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

Jesoussigné(e).v.<_‘...,.H.%f,,i.‘l,.%;é ..... T;.&.LHAA\',&L ..........................................................

Reconnais avoir pris connaissance de P'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par parsonne interposée, que J'ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techpiques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de |'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de V'instance/des Instances collégiale(s}, commission{s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suls membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) 3 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 auros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et I de I'article L. 1451-1 et & l'article L, 1452-3 d’omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme articls, d'élablir 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) :

{1 d'agent de [nom de l'institution) : {préciser les fonctions occupées) ... Tae G e ranerarens S

...................................................... R AR L R L L P

£F de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
‘groupe de travail

O de personne invitée a apporter mon expertise [nom de Tlinstitution]: (préciser le
thémelintitulé de la mission d'expertise).......... et e RUROTIT o

.................................................................................... L T

L1 AULFE 2 (BIECISEIY .iiii et st e e e s e e en et e e s oo

Jlindique mon numéro RPPS (réperioire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé .

Je m'engage 4 actualiser ma DPI & chaque madification de mes liens d'intéréts. En
I'absence de modification, je suis tenu{e) de vérifier ma DPI au minlmum anauellernent.

N m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour lagquelie je suis
sollicité, soit de 'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de teut ou partie de cette
réunion ou avec ma participation i cette expertise. En cas d'incompatibifité, it
m'appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de Plinstitution 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.

"'-f,‘-“: i f}
Date :» =/ 0 -0 T3

i

au sein de [nom de Jlinstitution] : (préciser lintitulé) ..., S-SR .
A RTTRS P NN WY SRRV EY YOO e AR | G N

Conformiement auy disposhons de la ich n’ 78-17 du B janvier 1978 mod:Ade reiptive & linformatique, suX Sehlers of aux libertés, vous
asposez dun drot dicces of de rechfication des donnges vous concemant. Vous pouvez exercer ce dol en envoyant yn mél
| aeiresse suvante | oxxx

Les nformations recueiies seront infomatlisdes ef volre déclaraton (8 I'exception des mentions non rendues publiques) sera publige sur
ie ste internet de " L' st responsable du traksment ayant pour finsfite la prévention des covlits dintdréts en confrontent les
Bens declares aux ohjectifs de la mussion cnvsages uu sed de b

afe

febdaebaan




1.

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

&} Activité(s) salaridels)

ki & el Fondion | Specuute ou Débuy Fin
Employeur(s) prnrcipal{acx) singmce . occupee dans | discipline, le | fourfac ulatit Gourffacuitald)/
mf!erenzl T'organisme cas échdant | JAncis/annde) moeisannée)
AT it e W] R :
Jin e s s &:&5’ N7 4“\.,\.& i 1Tae, i {8 ,‘_}_
'}w!?&’" N ‘):l\-:‘- et .;‘e_.“;.f-{&h UFel « - » ] [ /
L AR 20 RS 1Y ANAILTE
L3 Acuvité Hborale
- Début Fire
Activite Liru dexercice “""f;‘g‘:s i‘c:eﬁg""e- gouriacunaty; | tow dacuttots s
s fanhde) mois/annge}
O Autra (sohvite penévole metrasd. )
Début Fin
Activete Lreu dexercice, le cas échépn! Qour(facedtald)/ | ourifacultatn)/
modsiannde) mois/annde)




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

2.1, Participation & une insltance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
Pactivité, les techniques ou jes produits entrent dans le champ de compétence, en
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes
ou de 'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont nolamment cotcernés les élabhssements de saonté, les enfreprises el les organismes de conseil, fes organismes
professionnels (socitiés savantes. réseaux ce sané, CNPS) of fes associalions, dont les associaticns dusagers dy systéme de
sanid

‘¥*Je n'al pas de lien d'Intéréts 3 déclarer dans cetts rubrique

Actueliemant ou au cours des § annéos préchdontos

Montent de ta
rémunération Début Fin
Rémunération {préciser, o cag Gour (facuftat)/ | gourifacultating
échéant, la mois/annés) mois/année)
plriodicité)

Croamsme
{sacrdtd, dlablissemeni,
#srocinbeni

Fonclion occupee cang
Farganisme

2 Aucune
0 Au aectarant

O Aun oganisme
dont vous dtes
memibre ou satané
{préciser)

