ANNEXE
a l'arrété prévu i Particle R, 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d'intérats

Je st:auss:gne(e)Q?j—‘@ﬁl-’3

Reconnais avoir pPris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
Ou par personne interposée que j'ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec

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 l'article L. 1451-1 ot & larticle 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  Ia sincérité de la déclaration. »

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

O d'agent de [nom de linstitution] : (préciser les fenctions occupées)

................................................................................................

ZXde membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une

................ '.v.--........--....-.--....--.-.....-...........-....-........... EEETE T TP

O de personne invitée a apporter mon expertise
thémefintitulé de la mission AEXPEISE)......eovoveveeresese o

J'indigue mon numére RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de sants :

Je m'engage 4 actualiser ma DPI & chaque modification de mes liens d'intéréts. En
{(‘'absence de medification, je suis tenu(e) de vérifier ma DP| avu minimum annuellement,

I m’appartient, & réception soit de I'ordre du Jjour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de l'expertise que l'organisme souhaite me conflier, de vérifier si 'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou aveec ma participation 3 cette experlise, En cas d'incompatibilité, i
m'appartient d'en avertir 'interlocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa ténue. En cas de confiits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leyur annulation.

Date : i\ OS_Q.Q“:’J'—

Conformément aux dispositions de g lof n° 7817 du B janvier 1978 modifiée relative & ['nformatique, aux fichiers et aux libetés, vous
disposez dun droit d'accés et de rectificefion des donndes vous concemant. Vous pouvez exercer ce droft’ en envoyant un meél 4

fadresse suivante : oo



1. Activité(s) principale(s),
des 5 derniéres années, a tem

rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
ps plein ou & temps partiel

" Activité(s) salarlée(s)
I,Bm"f"?:f; gf’“.eu Foncion | Spéciafite ou Début Fin
Employeur(s) principal{aux) d"; oe?:*cice s cccupée dans | discipline, le Gour(facultatip Gourfacultatiys
;iﬂ'ére B I'organisme | cas écheant | Mnois/année) mois/année)

CH Crxssy

Pepere)
* /4

Vo LEFE]

10 o

2o}

PRActivits Ibdrale

N I Déhut Fin
Activité Lier d'exercice Spé?;att:s %ucr?;s:r'lf"ne' (four(facullatin/ (our (facuttatin/
mols/annde) mals/année}

P 7

CH cop=ze

Vo[ e

Wlo

Lod),

[ Autre (activité bénévole, retraite. .. )

Début Fin
Activité. Lieu d'exercice, le cas échéant (our(facultatin/ {our(facultatt) /
mojsiennde) mois/année)

/

]

| —

/

_—




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

2.1. Participation & une instance décisionnefle d'un organisme 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 Forganisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notemment concernds les établissements de santé, les entreprises et les organismes de consell, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et fes associations, dont les associations d'usagers du systéme de
santé,

'@/.Je n'al pas de lien d*Intéréts 3 déclarer dans cefte rubrique

Actustlement ou au cours des 5 annges précédantes :

Montant de [a
Organisme . rémunérailon Déburk Fin
(sociéte, établissement Fonctllt o:rﬁl;fné: dans Rémunération ({préciser, e cas tiour(facuitatit /7 Gour(facultatn)/
associalion) g €chéant, la mols/année} mois/année)
pérlodicité)

0O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
[0 Au déclarant

O Aun orgenisme
dont vous étes
membre ou salarié
{préciser}

O Aucune
O Au déclarant

00 A un organfsme
dont vous étes
membre ou salarié
{préciser)




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

Sont notarmment visées par cefte n
un conseil scientifique, les activités

ubrique les activités de conseil ou de représentation, la
d'audit ou la rédaction de rapperts d'expertise.

&a n'al pas de llen d'intéréts 4 déclarer dans catte rubrique

Actuellement ef au cours des 5§ années précadentes ;

expertise exercée(s) auprés d'un
amp de compétence, en matiére de
'organisme/des organismes ou de
objet(s) de la déclaration

participation & un groupe de travail ou &

. Sujet (nom de Montant de fa
O;g:cr}z?e I'éude, du produit, rémunération Début Fin
lablissement Mission exercée | dela technique ou Rémunération (préciser, le cas fourffacutatip/ (our(faculteti)/
assoclstion) ' de lindication echéant, la mais/année) mois/annde)
thérapeutique) périodicité)
0O Aucune

O Au déclarant

0O Aun organisme
donl vous étes
membre ou salarié
{préciser)

O Aucune
01 Au géclarant

O Aun organisme
dont vous &les
membre ou salarfe
(préciser}

O Aucune
O Au géclarant

O Aun organisme
dont vous &tes
membre oy salarié
(préciser)




2.3.

collégiale(s), objet(s} de l1a déclaration

2.3.1 Partictpatlon & des ossals ef études
Doivent &tre mentionnées dans cetle rubrique les

el prescriptions (indiguez le sujet).

articipations 4 la réalisation o'
précliniques (études méthodologiques, essais ana ytiques, essais chimiques, pha
ou toxicologiques...), d'studes &pidémiclogiques, détudes médico-économigues et g'éludes observationt

essals ou d'études clini
rmaceutiques, blologiqu

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

santé publigue et de
instance/des instances

ques, hon cliniques et
es, phamacologiques
eiles sur les pratiques

La qualilé de membre d'un comité de survelllance et de suivi d'une &tude clinfque doit &tre déclarée dens cetle ry brique.

