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

Je soussigné(ey....... Lé’é‘i%g_t@&n@lwb .....................................

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 compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'instance/des Instances 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 [l de I'article L. 1451-1 et a larticle L. 1452-3 d'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 y 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 OCCUPEES) ..c..oeeerrrnnn, vemnenien e

..... R I

%e membre ou consell d'une instance collégiale, d'une commission, d'un CCE' ou dyun
groupe de travail au sein de [nom de linstitution] : (préciser lintitulé) WX Nt 7\@ m AURRORN

.......................................................... R D

............ L T T TR T T TR T I .

L) de personne invitée & apporter mon expertise a [nom de Finstitution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d’expertise)...........c.ccooun...., e L e e e e e st g e an e et een e en

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

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

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 'ensembie
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 l'institution et, ie cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégutarité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation,

Date: AQ .o [ Dea

Conformément aux dispositions de [a loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 4 ﬁnformatique. auy fichlers et au libadés, vous
disposez dun droft d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droft en envoyent un mé &

l'adresse sulvante : 00000

Les informations recueillies seront informalisées et votre déclaration (4 I'exception des mentions non rendies publiques) sera publiée sur
te site Infernet de ***, L™= et responsable du tratement ayant pour Snalité la prévention des confits d'intérdts en confrontant les

liens declarés aux objectils de ta mission envisegde su sein de I"**,



1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des § derniéres années, 3 temps plein ou  temps partie!

O Activité(s) salarlée(s)

e Fonction | Speciaiité ou Debut Fin
I'ernplayeur et lfeu
Employeur(s) principal{aux) d'zxercice si occupée dans | discipline, le (ourffacultetiy | Gourffacultatins
différent ['organisme cas échéant | JAnoisannée) mais/atnse)
O Actlvité ftbarale
N Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spé??ﬂ?s%‘;&m?ﬁ"e' Gour(facuitati/ Gour (faciitatiy/
mois/annéde) moisiannde)
Mulre {activité bénévale, retraite...)
Deébut Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | gour(fecuftatin/ (four(facultatin/

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

2.1,

Pactivité, les techni
matiére de santé p
ou de l'instance/des instances collegiale(s),

Sont notamment concernds les étabfissements de santé, les
professionnels (sociétés savantes, résea)

sarté,

Participation 3 une instance décisionnell

ux de santé, CNPS) et les

ublique et de sécurité sanitaire, de |’
objet(s) de la déclaration

;@e n'al pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellemant ou au cours des 5 années précadentys :

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

entreprises et les orgenismes de consell, les organismes
asscciations, dont les associalions d'usagers du systéme de

Organisme
(sacidte, éfablissement,
association)

Fonction occupée dans
lorganisme

Rémunératioh

Montant de |a
rémunération
{préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Deébut
(fourffacultatif/
mois/anfiée)

Fin
Gour(facultati/
mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

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

J Aucune
O Au déclarant

O A un orgenisme
dont vous étes
membre ou salarié
{préciser)

O Aveune
O Au déclarant

O A un orgenisme
dont vous &tes
membre ou salari¢
{préciser)




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
linstance/des instances collégiale(s),

Sont notammen! visées par cette rubrii
un conseil scientifique, les activités d'a

%n’ai bas de len d'intéréts a déclarer dans catte rubrique

que [es activités de conseil ou de représentation
udit ou la rédaction de rapports d'axpertise.

Actuellement et au cours des 5 annges précédentes ;

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

. la perticipation & un groupe de traveil oy &

(préciser)

. Sujet (rom de Montant de ja
O(rf&':'}z?e F'étude, du produit, rémunération Début Fin
Slablisse me nt de |2 technique ou Rémunération {préciser, le cas traur(facultati/ Gourdfacultatin/
association) de [indication échéant, Ja mais/annde) mais/année)
thérapeutique) pérfodicite)

O Aucune

0O Au déctarant

0 Aun organisme

doht vous éles
membre ou salarig

O Aucune
O Ay déclarant
0 Aun organisme

dant vous éles
membre o0 salanié
{préciser)

0 Aucune
0O Au déclarant
O Aun arganisme

dont vous &les
membre ou salarié
{préciser)




2.3.

Participation(s) a des travaux scientifi
ou prives entrant dans le champ de co
sécurité sanitaire, de "'organisme/des

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

2.3.1 Partlcipation 3 des essals at études

Doivant &tre mentionn
précliniques (&tudes
ou toxicologigques...
ot prescriptions {Indj
La qualité de membre d'un comité de survelllance et de suivi d'une étu

Sont constdérés comme « investigateurs principaux » Mfnvesti
que nationale ou internationale, Celte g
e coordination - méme s'ils peuvent par

d'une ¢fude multicentri
quf ri'ont pas de réle d
« investigateurs ».