0O Aucune
[0 Au geciaran

0 Aun erganisme
donl vous &les
membie ou safang
{préciser)

O Aucune
G Au géetsrant

O A un organisme
dont veus dles
membee ou satarig
{précisas]




2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d'
organisme public ou privé entrant dans Je ch
santé publique et de sécurité sanitaire,
I'instance/des instances collégiale(s),

Sont notsmment Visees par ceste fubrque les sctivitts de consei!
un consel saentfique, tes nolivités o'audi

objet(s) de ta déclaration

2 dp sl pas de Hen diméréls A déclarer dans celfe nubrique

Actueflernant of au cours dos § années précddentes ;

o ¢ représeniallon, (s pa
ou la rédaction de rapports dexpertise

expertise exercée{s) auprés d'un
amp de compétence, en matiére de
de l'organismel/des organismes ou de

TIEIDSHON & L Groupe de traval au &

membre cu salgns
{preciser)

N Suiat (nom g Montant deig
0;3:;‘;‘;" T'¢tude, du produ, rémuneration Début Fin
Habiissemen . de lg technique oy Rémunération {préciser, e cas Gour(faculiati)/ | Gourdscultatn/
g8 vecmiion) de l'indication échidant, la moisfannde) moisanniea)
- \nérapeutique) périodicile]
0 Aueune
0 Au déciarant
O Aun erganisme
donl vous &les

0 Aucune
0O Au déclarant

3 Aun organisme
dent vous dtes
membre ou salang
{présiser)

O Aucuns
[ Ay déciarant

O Aun organisme
dont vous étes
membre ou salané
iptaciser)




2.3. Participation(s) & des travaux sclentifiques et études
ou privés entrant dans le champ de compétence,
sécurité sanitaire, de Forganisme/des organism

collégiale(s), objet(s) de |a déclaration

2.3.1 Participation & dos ossals 9! éludes

Davent &tre mentionnées dans eelle runr
médiniques (dtudes méth
ou toxcaogiaues . ), d'éluaes @
&t preseriplions {indiguez le sujet),

Que les p
OCOIDHIGUES, B55aS anoiyt

sidémisiocsgues, d'éturdes médico-économiques et d

aticipalions 4 la réabisalion d'essais oy d'études cliriques. fen tliniques et

La qualite de membre d'un comité de survedlance &t de suvi d'une éluge cfini

Bont considérds comme ¢ inveshgateurs prngipaux » Invesy
dune élude mullicentrigue nehonale cu internalicasle.
e n'onl pes de rdle de coordinal
® investigatexrs »

fon - méme 5ls peyw

NFhde o'al pas de flen d'intérits & déclfarer dans csalte rubrique

Actusllomaent ot au cours des 5 annies précédentas ;

ateur principal o

vent per giffeurs Sre dénommes « prin

igues, essais chimiques, pharmaceutiques, biodogiques, phamacologiques
‘dides observalionnelles syr |as pratiguies

Que duit &ire dikstarte dans cefle nubrigue.

dg une Hude monaceptricite el fe coordonnateur
Cette géfintion ninetut pas les nvestigateurs fune slyge ruticemtngque
tinaux #. [fs sont désignés ci-aprés

pour des organismes publics
en matiére de santé publique et de
es ou de l'instance/des instances

Organisme Oﬁ:‘g:"n;:f:;g; s:’i;z?fz:% Montan! de la
promoleur tsi autférent du rodud, de | A Si essais cu #udes té&meenérolion Cébun Fin
{socxds romateur et f echni 'ue cliniques ou Rémunération { (préciser, le Oolrlfacullatif (lolrfacuitatns
dlablissermen, P 4 b A preclinigues, préglsez ; cns echéant, | Mmoisdannde) mait/annés)
B8s50cistion) §1 VOUS on de indication It perlodicte)
syez thérapeutique)
cennatssance)
Type d'dtude L) Aucuns
O Etude monoceninque | o Au deelzant
O Etude mullicertngue
I Aun

Yoire rils - opsnesme
0 lmvestigatew ainapal dont vous
O Expénmentatear &esmembre
prinespal ou saigné
0 Ivestigateur (presser}
(3 Expérrmentabar ren
P
3 Membre d un combté e

survellance & da sunvi

Type ddtude O Aucune
C Elude menoceninque | Au déclarant
0 Elude multicentriqus )

