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

fELSER  CTEMw-nPRC

Je soussigné(e)............. A 2t L R L B OSSO

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 technigues 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) & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de consell
intervenant dans lezs mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publigue : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au [ et || de 1'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'intéréls 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 linsfitution) : (préciser les fonctions occupées) ............... ieeneeeeeeniee ORI

............................. D L T T T T T T P PP PP PR TR T PR TP TN . rasaiians

de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, dun comste ou d‘un
groupe de travail au sein de nom de Finstitution] : (préciser lintit A oo oy g e Yo e
oA 08 L on It BN e B ECCRRE @fm

O de personne invitée & apporter mon expertlse & [nom de Imstltutlon]. (préciser le
thémef/intitulé de la mission d'expertise)

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

Je m'engage 3 actualiser ma DPi a chaque modification de mes liens d'intéréts, En
I'absence de modification, je suis tenu{e) de vérifier ma DP} au minimum annueliement.

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que F'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 ocu avec ma participation i 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 annutation,
Date : /‘A{ 05! 7°A%

Conformément aux dispositions de I loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 4 Jinfomatique, aux fichiers ‘et aux libetés, vous
disposez dun droi d'accés et de rectification des données wvous concemant. Vous pouvez exercer ce droft en envoyent un mél a

Tadresse sulvante : 00X

Les informations recuelliies seront informatisées et volre déclaration (4 'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site intemet de ** L™ gast responsable du tratement ayant pour finalité 18 prévention des cenfiits dintéréts 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, i temps plein ou & temps partiel
(ﬁctlvlté(s) salarlée(s)
remresse 00 |  Fonclion | Speciaite ou Début Fin
Employeur(s) principal(aux} d'z:grcice s | occupte dans | discipline, le | gour(facuttetit | Gour(facuktatin/
difrérenr' l'organisme cas eéchéant | Anaisfannée) mols/anmnde)
(EVTeE Yegp vauet "'1;2; ¥ [ pipscreer s/a8a4 /
- |e f
PeTimes 06 Gos il OO VT
O Actlvité libérale
o . Débot Fin
Activité Lieu Mexercice spe?':'c":s?c:g?"t“ﬁ"e‘ (our(fscultatip/ | (our(recultatin/
moisfannde) muoisfannde)
1 Autre (activité bénévole, retraité,,.)
Deébut Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | four(facullatii)/ | (four(facultaliy/
molsfannée) 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 fe champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Vorganisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), obiet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et tes organismes de consel,
professionnels (sociétés savantes, réseaux do santé, CNPS) ef fes associations,

sanié.

Kn n'al pas de llen d'intéréts a déctarer dans cette rubrique

Actuellemant ou au eours des 5 années précédantss ¢

les organismes
dont les associations d'usagers du systéme de

O Au déctarant

O A un organisme
dont vous éles
membre ou salarié
(précisen

Montant de la
Organisme , rémunération Début Fin
{sociétd, diablissement, Fonct;% °::g'§: dans Rémunératlon (préciser, le cas Gour Facullatid/ § Gourifecuftotifs
&ssociation) g ¢chéant, la mols/annde) maisfannda)
périodicité)
O Aucune

O Aucune
O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous 8les
rmembre cu salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

00 A un organisme
dont vous &tes
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 lorganismel/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de
ur conseill scientifique, les activités d'eudit ou la rédaction

%a n'al pas de llen d'intéréts & déclarer dans catte rubriqua

Actuellemant et au cours des 5 anndes précédentes ;

conseil ou de représentation, la participation 4 un groupe de travail ou 8
de rapports d"expertise.

Organisme
{saci6ts,
élablissement,
assaclation)

Mission exercée

Sufet (nom de
I'dtude, du prodult,
de la technique ou

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
" échéant, la

périodicité)

Début
Gowr(facultatiys
mais/année)

Fin
(faur(facultatin s
mois/annde)

O Aucune
0O Au déctarant

O Aun crganiste
dont vous étes
mermbre ou satarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarard

O Aun organisme
dont vous dtes
membre cu salané
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dant vous étes
membre oy salaré
(préciser)