ées dans cette rubrique les
méthodologiques, essais ana
), d'études épidémiclogiques, d'études médice-économiques et d'éty
iquez le sujet),

articipations & la réalisation d'essals
vtiques, essais chimiques, phamaceu

%e n'al pas de llen d'Intéréts  déclarer dans cefte rubrique

Actuellement et au cours des 5 anndes précadentes :

gateur principal d'une étud
efinition n'inclut pas les In
ailteurs étre dénommés « P

tiques, blolo
des chserval

vestigateurs dune &

ques et études pour des organismes pubiics
mpétence, en matiére de santé publigue et de
organismes ou de l'instance/des instances

ou d'étedes cliniques, non cliniques et
gigies, phamacologiques
ionnelles sur fes pratiques

de clinigue doit &lre déclarée dens cetle rubrique.

e monocentrique el le ecoordonnateur
3 tude mutticentrique
rihcipeux ». Hs sont désignés cl-aprés

surveillance et de suivi

’ Organisme(s) | Sujet (nom de
Organisme financeur(s) l'élude, du . . Montani de fa _ !
promoteir (sl différent du produit, de Ja Si essais ou études rémur]érahon Début Fin
{socidls, romoteur et techni 'u el clinigues ou Rémunération | (préciser, e (ourtfacuitatif (fourfacultetin/
élablissement, Llic nnique préciniques, précisez ; cas échéant, | Jmois/année) mois/année)
#ss0Cistion) si vous en de findication la périodicité)
avez thérapeutique) p
conngissance)
T "étude ; 0 Aucune
O Etude monccentrique | 7 4, déclarant
03 Etude muiticentrique
0O Aun
Yotrerdle : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ou salané
0 Investigateur (préciser)
0 Expérmertaour non
principal
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
Type d'étude : O Aveune
0 Etude monogentrique | 0 a, déclarant
0 Etude multicentrique
0O Aun
Volre réle : organisme
O Investigateur principat dont vous
O Expérimentateur étes membre
principat o salarée
O Investigateyr ({préciser)
03 Epédrimentaiowr non
pincpal
I Membre dun comité de
surveillance el de suivi
Type délyde : O Aucune
O Elude monocenlrique | g Ay déclarant
O Etude multicentrique
[ Aun
Yotre rdle : organisme
O Investigateur principal dont vous
0 Expérimentateur &tes membra
principal ou salarié
O Investigateur {préciser)
O ExpérimentaieLr non
principal
O Membre d'un comité de




2.3.2 Autres travaux scientifigues

Me wal pas de lien d'intérdts i déclarer dans cefte rubrique

Actueitement et au cours des 5 années précadentps *

Sufet (nom de Montant de i
Organisme (socidfd, I'étude, du produit, rémunération Début Fin
élablissement de la technique ou Rémunération (préciser, le cas our(facultati Gour(faculftatiy)
association) de lindication échéant, la /mois/ennée) /mois/année)
thérapeutique) péfiodicite)
0 Aucune
O Av déctarant

O A un organisme
dont vous ées
membre ot
salané (préciser)

O Avcune
O Ay déctarant

O A un organisme
dont vous &tes
membre ou
szlané (précisen)

0 Aucune
0 Au dédarant

O A un organisme
dont vous &es
membre ou
salarnié (prédser)




24. Rédaction d’article(s) et intervention{s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement

par des entreprises ou org
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire,
ou de l'instance/des instances collégiale(s),

La rédaction d'article(s) et les intervention

tharge.

24,1 Rédactlon d'article{s)

%ﬁ n'al pas de lten dintéréts a déclarer dans calte rubrique

Actueliement et cours des 5 années précédentes ;

anismes privés entrant dans le champ de compétence, en
de l'organisme/des organismes
objet(s) de la déclaration

s doivent élre declarées forsquieties ont &té rémunérées oy ont doniné lieu & une pfise en

Montant de |a
Entreprise ou orgenisme rérmunération Début Fin
privé (socisis, Sujet de 'article Reémunération (préciser, le cas (our ffacultatin / (our{facultatiy/
association) échéant, la mois/année) mols/année;
périodicité)
O Au géclarant

0 A un organisme
dont vous éles
mernbre ou
salaré {préciser)

O Au dédclarant

OO A un organisme

donl vous éles
membre ou
salarid {préacisar)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
mehtbre oy
salarié (préciser)




2.4.2 Interventions)

M@ n'al pas de llen d'intéréts & déclarer dans cotle rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
crganisme privé
invitant fsociéts,

association)

Lieu et
intitulé de Ia
réunion

Sujel de
l'intervention,
nom du procivit
visé

Prise en
cherge des
Trais

Rémunération

Montant de la
rémunération
{préciser, ke
cas échéant,
la périodicita)

Début
Uourfacultatiy s
mois/annés)

Firt
Gour(facuftatitn,
mols/annde)

o Qul

¢ Non

O Aucune
0 Au déctarant

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

o Qui

o MNon

O Aucuns
0O Au déclarant

0O Aun
organismne
dont vous
dtes membre
oy salarié
{préciser)

o Qui
a Non

O Aucune
O Au déctarant

O Aun
organisme
dont vous
dtes membre
ou salarie
{préciser)