O Aum
Yotre rdle . oganisme
G imvestigatewr poncipat dont vous
C) Expérimentaleur Uas mampre
prncipal ou salane
I Invetigateur {préciser)
03 Bpéenentzos oy
principa
O] Neesnbre d'un comite de
wrvelianca o de sum
Lene dstugle . £l et
0 Etude monocentngue 3 Ay déclarant
0 Elude muticeningus

3 Aun
Yotre rj=: organisme
O Investigateor principat dant vous
C} Expdrim erdateur Hew mumbre
prificpal ou salarié
€1 Investigater {précisery
Rrcis
0O Membre d'un comié de

surveifance ef de suni




2.3.2 Autres travaux scientifiques

e 'l pas de lion dintéréts a diclarer dans celle rubrique

Actuellernent et au cours des § anndes précédentes :

Qrgaimsme [soctd,
diablissement,
2350CI8 M)

Sujel {(nem de
Vétude, cu produ,
€= i3 technique ou

de lindcation

iherapeuligue)

Rémundration

Montant de le
rémurnération
[préciser, le cag
echeant, ia
périadicite)

Début Fin
(our facuitaln) | (ou ffacuntstn
roisiennte) | Amois/ennse)

Q Aucume
0 Au dadarant

O A unorganisme
dont vouy des
membre ou
smané {praciser)

O Aucune
0 Av dédarant

0 A un orgarante
dont vous Mes
memiee ou
satarié (préciser)

[J Aucune
[ Au déctarant

[ A un organsme
dont vous #es
nrembie oo
salaiié (préciser)




La rddachon Q'articlels) ot los intarventions dorvent &tre déclarées lorsay'siles ot e remynérees of ont doane Ly @une pnse en
charge

2.2.1 Rédactipn d’artlcle{s)

\js‘-?Jo n'al pas de llen dlntérits 3 déclarer dans colta rubrinue

Actusfloment et cours dos 5 années précédontes ;

] Morilant ce 1s

Enlreprise ou organisme remurnération Début Fin
save {socid, Suje! de lanicle Ramunérelion {prégiser, (e cas Lourffacultat)s (Fowr {facuftalin/
BESCCBION) echéant, la Mois/gnndée) inGis/annde)
pétiodicite )

O Au céolarar

L1 A un organisme
donivous dtes
memben ou
salaid (précisern

O Au séesran

O A un organesme
dont vos dles

Mmemitee o4

saland (préciser;

0 Au gédlarant

0O A un erganismae
donl vous das
moambre ou
sdané (préciser)




2.4.2 Intervention(s}

'jﬂJe n'al pas de len d'Intéréts 3 déclarer dans cefte rubrique

Actuallement o1 eours des 5 anndes pracédentas ;

Entraprise ou
Crganisme prvd
nwitat (socidle,

o3 SeCEion;

Leuel
mituld de g
réunien

Sujel de
Yinlervenlion,
nom dir produi
vise

Pnse en
charge des
frais

Reémundration

Monlant deta
témunération
{préciser, 1o
cus écheéant.
1@ periodicité)

Debut
(oux ffacuitat)/
moisianande}

Fint

{our{facutalf/

mis/annde)

o Ow
o HNon

s O Agcune
0O Au géciarant

O Aun
organiame
dont vous
des membre
o salarid

{préclser)

8 Oul
o HNon

O Autune
0 Au dédarant

7 Aun
rgarieme
dond yaus
Masmembre
ou saland
(prociser}

2 Ou
o hNon

0O Aucune
O Ay deciarant

O Aun
orgAnISTS
donl vous
Ates membre
ou salané
{préciser)




2.5,

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec e champ de compétence, en
matigre de santé publique el de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de Ia déclaration

“NCde mal pas de llan dintéréls & déclarer dans cote rubrique

Actuslternent ef au cours dos 5 années précidontas

Invention ou détention d'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

Nature de Vactivie et
nom du brevel
produd

Btructure qur mat &

disposiion le breved,

produdt

Perception
inleressement

Rémuneration

Maontant ge g
rémun ération
{préciser, le cas
schéant, i
Bériodicité)

Déput
Goir{facutiati)/
oL nnge)

Fin
Gowllacuitatd/
frofsannde)

o Oui
¢ HMen

O Aucune
0O Ay géciwang

E3 A un drgarsme
dant voys Stes
mambre ou
saane
ipréciser)

o Cu
o  HNen

£ Auguna
O Ay déclarart

O A unomarisne
dont vous Mes
memore ou
sEang
(precmer

o Qu
0 HNon

O Aucune
0O Au géciarant

O A& un ompanieme
dentvens Sos
membre ou
$alarié
(préciser)




