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

Je sousstgne(e)k/ﬁw-'c?’ﬂe«%mwi—y(ﬂ ...............................................

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
produits entrent dans le champ de cornpetence en matiére de santé publlque et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'instancel/des instances colleglale(s), commlsswn(s),
consell(s), groupe(s) de travall dont Je suis membre ou auprés duquelldesquets 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 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et If de I'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 y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte & la sincérité de [a déclaration. »

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

2

O d'agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions occupées) .......coceeiinivvenrerinnn. eetrerrnan

de membre ou -oonsell d'une instance collégiale, d'une oommlssmn Jun comité ou ;:Iun """""
groupe de travail aysein de [nom de ImsSutlon] (préciser (intitulg) .... V\m\ {6918
............. L8 Ca. f,uh,b\, Y Ve dMaim}«U’a&l
0 de personne invitée & apporter mon expertise a [hom de Ilnstltut preaser le
théme/intitulé de la MISSION A @XPEMISE)... oot ceeen e e e eses et teeeseerereens

[0 autre : (préciser) .......... ..............................................................................

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

professionnel de santé : /40190 ; XY ¢ Z 4 .?'

Je m'engage a 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 annueliement.

Il m'appartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensembie
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation 4 cette expertise, En c¢as dincompatibilité, 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.

Date : /M/ y’/ jc);?_

Conformément aux dispositions de [a l6i n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & linformatique, aux fichiers et aux liberlés, vous
disposez dun droit d'accés et de rectification des données wous concemant. Vious pouvez exercer ce dioll en envoyant un mél a

fadresse suivante : X000

Les informations recueilies seront informatisées et volre déclaration (& ('exception des mentions non randues publiques) sera publiée sur
le site intermet de ™ L™ agt responisable du treitement eyant pour finalité [a prévention des confiits d'intéréfs en confrontant les

fiens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de |***,



1.

Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, 4 temps plein ou a temps partiel

A.Acllvlté(s) salarlén(s)

o m’*’f‘esf; res| Fonction | speciate ou Début Fin
Employeur(s) principal{aux} d'gxog::ice of occupée dans | discipline, le | (ourfacultefiy four(fecultatif/
dffférent' 'organisme cas échéant | /moisfannde) mols/année)
U dDingerb PH whe | Mg, —
DRA Gui GVAN™ Zuz 7R
O Actlvité itbérale
. . Début Fin
Activité Liey d'exercice spe?;aic'tai?df':;f line, Gourfacultati/ | (ourffacultatit/
mais/fannde) mois/ennée)
7 Aulre (pctivité béndvole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas écheant | (jour(faeusiatin/ {our(facultatihs
mois/fsnnée) mois/année)




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

2.1. Participation' @ une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes

ou de 'instance/des instances collégiale(s), objet(s} de la déclaration

Sont notemment concernés les établissements de santé, ies entreprises et les orgenismes de consell, les organismes

professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les sssocialions d

santé,

[R’Je n'al pas d¢ llen d'intéréts a déclarer dans celte rubrique

Actuellernent ou au cours des 5 années précédentes :

usagers du systéme de

Montant de a
Organisme rémunération Début Fin
(socidié, dtablissement, Fonclil?n o:ﬁ.;';f: L Rémunération (préciser, le cas (four(fecultatify/ | (ourtfacultetit/
association) og écheéant, la mols/année) mafs/annde)
périodicité)
O Aucune

O Au déclarant

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

[ Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

1 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(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 l'organismel/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de ta déclaration

Sont notamment visées per cette rubrique les activités de
un conseil scientifique, les activités d'audit ou la rédaction

Ii._.le n'al pas de lien d'intéréts i déclarer dans celle rubrigue

Actusllement et au cours des 5 anndes précédentss :

consell ot de représentation, la paricipation & un groupe de travail oo &
de repports d'expertise.

= Sujet (nom de Montant de la
O(r?;-};gue I'étede, du produit, rému nération Début Fin
Slablssement Mission exercée | de ta technique ou Rémunération {préciser, le cas ffour(facultati/ | (ourfacultatin/
association) ' de l'Indicalion &chéant, Ja mais/année) molsfannées}
thérapeutique) périodicité)
0O Aucune
0O Au déclarant
L1 Aun organisme
doni vous étes
mambre ou salarié

{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

I Aucune
[ Au déclarant

O Aun organisme
donl vous éles
membre oy satarié
(préciser)




2.3.

Participation(s) a des travaux scientifi
ou prives entrant dans le cham
sécurité sanitaire, de I

organisme/des org

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

2.3.1 Partlcipation  des essais et éludes

Doivent &tre mentionné
précliniques (&tudes m

¢s dans cette rubrique les
éthodologiques, essais ana
d'études médico-écon

o toxicologlques..,), détudes épidémiologiques,

et prescriptions (indiguez fe sujet).

