ANNEXE
al'arrété prévu a Particte R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

7 . 3 | Y -
Je soussigné(e). 1. ﬂ\.iefw-l' MSVWLQLJAIUMaHQUPpL

Reconnais avair 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'arganismel/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de linstance/des instances collégiale{s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs,

Article L. 1454-2 du code de ia santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait
pour les personnes mehtionnées au | et It de Particle L. 1451-1 et 3 l'atticlke L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce mdme article, détablir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte A la sincérité de la déclaration. »

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

U d'agent de [nom de [institution] : (préciser les fonctions occupées)..................... .
W de membre ou conseil d'une instance ';;ilégiale, d'une commissio dun _qc_orr?e udun
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser lintituts) ... L. . (.. ¥. . ¢C.il. ..

0 de personne invitée & apporter mon expertise & [nom de linstitution}: (préciser le
théme/intitulé de l2 mission d'experttise)............... T R SRR

O autre 2 {PrECISEI) oo e r s e e B U

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

Je m'engage A actualiser ma DPI 4 chaque modification de mes liens dlintéréts. En
'absence de modification, je suis tenu{e) de vérifier ma DPl au minimum annuellement.

Il m'appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme souhaite me confter, de vérifier si I'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma pardicipation 3 cette expertise. En cas d'incompatibilité, it
m'appartient d'en avertir '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'entrafner leur annulation.

Date: A o{?\n?@ B3

Conformément aux dispostions de Ia 1ok n° 7817 dn & janvier 1978 modifice refative & ﬁnfonnatique, aux Rchiers et aux libetas, vous
disposez dun drot d'accés el de rectificetion des données vous concemant. Vious pouvez exercer ce dral en envoyant un mél &
I'adresse suivante . xeoox

Les informations recueilies seront informetisées et volre déclaration (& P'exceplion das mentions non rendues publiques) sere publide sur
le site intemet de *™*. L"*r=** est responsable du trakement ayant pour finalité la prévention des confits d'intéréts en confrontant jes
liens déclarés mux objectifs de la mission envisagée au sein-da '™,



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

3 Activité(s} salarféa(s)

fomresse de .| Fondlion | Spéciefits ou Début Fin
Employeur(s) principal{aux) ﬁ.P ayeur &t I occtipée dans | discipline, le | fourfacuiat) | (our(facultati/
m'“' . l'organisme cas échéant | Anols/années) Mois/Année)
reat
I Activité libarale
) - — Début Fin
Activite Lieu d'exercice 8p éz;;al;t:!s?cr?és;‘?hn S | Gour(facultatifl/ | (our ffacuitatiy/
maisiannde) maisfannée)
O Autre (activité bénévole, retralts. ..}
Débaut Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | fourffaculfalif)/| (fourffacultatid/
mois/ennde) moisfannda)
Qek‘@("" T 6UNE L{w- A4k2ei 1
A )
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisio
P'activite, les techniques ou les prod
matiere de santé publique et de séc
ou de I'instancefdes instances collégiale(s),

Sont notamment concernés fes établissements de santé,
professionnels (sociétés savantes, résea

santd,

ux de santé, CNPS)

urité sanitaire, de "
objet(s) de la déclaration

nnelle d'un organisme public ou privé dont
uits entrent dans le champ de compétence, en
ofganisme/des organismes

les entreprises et les organismes de consell, les arganismes

Me n'al pag de lien d'lntéréts & déclarer dans cette rubrigue

Actusllemant ou au cours des 5 années précddentas :

ef les associations, dont les associations d'usagers du systéme de

0 A un organiste
dont vous &tes
membre cu salarié
{préciser)

——
Montant de Ia
Organisme . rémunération Céhut Fin
(sociéte, dtablissernent, Fo“d'l?:r O:cm;mr:: dens Ré&munération (préciser, le cas (our(facultati / Gourffacuftati/
association} 9 échéant, la mois/anndea) mois/annda)
pérodicité)
O Aucune
0 Au déctarant

O Aucune
O Au déclarant

0 A un organisme
doni vous ates
membre cu salarie
(préclser)

O Aucune
0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous ates
membre o sailarié
{préciser)




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou dexpertise exercée(s) auprés d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publfique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de
Iinstance/des instances coliégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseif ou de représentation, la participation & un groupe de travail cu a
ur conseii scientifique, les activités d'audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

Kja n'al pas de llen d'intéréts & déciarer dans cefte rubrique

Actuellement et au cours des 5 annbes pracédentes :

; Sujet (nom de Montant dela
0;3:1:65;20 {'Eluds, du produit, rémunération Début Fin
Stahligse m,e - Mission exercée | deln techrigue ou Rémunération {préciser, le cas fFaurffacufietiy/ | ourffacultetifs
assoeiation) B ce T'indlcation échéant, la mois/annda) mols/annéa)
thérapeuligue) périodicité)
O Aucune
00 Au déclarant

O Aun orgenisma
donl vous étes
membre ou seferié
(préciser)