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

Li type de versement peul prentyé 4 forme de subventions ou costrats pour #ludes ou recherches. tourses oy parthshage,

versemanis en nature ou numéraires intdriels.
Sont natamment concemeas les présidents. resoriers of membres des boreauy ol conseils d'admindstration, y cernpi's dassociations
¢ de Socittés savantes

i3de val pas de flen dintérdls 3 déclarer dans catts rubrique

Actusitornent el au cours des 5 annédes prichdentss :

Organisine(s) a but lucrail
financeur{s) et montant versé par

Début Fin -
Slryciure et aolité béndfaimres du y 5 ) chaque Bnanceur(s), avec indication
Erapcement aourﬁa::;rgg? < Wur(f&;gﬁ:;ﬁ} e facultative du pourcentage du montent
des financements par rappon s

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 TPorganismefdes organismes ou de [Iinstanceldes instances
collegiale{s), objet{s) de Iz déclaration

Dorvent &tre declartes duns cetie rubnque ies patticipalions financieres sous forme de valeurs mobididres cotées ou nea, Ul
sagisse dathons, d'sbligations ou d'autres avoirs financiars en Tongy propras dans une entieprise ou un secieur concerd, une de
se4 fliales ou une socstte dont ells delient une partie du capital dens fa linvte de vatre conrmssance immediata et altencue, 1l w3t
dernands dindiquer ke nom de Téablissement, entreprise ou wegamisme, le typa des participations financisres amnsi Que leyr
montant &n valeur absaue ¢t en pourcentage du capital deteny

Les fonds dinveshsserent en produits calleclifs de typs SICAV oy FCP - dont In personné nE contrdle ni e gestion, ni ta
compaosilion « sor! exclus dein detiaration.

«I¥e n'al pas da llen d'Intéréts A déaclarer dans celts rubrique

Achzelloment :

Pourcentage de I'mveslissement dans le capital de Ia structure ef

Siructure concemée Type dvestissement montant déenu




§. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matidre de sants
publique et de sécurité sanitaire, de |'organismeldes organismes ou de
Vinstance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

Les prrsonnes foncartees sont
VOG RErENLS (pere o mére)
- vos enfants
- votre confortie], concubinie) ou pacsé(e) Bine que les parents ipére et mere) of enfants de ce dermer
Dans celte rubrigue, vous devez renselgner, si vous on avez CONNAISSANCS ©
- loute activité (au sens des rubrigues 1 8 3 du présent document} evercée o dirigke actuellernent ou eu cours des 5
années précédentes par vos proches parents
- teute participalion financiére directe dans e capilal dune société {au sens de la rubrique & du présent cocument}
supéneure & yn mantant de 5 000 eures ou 4 5% du capital, détenue par vog proches parents,

Vous devez wentifer le tiers eoncermné par lz seule mention de volre §en de poarents.

TlJe n'al pas de lisn dintéréts & déclarer dans cette rubrique

Cochez tafles) case(s), le cas écheant ¢

Actlonnariat

f
Acthvites Azluehement

andiuer au fatleau
A

.

Crganisines concernés

Acluellement ol ou cours des 5

Perlicipalion fnenciére directe
Supdrieure & ur montant de 5000

ANNELS prac édentes euros ou & 5% du capita)
(Le mentant a4l & indiquer ay
Froche(s) tableau A)
parent{s} ayant
ury hen avec leg 3
" ; l—%f A 3 b
organismes [ R
suivants
(Le tien de parentd est )
o i




6, Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

"Entendus comme {es mandals relevant des disd osilions du cods dieciaral

W£We n'al pas de foncllons ou mandals dlectits & déclarer

Fonction ou mandat Mlectit (iweciser 1a gitconserption)

Deoul

(ourffacoitald)s
mYEsAanie)

Fin
fiourifaculialify’
maisfantie)

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

situations de conflits d'intéréts

Sedes aoivenl lre mentenntes les sommes pergues par le déclarant,

Exempie nvlalion & un coltogee sans inlervention avec prise en tharge das frais de déplacementhébergement gu rémunération

Xi'de n'al pas do llon d'Intéréts 3 déetarer dans cetto rubrique

Elément ou 181 congeme

Commenlalres

Début
Fowsifacultatm/
moisinnde)

Fin
(owrffocultatn) /
mussannde)