2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études
ou prives entrant dans le champ de compétence,

pour des organismes publics
en matiere de santé publique et de

securité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

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

2,31 Partictpation a des essals et studes
Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations & la réalisation d'essais ou d'études cliniques, non cliniques et

précliniques (études méthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biclogiques, phamacologiques
ou foxicologiques,. ), d'dtudes épidémiciogiques, d'études médico-économiques et d'dtudes observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d'un comité de survelllance et de suivi dune étude clinique dait &tre déclarée dans celte riubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » {investigateur principal d'une étude monocentrique et le coordonnateur
d'une étude muiticentrique nationale ou internationale. Cette dafinition rinclut pas les Investigaleurs d'une étude multicentrique
quf n'ont p?s de réfe de coordination - méme s'lls peuvent par ailleurs étre dénommés « peincipaux . lIs sont désignés ci-aprés
« investigateurs »,

Ms n*al pas de {len @'Intéréts a déctarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précidentes :

Organisme c;.l:lg:nnc'zm?g) s"{ﬁ:’?:z: e Monfant de la
promocieur (si différent du roduit d e la Si essais ou études rémunérafion Début Fity
(socidlé, remoteur et Fe chniaue ou cliniques ou Rémunération | (préciser, le | (ourtfacuitatif (four{facultalin/
clabilssement, HIC neq précliniques, précisez ; cas echéant, | Jmoisfennde) roisfanmés)
association) Si vous en de I'indication ta périodicité)
avez thérapeutique)
connafssance)
Type d'stude O Aucune
0 Etude monocentdique | 1] Ay déslarant
£ Etude multicentrique
O Aun
Valre rdle : organisme
[ Investigateur principal dont vous
0 Expérimentateur &tes membre
principal ou salanié
0O tvestigateur (préciser)
[ Expérimentateur non N
pancipad
£ Membre d'un comité de
sunilance et de supvi
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrigue { () Ay déclarant
0 Etude mutticentrique
O Aun
Votre rdle : organisme
O Investigateur principat dont vous
(7 Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
0 Bpérimentaleur nan
L
O Membre d'un comité de
surveillance ef de suivi
Tyoe d'étude : 0 Aucune
O Etude monocentrique 0 Au déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Yolre réfg : organisme
O Investigateur principal dant vous
O Expérim entateur &les membre
principal ou salarié
3 Investigateur {précisan)
principdl
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi




2.3.2 Autres travaux scentifiques

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de Monlant de la
Organisme (sociéts, | I'étade, du produit, rémundération Début Fitr
élablissement, de [a technique ou Rémunération (preciser, le cas | (jour (faculfatiy (ourffacultatity
associgtion) de I'indication échéant, la /mois/annde) mois/annés)
thérapeutique) pérodicite)
0 Aucune
O Au dédarant
O A un organisme
dont vous Mes
membre ou

salarié (préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
O Av déclarant

O A un organisme
dont vous &es
membre ou
salarié (préciser)




2.4, Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publicues 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 I'or
ou de l'instance/des instances collégiale(s),

La rédaction d’article(s) et les interventions doivent &tre décla,

charge,

2.4.1 Rédactlon d*article(s)

yJe n'al pas dea lten d'Intéréts 4 déclarer dans catte rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes ;

ganisme/des organismes
objet(s) de la déclaration

rées lorsqu'elles ont &té rémunérées ou ont donné lieu & une ptise en

Montart de la
Entreprise ou organisme rémunération Drébut Fin
privé (socidts, Sujet de Particle Rémunération (préciser, le cas Gour(facultati/ | (our(acuttatin/
associalion) échéant, la mois/année) moisfannée)
pétlodicité)
Au dédarant

A un organisme
dont vous éles
membre ou
salarlé (préciser)

Au déclarant

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

Au déclarant

A un omjanisme
dont vous étes
membre oy
salarié (préciser)




2.4.2 Interventtonys)

Kla n'ai pas de flen d'intéréls a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 annbes précédentes :

Entreprise ou
organisme prive
invitant {socidts,

associaltion)

Lieu et
intituté de ta
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom dy prodult
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

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

Début

Uowfacuttetit/
mois/année)

Fin
four(tacultatify/
mois/année)

o QUi
o Non

O Aucune
0 Au déclarant

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

c Qui

o Non

0O Aveune

O Au déclarant
O Aun

organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
(préciser)

o Qui

© Non

O Aucune
0O Au déclarant
O Aun

arganisme
donl vous
&tes membre
ou salarig
{préciser)




2.5.  Invention ou détention d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de

linstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Pﬁa n'al pas de Hen d'Intéréts 4 déclarer dans cotte rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Montant de la
rémunération
Rémunération (préciser, le ¢as
échéant, [a
périodicitd)

Nature de i"activite et Structure qui met &
nom du brevet, disposition fe brevet,
produit. .. produit...