Sont considérés comme ¢ investigateurs principeux » linvestigateur prineip
dune étude multicentrique nationale oy internationale. Catte définition n'ingl
qul n'ont pas de rale de coordination - méme s'lls peuvent per ailleurs &tre dén

¢ investigateurs s.

1Je n'al pas de lien d’intéréts a déclarer dans cetfe rubrigue

Actueflement et au cours des & annéaes précédentes :

al d'une étude monocentrique et le coordonnateur
ut pas les investigateurs dune étude multicentrigue
onmés « principaux ». lis sont déslgnés ci-apras

Organisme(s} | Sujet (nom de

Organisme i
financeur(s) 'etude, du . . .
Preis | (sl ciferentdu | produtt deta | S oy Hudes
! promoteur et technique ou L 0 )
é;igizsi:?:;f, &l vous en de |ndication préeliniques, précisez :
avez liérapeutique)

cohneissance)

Réntunération

Montant de |a

rémunération Début Fin
(préciser, le | (Jourfacultatif fourFacuitets)/
cas échéant, Mmaisfannde) mois/année)
la périodicite)

-

Tvpe d'étuds : 3 Aucune ; .
P ! ; O Etude monacentrique 4’00 é b ]i: N"a !‘.'_0‘}
) O Au déctarant
C I’, \.) Qo d&\gﬂude multicentrique A
un
Yotre rdle : organisma l 54\
; . 7] O Investigateur principat dont vous o
N ! L( P )‘Lm O Expérimentateur &es membre MJ‘ e E_
principal ol salanié P £
T Investigateur {préciser)
£ Expérimerdaewr non
princpadl
OO Membre d'un comité de
surveilance st desubi | -
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | g Au déclamnt
1 Etude mutticentrique
O Aun
Yolre rdle ; organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ou saiarié
T Investigateur {préciser)
3 Bxpérimentalewr non
L =
O Membre dun comite gg | oo
surveillance et de suivi
Jype délyde O Aucune
O Etude manocentrique | 1y Au déclarant
O Etude mutticentrique
0 Aun
Yotre tile : organigme
O nvestigateor principal dont vous
O Expérim entateur &es membre
pririeipal o salarié
O Irvestigateur {préciser)
O Bxpérimentaeir non
O Membre d'un comité de | e

surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scientifiques

&e n'al pas de lien d’intéréts 3 déclarer dans cette rubrique
s

Actuellement et au cours des 5 années précédentes

Sujet {nom de Monlant de fa
Organisme (socidts, I'¢tude, du produit, rémunération Début Fin
dlablissemant de |a technique oy Rémunération {préciser, le cas (fowr (facultetin Gourfacuitatiy
associgtion} de l'indication echéant, ja /mais/ennéde) /mois/annde)
hérapeutique) périodicité)
O Aucune
O Au déctarant

O A ¢norganisme
dont vous &es
membre oy
salarié (préciser)

0 Aucune
[T Au dédarant

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

J Aucune
0 Au déclarant

[} A un organisme
dont vous &es
membre oy
salarié {preéciser)




24. Rédaction d'article(s) et intervention
réunions publiques diverses ou for
par des entreprises ou organismes
matiére de santé publique et de sé
ou de l'instance/des instances collé

mations or

déclaration

(s) dans des congrés, conferences, colloques,
ganisés ou soutenus financiérement
mp de compétence, en
curité sanitaire, de I'organisme/des organismes
giale(s), objet(s) de Ia

La rédaction d'atticle(s) et les interventions doivent &tre déclarées lorsqu'eltes ont &té rémunérées ou ont donng lieu & uhe prise en

charge,

2.4.1 Rédactlon d'arilclefs)

Me n'al pas de lien d’lntéréts 3 diclarer dans cette rubrique

Actusilemont et cours des 5 années précédentes ;

saterié (préciser)

Montant de [a
Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (socidtd, Sujet de article Reémunération (préciser, le cas tiourffacultatin / {our (facultatif /
assacfalion) échéant, la mois/année} mois/atinée)
pérodicité)

Au déclarant

A un arganisme

dont vous dtes

membre oy

Au déclarant

A un omganisme
donl vous éles
membre ou
salarié (praciser)

Au déclarant

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




2.4.2 Intervention(s)

K}e n'al pas de flen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours deas $ anndes précédentes :

Entreprise ou
organisme prive
invitant {socists,

associstbion)

Sujet de
I'intetvention,
hom Gu progdujt
visé

Prise en
chiarge des
frals

Liets et
intitulé de fa
réunion

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodicité)

