g
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
é indiquer au tableay 0 o
A
l ) )




8, Fonctions et mandats électifs™ exercés actuellement

“Entendus comme les mandals relevant des disposi

[3Ja n'al pas de fonctlons ou mandats élactifs & déclarer

tions du code élactoral.

Debut Fin
Fonction ou mandat &iectif {préciser Ia circonseription] Jour(facuitatify/ (our(facuttatin/
mais/arnde) malssanndas)
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7. Autre lien, dont vous avez co
situations de conflits d'intéréts

Seules doivent 8tre mantionn ses l8s sommes pergues par Je déclarant.

Exemple : invitation & un collogue sans intervention ave prise en char

?ﬁ Je r'al pas de llen dlintéréts a déclarer dans ceite rubrique

nnaissance, qui est de nature & faire naitre des

ge des fiefs de deplacementhébergement oy rémunéraljon

Debut Fin
Elément ou fait concemé Commenteires Gourftacoitati/ {our(facuiteii,
rmois/annde) maisfennda)