Perception
intéressement

Debut
Gour(facuitatin)/
mois/annde)

Fin
(our(facultatin/
mois/annéa)

o Oui D Aucune
o Non O Au déclarant

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

o Ouw O Aucune
s Non 8 Au déclarant

O A un erganisme
dont vous Mes
membre ot
safarié
(préciser)

o Qul 0O Aucune
[ Au déclarart

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

©  Non




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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou conirats pour études ou recherches, bourses ou parrainsge,
versements en nature oU numéraires, matérels.

Sont notamment concemés les présidents, trésoriers ef membres des bureaux et conseils d'administration, ¥y compris d'associations
et de sociétés savantes.

F@e n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuelfernant et au cours des 5 anndes pracédentas :

Organisme(s) & but lucratif
financeur(s) et montant versé par

. o Début Fin el Ei
Struclure ot activité bénéficiaires du " N . . chaque financeur(s}, avec indication
financement aour(fa:#:;!g;oﬁmm/ aour(fa:::’.g;ﬂﬁmfs/ facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport sy

budget de la structure




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

Doivenl étre déclarées dans celte rubrique les parlfcipations financléres sous forme de valeurs mobiliéres cotées oy non, qu'il
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concetnd, une de
ses filizles ou une société dont efie détient une partie du capital dans la limite de volre connaissance immédiate et attendue. || est
demandé dindiquer le nom de I'établissemeant, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsl que leur
montant en vafeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds dinvestissement en produits colleclifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle nl la gestion, ni la
tomposition ~ sont exclus de la déclaration.

Me n'al pas de llen d’intéréts & déciarer dans cette rubrique

Actuellement ;

: " Pourcentege de [nvestissement dans le capital de la structure et
Structure concemée Type d'investissement montant déteny




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé

publigue et de gécurité sanitaire, de

Les personnes concemeées sont
- vosparents (pére et méne)
- vos enfants

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

- volre conjaint(e), concubine) ou pacsé(e} ainsi que les parents (pére et thére) et enfants de ce detnier,

Dans cetie rubrique, vous devez ren seigner, si vous en avez connaissance |

- toute activitd (au sens des rubtiques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actrellement ou au ¢ours des 5

ann¢es précédentes par vos proches parents ;

- toute participation financiére directe dens |e vapital dyne sociéte {au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un montant de 5 000 euros ou 4 5% du capital, détenve par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concemé par la seule mention de volre lien de parerié.

Je r'al pas de llen d'intéréts & déclarer dans cette rubtigque

Cochez la(les) casa(s), le cas échéant :

Activités

Crganismes concemés Acluellement ou au cours das 5

années précédenies

Actionnariat

Actuellernent

Participation financi¢re directe
supeérieure & un montant de 5 000
euros ou 4 5% du capital

(Le montant est & Indiquer ay

Proche(s) tableay A)
parert(s) ayant
un i ! fi
n lien gvec es o o
organismes
suivants
(Le lien de parenté est
& indiquer au tableau ) D
A)
] m]




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

“Entendus comme les mandats refevant des dispositions dy code électoral.

Je n'al pas de fonetions ou mandats électifs & déclarer

Début Fin
Fonction ou mandat élechf {préciser la circonseription) fourfacullatin/ {our(fecultatifly
‘mais/année) mols/année)

7.  Autre lien, dont vous avez connaissance,

situations de conflits d'intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant,

qui est de nature a faire nafire des

Exemnple ; fnvitation & un colloque sans intervention aveq prise en charge des frais de deplacementhébergement ou rémun ération

Je r’al pas de llen ¢'Intéréts i déctfarer dans cetts rubrique

Début Fin
Elément ou fait concemné Commentaires {iour(faculistin/ (fourfacultatiy/
mois/annse} mois/année)