Début

Fin

our facuttati tour(facuttatin,

mais/anniée)

mois/annde;

o Ouj
© HNon

0O Aucune
0 Au dédarant

I Aun
organisme
dent vous
étesmembre
ou salarié
(préciser)

o Ouj

© Non

0 Aueune
0 Au déclarant

0 Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié

o Qui

o Neon

0 Aucune
O Au déclarant

0 Aun
organisme
dont vous
&tes membre
oy salarié
(préciser)




2.5.  Invention oy détention d'un brevet ou d’ur produit, Procédé ou toute autre forme
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publigue et de séeyrité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
linstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Mje n'al pas de lien d'intérts 3 déctarer dans cetta rubrique

Actuellement et au cours des 5 annéas précédentes ;

Montant de ta
Perception ) rémg.lnerallon  Deébut ] ] Fin
intéressemant Rémunération {préciser, l& cas Gour(Tacultatins fovrffaculatips
échéant, ta moisfannde) moisiannée)
Périodicitd)

Nature de I'activite et Structure qui met &
nom du brevet, disposttion Je brevet,
produit... produit. .,

¢ Oui O Aucune
o  Non O Au déctarant

O A un arganisme
dont vous dtes
membre ou
salarié
{préciser)

o Qu O Aucune
o Nen O Au declarart

O A un organisme
dont vous stes
membre qu
salarie
{préciser)

o Qui O Aucune
o Non £ Au déclarant

O Aun organisme
dont vous dtes
membre ouw
salarié
(préciser)




3. Direction d'activités qui ont bénéficié d'un financement Par un organisme a but lucratif
dont '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 collégiafes, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour ftudes ou recherches, bourses oy parrainage,
versements en nature oy numéraires, matériels,

Sont notamiment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux el conseils d’administration, ¥ compris d'assoclations
et de sociétés savantes,

‘49 nalpas de lien &’intéréts & déctarer dans cette rubrigire

Actuslfemant ot au cours des 5 annédes pricédentes :

Organisme(s) & but lucratif
Structure et activite bénéficizires du dour (fagﬁ‘::ﬁo riois/ ﬁ’our(fsctzirgﬁf) Anoisf clf:::::?il:r;(?l)c:{:?:)? E:\Té: ;rrzi:gt?gn
financement année) année) facultative gy polrcentage du montant

des financements parrapport au
budget de ta structure

S




4.  Participations financiéres dans |e capital d'une société dont I'objet social entre
dans le champ de compéterice, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de Forganisme/des organismes ou de tinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de Ia déclaration

Doivent étre déciarées dans cette rubrigue fes participations financiéres sous forme de valeurs mobilisres cotées ou non, quil
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres gvoirs financiers en fonds Propres dans une entreprise ou Un secteyr concerné, une de
$0s fiiales ou une société dont elle détient une pattie du capital dans ia limite de volre connaissance immédiate et attendue. |t est
demandé dindiquer le nom de ['tablissement, entreprise ou crganisme, le type des participations financiéres ainsi que leur
montant en valeur sbsolye et €n pourcentage du capital déteny.

Les fonds dinvestissement en produits coftectifs de type SICAV ou FCP - dont Ja personne ne contrdle ni fa gestion, ni (a
compoesition — sont exclus de jg déclaration,

e nva bas de Hen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellerment ;

" N Pourcentage de lnvestissement dans (e capitel de Ia structure eﬂ
Slructure concemnée Type dinvestissement montant déteny




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 et de sécurité sanitaire, de

Les personnes concemneées sant :
- Vospamnts (pére ot mére)
- vos enfants

I'organisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de Ia déclaration

- volre conjoini(e), coneubin{a} ou pacséle) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier,

Dans cetle tubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance ;

- foute activité (su sens des rubrigues 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou eu cours des 5

années précédentes par vos prochies parents -

- toute perticipation financiére directe dans le capital dune société {au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure 4 un montant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenye par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerna parla seufe mention de vetre lien de parenté.

B’Je n’'ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cetle rubrique

Cochez lafles} case(s), le cas échéant :

Actionnarlat
‘ )
Activités “oiuslsment
Participation financlére directe
Organismes concernés Actuellement ou au coursdes 5 | supérieure 4 un montani de 5 00¢
années précédentes eures ot & 5% du capitaj
{Le montant est & indiquer au
Prache(s) tableay A)
parent(s) ayant
un len avec les
n lie _ ec . -
organismes
suivants
{Le lien de parent& est
& indiquer au {ableau o D
A
[m} ]

L




6. Fonctions et mandats electifg* exercés actuellement

*Entendus comma les mandats refevant des disposilion_s du code élecioral.

o v'al pas ge fonctions oy mandats électifs 3 déclarer

Début Fin
four(facultatn s Gour{facuita s
mois/annde) mois/annde)

Fonction ou mandat électif (préciser |g cr‘rcmscn‘pﬂm)

7. Autre lien, dont voys avez connaissance
situations de confiits d'intéréts

Seules doivent étre mentionnées les Sommes pergues par le déclarant,
Exemple : invitation & un collogque sans intervention avec prise en ¢

harge des frejs ge déplacement.hébergemenl OU rémunération
Je n’al pas de lien d'Intéréts a déctarer dans celte rubrique

Début Fin
Elément ou fait concemsé Commentaires {iow(facu.'!am)/ abw(faculfafia/

mois/annde} mois/annde)