Le qualité de membre d'un comité de survefliance et de suivi d'une étude clinj
Sont tonsidérés comme & inve stipateurs
dune ¢tude multicentrique

qui n'ont pas de réle de ¢
< investigateurs ».

principaux » l'nve st
nationale out internationsle. Cette d
cordination - méme s'fls peuvent par

arlicipations 4 la réalisation d'essals ou d'études ¢
Wiques, essais chimiques, phamaceuti

.j:kl wal pas de {len d’Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5§ années précédentes :

Efinition n'inclut
aflleurs &tre dénommés « principaux ». s sont désignés ci-aprés

p de compétence, en matiére de sa
anismes ou de l'instance/des instances

ques et études pour des organismes publics
nté publigue et de

liniques, non cliniques et
ques, biologiques, pharmacoelogiques
omiques ¢t d’éfudes observationnelles sur les praliques

que doit &ire déclarée dans celte rubrique.
gateur principal d'une étude monocentriqre et le coordonnateur

pas les investigateyrs d'ene étude multicentrique

Orgenisme
promoteur
(Socidté,
Etablissemeni,
gssociglion)

Organisme(s)
financeur(s)
(sl difiérent du
promoteur et
Sf VOUS en
avez
connaissance)

Sujet (nom de
["&tude, du
produit, de ia
technique ou
de lindicatian
thérapewtique)

S5i essais ou études
clinigues ou
préciiniques, précisez ;

Rémunération

Montant de la

rémunération Début Fin
{préciser, le | gour(facultatir (fotr (faculfetn/
cas écheéant, | )/meis/année) mois‘annég}
la périodicité)

Type d'étude : 0O Aucune
O Etude menocentrique | ag déclarant
O Elvde multicentrique

O Aun
Yotre ible : organisme
O Investigateur principal dont vous
{7 Expérimentateur &tes membre
principal ou salarie
[ Investigateur (préciser)
[0 Expérimentatewr non
W .....
0O Membre d'un comité de
survelliance et de sulvi
Type d'étude : 0 Aucune
O Etude monocentrique | g ay déclarant
[ Etude nultisantrique

0O Aun
Yotre rle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentaieur &tes membre
principal ou salarié
O Investigateur {préciser)
O Bpédmentateunon [
pdpd ]
O Memibre d'un comité de |~
sunellance el desuivt | oo
Tvoe d'stude : 0 Aucune
O Etude monocentrique | 1 Ay déolarant
0 Etude muttisentigue

O Aun
Votrepble : organisme
O investigateur principal dont vous
O Expérimentateur édles membre
principal ou salarié
O Investigateur {préciser}
O Expérimentater non
principal )
O Membre dun comité de | e

surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

Ebi!e n'al pas de llen d'intéréts i déclarer dans cette rubrique

Actueflement ef au cours des 5 années précédentes :

Craganisme (socidts,
clablissement,
association)

Sujet (nom de

I'4fude, du produit,
de la technique ou

de l'indication
thérapautique)

Rémunération

Monlant de la
rémunération
{préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début

{four (facultat)
/mais/ennde)

Fin

four (facudtatn
fnolsiannée)

O Aucune
0 Au gédarant

O A un organisme
dont vous Hes
membre ou
salané (préciser)

O Aucune

LI Au dédarant

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

O Ausune

0O Av déclarant

0 A un erganisme

dont vous #es
membre ou
salarié (préciser)




2.4. Reédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) et les interventions doivent &tre déclarées lors.

charge.

2.4.1 Rédactlon d’article(s)

mle wal pas da llen d’Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actueilement et cours des 5 années précédentes ;

qu'eiles onl été rémunérées ou ont donné lieu a une prise en

Entreprise ou orgenisme
privé (socidls,
assacialion)

Sujet de larticle

Rémunération

Montent de la
rémunération
(préciser, le cas
échéam, la
périodicité)

Debut
(our(facultatits
mois/année)

Fin
(jour{facultatd)s
mais/annde}

Au déclarant

A un organisme
donf vous dtes
membre ou
salarié (préciser)

Au dédclarant

A un omyanjsme
dont vous &les
membre ou
salané (précisar)

Au déciarant

Aun erganisme
dont vous dtes
membre ou
salarié (préciser)




2.4.2 Intervention(s)

&e n'al pas de ilen d'Intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise cu
organisme privé
invitant {socidts,

association)

Lieu et
intitule de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produit
vigé

Prise en
cherge des
frais

Rémunération

Montant de [a
rémunération
(préciser, le
cas échéand,
fa périsdicité)

Début

(fowrffacultati 7
moisfannide)

Fin
fourtfacultatins
mois/annde)

u]
[}
[m]
o Qui

© Non

Aucune
Au déclarant

Aun
otganisme
doni vous
dtes membre
ou salarié
{préciser)

o Qui
o Non

Aucune
Au déclarant

Aun
organisme
dentvous
8tes membre
ou salarié
{préciser)

¢ Oui
& Non

organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)




2.5.