0O Aucune
3 Au déclarant

CF Aun organisme
dont vous &les
membre ou salarié
(préciser)

0O Aucure
O Au déclarant

O Aun orgapisme
dont vous étes
membre ou selarié
(préciser)




2.3.

sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de 'instanceides

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

2.3.1 Partlclpation 4 des essals of dtudes

Doivent étre mentionnées dans cette fubrigue les participations 4 la réalisation d'essais oy d'éludes ol
précliniques (&tudes méthodologiques, essais analytiques, essals chimiques, pharmaceutiques, bial
ou toxicologiques...), d'étides égldémidogiques, d'éludes medico-éconemiques et d'études ohs:

et prescriptrons (indiguez le sujet

La qualité de membre d'un camité de surveiliance et de sulvi d'une &lude clinique doit Atre déc

Sont considérés comme « investigateurs principauy » linvestigateur principal d'une &tude
d'une étude muztticentrique nationale ou internationale, Cette définition ninclut pas les inve
qui Wont pag de réle de coordination - méme s'ils peuvent par aiileurs étre dénommés « pri

« investigateurs .

x.le r'al pas de Hen d’intérdts 3 déclarer dans cofts rubrique

Actuelement et au cours des 5 annaes précédentes :

stigateurs d'une &

Participation(s) a des travaux scientifiques et &tudes pour des organismes publics

ou privés enfrant dans e champ de compétence, en matiére de santé publique et de

instances

niques, fon cliniques et
ogiques, phamnacologiques
ervafionnelles sur les pratiques

{erée dans cefte rubrique.

mongcentrigue et e coordonnateur
tude mullicentrique
incipaux ». lls sont désignés c-aprés

surveiiance et de suivi

Organisme oﬁzlg:n";:';":‘s ?‘\ S;{éettgv:rgfe Montant de |a
promateur (sl différend du raduit Ide a Si essais ou études rémunération Début Fin
(S0CIS14, romoleur of f'e chni 'u A cliniques eu Rémunération | (préciser, le (fourfacuitatif Gour(facultetiy/
élabiisserment, g " de I ;‘ 3 précliniques, précisez : cas echéent, | Jioisdannes) mois/anndée)
associglion) Toucien poeation Ia périodicite)
avez thérapeutique)
ConNaissance)
Type d'élude : O Aucune
O Etude manocentique | 0y 4, déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Volre ndfe : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expériv ertateur étes membre
prineipal ou salarié
LI lrwestigateur (préciser}
O Expérimenigbewr non
princpal
O Membre d'un camité de
survelliance of de suivi
Type ddtude : O Aucune
O Etude monocentrique | o Au déckarant
J Etude multicantrique
0 Aun
rg rhle : organisme
D investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ot galarié
O investigateur {préciser)
B Bpédmentzieur non s
0O Membre d'un comité de
sunellance etdesuivi | e
K g O Auvecune
01 Etude menooentique O Au déclarant
O Etude multlcantrique:
O Aum
Yatre rdle : organisme
0 investigateur principal dant vous
O Expérimertateur &es membra
prineipal ou salarié
O Imvestigaienr {préciser)
O Epdrimentaeurnon
prineipal
O Membre d'un comité de




2.3.2 Autres travaux scientifiques

y.le n'al pas de len d'intéréts & déclarer dans celte rubtique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes ;

Qrganisme (Socidid,
dtablissement,
assoviation)

Sujet (nam de
I"&lude, du produi,
de [a techpique ou

de l'indication

thérapeutiqua)

Remunération

Montank de la
rémunération
{préciser, le cas
écheant, ia
périodeité)

Début
(our (facuitetdf)
Amgis/annde)

Fin
(iour{facuitati
Amois/année)

0 Aucune
0O Au dédlarant

O A un organisce
dont vous 8tes
membre ou
salané {préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

O Aunorganismea
dopt vous &tes
membre ou
salarié {préciser)

0 Aucune
0O Au décdarant

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




La rédaction d'article(s) et tes intsrventions doivent &tre déclarées lorsqu'elles ont été rémunérées o ont donné fieu & une prise en

charge.

Z2.4.1 Rédaction d’artiete(s)

%o Wat pas de llen dintéréts 4 daclarsr dans cetts rubrique

Actusllemont et cours des 5 années précédontas ;

salalié (priciser

Montant de |a —I
Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (socidld, Sujet de I'articla Rémunératien (préciser, Is cas (ourffacultstins (four(facultatiy /
asscoiation) échéant, la mois/annde) maisfannde)
periadicité)

O Au déclarant

O A un omganisme

dont vads dles
membre oy

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre oy
salarid (préciser)

B Au géclarant

8 Aun organisme
dontvous &tes
membra oy
salarf




2.4.2 Intenmnlion(s)

%ls n'al gas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

ActuizeRement et cours des 5 années précédentes ;

Entreprise ou
organisme privé
invilant (socidté,

agsocialion)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunéralion

NMontarit de la
rémunération
{préciser, le
cas échéant,
la périodické)