2.5

Invention ou détention d'
de propriété intellectuelle non b,
matiére de santé publique ef de
Pinstance/des instances collégi

Me r’al pas de Hen dintéréts 3 déclarer dans cetts rubrique

Actusllement et au cours des § années pracédentas

P de compétence, en
organisme/des organismes ou de

un brevet ou d’'un produit, procédé ou toute autre forme
revetée en relation avec le cham
sécurité sanitaire, de
ale(s), objet(s) de la déclaration

O A un omganisme

dont vous étes
membre gu
salarié
{préciser)

Montant de |a
Nattrre de Pactivité et Structure qui met & Perception rémunération Début Fin
norm du brevet, dispesifion le brevet, int éreszzm ent Rémunération (préciser, & cas tour(facuilatin/ (our(focultatin/
preduit. ., produit..., échéant, in mois/anngg) mois/année)
périodicité)
o Oui 0O Aucune
o Nen O Au déctarant
O} A un organisme
dont vous étes
membre oy
salansé
{préciser)
o Oul O Aucune
o  Non O Au déctarant
O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)
¢ Oul 01 Aucune
o Non O Au declarant




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

Le type de versement peut prendre [a forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numeéraires, materiels.

Sont notamment concemés les présidents, frésoriers et membres des bureaux et consells d'administration, y compris d'assoclations
el de sociétés savantes,

Ma n'al pas de flen dintéréts 4 déclarer dans cette rubtique

Actueflemanl et au cours des 5 années précédentes ¢

] Organisme(s) & butjucralif
Structure et activité bénéficiairas dy gour (faEuéI:)e:Jt:r) imois/ | Goun (fscﬂtg i Amots/ ct?::tr::eﬁ?gi)t::hmso)?t:ce!: ;:Ziigggn
financement année) année) facultative du pourcentage du montant
des finencements par repport au
budget de ia struclure




4.  Participations financiéres dans Je capital d'une société dont l'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [Iorganisme/des organismes ou de Iinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la deéclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres seus forme de valeurs mebilieres cotées ou non, quit
s'egisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une enltreprise ou un secteyr concerné, une de
ses filiales ou une sociéts dont elie détient une partie du capital dans Ia limite de voire eonnaissance immédiate et attendue, I est
demandé dindiquer le nom ge I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que leur

montant en valeur absolue et en pourcentage du capital déteny,
Les fonds diavestissement en prodults colleclifs de typa SICAV ou FOP - dont fa personte ne contréle nl Ia gestion, ni ja
compesition ~ sont exclus de la déclargtion.

%e v'al pas de Hen d'intérats & déclarer dans cette rubrque

Actuellement ;

Pourcentage de Mnvestissement dans te capital de la structure et

Strueture concemnée Type dinvestissement montant déteny




S. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont Pobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de

Les personnes concemnées sont :
= Vs parents (pére e mére)
- vos enfants

Porganisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet{s) de |la déclaration

= volre conjoint(e), concubinte) ou pacsé(e) minsi que ies parents (pére et mére) et enfants de ce demier

Dans cette rubrique, vous devez ren seigner, si vous en avez connaissance :

- toute aclivité (au sens des rubriques 1 & 3 du present document) exercée ou dirigée ectuellement ou Bu ¢oUrs des 5

années précédentes par vos proches parents :

- toute participation financiére directe dans le capital dune société (au sens de la rubri
supérieure & un mornitant de 5 000 euros ou 4 5% du capital, détenue par vos proches pare

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

Kle n'al pas de lien d'Intéréts a déclarer dans cetie rubrique

Cochez la{les} case(s), le cas échéant ;

que 4 du présent document)
nts.

Actlvités

Organismes concernés Aciuellement ou au cours des 5

années précédentes

Actionnariat

Actueliement

Pariicipation financiére cirecte
supérieure 3 un monten! de 5 000
euros ol & 5% du capital

(Le montant est & indiquer au

Proche(s) tableau A)
parent(s} ayant
un lien avec les . a
organismes
suivants
({Le lien de parenté est -
& indiquer au tableau 0
A)
O m]




B. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandels relevant des disposilions du code électoral.

%e n'al pas de fonctlons ou mandats étectifs 3 déclarer

Début Fin
Fonction ou mandet électif {préciser la circonscription) Gourfacuitstin)/ Gourffacuttati)s
mofs/annde) mois/annde)

7. Autre lien, dont vous avez conn
situations de conflits d'intéréts

Seules doivent &lre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitaticn & un coffoque sens intervention avec prise en char

aissance, qui est de nature 3 faire naitre des

Me ral pas de llen d’lntéréts & déclarer dans cette rubrique

ge des frais de déplacement/h &bergement ou rémunération

Début Fin
Elément ou falt concemné Commentaires (owr{facultalis (ourdfacultalins
mois/année) mois/annde)