Invention ou détentjon d'un bre
de propriété intellectuelle non b

*J\e t'al pas de lion d'intéréts 3 déctarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des § annéeg précédentes :

Montant de |a —’
Nature de Iactivité et Structure qui met 4 Pergeption rémunération Debut Fin
nom du brevet, dispesiion le brevet, intéressement Rémunération (préciser, e cas Gour(fecutatins Gowr(facultatin/
produif. . produit,., échéant, la mois/annde) mols/année)
périodicits)
¢ Oui 0 Aucune
o Non O Au déclarant
O Aun oganisme

dont vous dtes

membre oy

salana

(préciser)
o Oul L3 Aucune
o Non O Ax déclarant

O Aun erganisme

donf vous etes

membre ou

salanié

{préciser)
o Oui D Aucune
o MNon D Au dedlarant

O A un organisme
dont vous éleg
membre au
salarié
(préciser)




3. Direction d'activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme i but lucratif
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanltaire, de ['organisme/des organismes ou de
'instance/des instances collegiales, objet(s) de la déclaration

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

versements en nature eU numéraires, matériels.
Sont notamement concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et consells d'administration, y comptis d'assoclations

¢l de sociétés savantes.

EKJe n'al pas de {len d'intéréts a déclarer dans cette rubtique

Actuellement et au cours des 5 anndes pricadantes ;

COrganisme(s) & but lucraflf
financeur(s) et montant versé par

. el Début Fin F L
Structure et activité bénéficiaires du i " : . chaque financeur(s), avec indication
finrancement aour(ra::’,;tzeljﬂﬂnors/ aour(fa:;r;tgg)f)ﬂmis/ facullative du pourcentage du montant

des financements par rappert au
budget de ta 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 [I'organismefdes organismes ou de [instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de Ia déclaration

Doivent étre declerées dans celte rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs moblliéres colées ou nom, quiil
s'egisse d'actions, d'obligations oy d'avires evoirs fnanciers en fonds propres dans une enfreprise ou un secteur concernd, une de
ses filiales ou une société dont elie détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immediate ef attendue. I est
demandé d'indiquer le nom de I'établissemaent, enlreprise ou organisme, e type des paricipations financiéres ainsl que leur
montant en valeur gbsolue et en pourcentage du capital déteny.

Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ni fa
composition ~ sont exclus de la déclaration,

9}{3 n'al pas de llon d'intéréts i déclarer dang cefte rubtique

Actuellement :

[ " N Pourcentage de linvestissement dans {e capital de Ia structure et
Structure concermée Type d'investissement montant détena




5. 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
publique ef de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont :
- vosparents (pére ef mére)
- wvosenfants
- Vvoire conjoint(e), concubinfe) ou pacsé(e} ainsi que les parents (pére et mére) ef enfants de ce demnier.

Dans cette rubrique, vous davez renseigner, sf vous en avez connaissance :

- toute activité (au sens des rubriques 1 & 2 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;

- toute participation financiére directe dens le capital dune sociélé (au sens de la fubrique 4 du présent document)
supérieure & yn montant de 5 000 eures ou & 5% du capital, délenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concemné parta seule mention de votre lien de parenié.

Je rvai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Cochez lafles) case(s), le cas Schéant ;

Actionnariat
Activités Actuellemeant
Participation financlére directe
Organismes concemnés Actuellement ou av cours des 5 suprieure & un montant de 5 000
années précédentes euros ou & 5% du capita!
(Le montant est 4 indiquer au
Prache(s) tableau A)
parent(s} ayant
un lien avec les
. O [m}
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
& indiquer au tableau 0 a
A
[m] [m]
|




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code electoral,

E“Je wal pas de fonctions ou mandats électis a déciarer

Fonction ou mandat slectiy (préciser la tirconseription)

Debsut Fin
(ourffacullatin/ {ourffacuttatins
mols/annde} moisannde)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature 3 faire naitre des

situations de conflits d'intéréts

Seules doivent &tre mentionnées les sommes perques par le déclarant,

Exernple : invitaticon & un colleque sans intervention avec prise en charge des frais de déplcementhébergemem ou rémunération

gﬁ‘:{e ral pas de ilen d'Intéréts a déclarer dans cotte rubrigue

Elément ou fait concemé Commenlalres

Début
fJourtfacultatins
mois/annds)

Fin
Gourffacultatih /
mois/annde)