Début
(fourifacultatiy/
muois/pnnée)

Fin
(our{facultatif/
mois/année)

o Oui

o Non

3 Aucune
0O Au déclzrant

0 Aun
grganisme
dont vaus
ates membre
ou salarié
(préciser)

o Qui

o Mon

0 Autune
O Ay déctarant

O Aun
organismae
dont vous
&tes rnembre
ou salari¢
(préciser)

o Oui

0O Aucune
0 Au déclarant

O Aun
ofganisme
dont vous
#tes membre
ou salarié
{préciser)




2.5.

e o b

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 compeétence, en

matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’

instance/des instances collégiale(s); objet(s) de la déclaration

%}e n'aj pas de lien d’intéréts i déclarer dans cette rubrique

Actualloment et au cours des § années précédentas :

organismel/des organismes ou de

Mature de l'activité et
nor du brevat,
produit. ..

Structure gui met &
disposttion (e brevet,
produit....

Perception
Intéressement

Rémurération

Montant de |a
rémunération
{préciser, e cas
échéant, Ja
periodicite)

Debut
Gour(facultatins
mois/année)

Fin

Jourgfecuitati)s
moisfannde)

o Qui

o NMen

0 Aucune
O Au déclarant
L1 A un erganisme

dont vous dtes
meambre cu
salarig
(prégisen)

o Ouj o
o Non o

Aucune
Au dédjarant

A un crganisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
{préciser)

o Oul a
¢ HNon o

Aucune
Ay déclarant

Aun grganlsme
dont vous dtes
mambre ou
salarié
(préclser)




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

Le lype de versement peut prendre la forme de subventions ou conlrats pour études ou racherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numeéraires, matériels,

Sont notemment concernés les présidents, trésoriers et membires des bureaux et conseils d'administration, y compris d'associations
et de sociétés savantes,

)ﬁa n'al pas de lHen dintéréts a déclarer dane cotte rubtique

Actuslisment et au cours des 5 anndes pracddentes :

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

. - Début Fin ; e e
Structure et activité bénéficiaires du . N i . o chaque fmanceuyr(s), avec indication
financement aourﬂa:#fnlgg)f) s/ (;our(faac:rf:;eu)fj s/ facultative du pourcentage du monitant

des financements par rapport au
budget de a structure




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

Doivent &fre déciarées dans colte rubrigue les participations financidres sous forme de valeurs mobilitres cotées o non, quiil
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concermnds, une de
ses fiinles ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre cennaissance immediate et attengues. fl est
demandé dindiquer le nom de '"étabiiesemant, enlreprise ou organisme, la type des participations financiéres ainsi e leur
montant en valeur absolue ef en pourcentage du capital détenu.

Les fends dinvestissement en preduits collectifs de type SICAV ou FCP - dont Ia persome ne contrdle ni le gestion, ni ia
composition — sont exclus de la déclaration

Me n'al pas de lien d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Agtuellement :

" . Paurcentage de linvestissement dans l& capital de la structuee at
Siructure concemse Type d'investissement mantant déteny




5. 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 Iorganisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personries concemées sont
- vos parents (pére et mére)
- vesenfants
- volre conjoint(e), concubin{e) cu pacsé(e) ainsd que les parents (pire et mére) ef snfants de e demier.
Dans cetle rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance
- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou ay cours des 5
années préceédentes par vos proches parents ;
- toute partigipatien financiérs directe dans le capita! dune sociélé (au sens de Is rubrique 4 du présent document)
supérieure & un moniant de 5 000 eures ou & 5% du capitel, délenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le liers concemé parla seule mention de vaire lien de parenté.

_XJa n'al pas de flen d'intérats a déclarer dans cette rubrigque

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

Actionnariat
Aciivités Actusllement
) Participation financiére directe
Organismes concernés Actuelfement ou au cours des 5 supéteure 4 un montant de 5 000
années précédentes euros ou 4 5% du capital
{Le mantant est & indiquer au
Prache(s) tahleau A)
parent{s) ayant
un lien avec le
. b [w] 0
organismes
slivants
(Le lien de parenté est
& indiquer au tableau o o
A)
] ]




6. Fonctions et mandats &lectifs* exercés actuesliement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code glectoral.
on n'al pas de fonctions ou mandats slectits & déclarer

Beébut Fin
Fonction ou mandat électr (preciser la circenseription) Gour(facultati/ Gourifacultati/
mois/année) mois/anniée)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance,
situations de conflits dfintéréts

Seules doivent &tre mentiennées les sommes percues par le déclarant.
Exemple : invitetion 4 un collogue sans intervention Bvec prise en char,

_R4e n'al pas de llen dIntéréts 3 dédarer dans cettn rubriqus

qui est de nature a faire naitre des

ge des frais de déplacementhébergement oy rémunération

l Début Fin
Elément cu fait concemé Commentalres Gourffacuttali) | Gowrtlecuttatins
molsiannée} naisfannde)







