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

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
Ou par personne interposée, que f'ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques ef les
produits entrent dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de
séeurité sanitaire, de lorganismel/des organismes au sein duquelfdesquels Jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de Pinstancel/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 canseil
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 li de Particle L. 1451-1 ot & l'articls L. 1452-3 d’omettre,
sciemment, dans les conditions fixédes par ce méme article, détablir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les donndes qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte  la sincérité de la dédlaration. »

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

(1 d’agent de (nom de I'institution] : (préciser les fonctions OCCUPRRS) . invoce e ees et

................................................................... LR R R D T P P N

¥ de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un

# graupe de trayail au sein de [nom de Finstitution sApréciser VINBUIE) ..........fiee it s s sor s s, ‘
fam..ms.%m@la;.gm.u.L.La, WP e e ....1.1(1,.@-i.é’.m..t.m,xzf.x.geﬂ A cA
0l de personne invitée a apporter rmon expertise 4 [nom de [linstitution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d'expertise) ..o oeeeo,

L BUIE © (BIEGISBT) oo
Jlindigque mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), sije suis un
professionnel de santé :

Je m'engage 3 actusliser ma DPI a chague modification dé mes liens d'intéréts, En
'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m’appartient, 4 réception soit de I'ordre du Jjour de chaque réunion pour faquelie je suis
sollicité, soit de Fexpertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation 3 cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m'appartient d'en avertir interlocuteur désigné au sein de l'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 annulation.

Date : 3[’&;/ 2)4&

Conformeément aux dispositions de Ja Ici n® 78-17 dd & Janvier 1976 modifiée relelive & Ninformalique, aux fichiers e aux libertés, vous
disposez dun drot d'aceés el de rectification des données vous concemant, Vous pouvaz exercer ce droit en envoyant un mél 4

{adresse sulvante : o0

Les mormations recueillies seront informatisées et volre déclaration {& lexceplion des menkions non rendues publiques) sera publide sur
le site internet de ™. L™= act responseble dU tratement ayant pour finallté la prévention des confiils d'intéréts en confrontant les
liens déclarés eux objeclifs de la mission envisagée au sein de ",



1.

des 5 derniéres années, & temps plein ou a temps partiel

Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actueilerent et au cours

O Activité{s) salariée(s)

r.em‘“f”"“f e en| Foncion | speciaieou Début Fin
Employeur(s) principal(aux) d‘zg::?ce st occupée dans | discipline, le [ Jour(facuitati (four(fecultati/
diﬁérent‘ I'argenisme cas echéant | /mois/annde) moisfannie)
D Activité libérale
- i Début Fin
Activite Lieu dexercice Spefiﬂg‘i?cﬁ‘éﬁf“"e' Gour(faculiati/ | Gourfacuiati/
mois/ahnde) mois/anirée)
Autre (gclivité béndvole, retraite. )
T
Cébut Fin
Activite Liev d'exercice, fe cas échéant | fourffacuita /| gowrfaculiatis
moisfannde) moisfannée)

o
R e frootee

A3l

)




Sont potamment vistes par cette rubri
un conseil scientifique, les acthvités d'a

que et de séeurité sanitaire, de
Pinstanceldes instances coliégiale(s),

que les activités de conseil ou de Tepres
udit ou la rédacticn de rapports d'expertise.

‘;q/.la w'al pas de llen d'intéréts a déciarer dans cetta rubrique

Actushement af au cours des 5 années précadentes ;

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

enietion, la participation & un groupe de travajl ou a

(préciser)

Sujet (nom de Montant de ia
Ogoi"',fge Pétude, du produit, rémunération Debut Ein
Elabliese mént de la technique ou Rémunération {préciser, le cas (owe(facuftatin/ Gourfaculletif s
assoclation) de lindication échéant, |a moisfannée) moisfannée)
thérapeutique) periadicite)
O Aucune
O Au décierant
O Aun organisme
donl vous stes
membre ou salerdd

O Augcune
O Au déclarant

00 Aun organisme
dont vous dtes
membre ou salgris
(préciser)

0O Aucune
0O Au déclarant

1 Aun organisme
dont vous éles
membre ou salarié
(précisery




2.3. Participation(s} & des travaux scientifiques et

études pour des organismes publics

ou privés entrant dans le champ de compétence, en maticre de santé publigtie et de
sécurité sanitaire, de Forganisme/des organismes ou de I'instance/des instances

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

2.3.1 Particlpation 3 des pssals et étudesg

Doivent &tre menticnnées dans cette whbrique les participations 4 la réalisation dessats ou d'études cliniques, nen cliniques et

précliniques (&tudes méthodologiques, essais anahtiques, essais chimiguas,
ou loxfedloglques...), d'études Epidémicogiques, d'études médieo-économiques at g

el preseriptions (indiguez le sujet).

La qualit¢ de membre d'un. comité de surveillance et de suivi dune &ude clinique doit &tre déclarse dans cetle rubrique.

Sont considérés comme « Investigateurs principaux » Tinvestigateur principe! d'une étude
durre &ude multicentrique nationge ou internationate. Cette définition riinclut pas les fnvest
qui n'ont pes de réfe de coordination - meme s'ils peuvent per aifleyrs tre ¢

« investicateurs »,

\fi.le M4l pas de lien d'intéréts 3 déclarer dans coite rubrique

Actuellement e au cours das 5 années précédentes :

maonocenttique el le coordonnataur
gateurs d'une étude muniticentrique
Enemmés « principaux », lis sent désignés ci-aprés

-

surveliiance et de suivi

Organisme %ﬁ:;iim(eg) S‘,‘,ﬁ:jgl:rg:e Mentant de fa i
promoteur (st difiérent dy ,'_ odult, de fa Si essais oy &fudes rémunération Début Fin
(sociéis, romoteur et fechni q'u & ou cliniques ou Rémunéretion {préciser, le | Gourgaculists {ourffacutfaliy/
slabiissement | P s de Tindi précliniques, précisez ; - | cas echeant, | )imoistanngs) mois/annde)
association gt € lindication la périodicité)
avez thérapeutique)
connaissanse)
‘Gtude ; L} Aucune
C3 Etude monccentriqua 01 Au déclarant
O Etude mutticentrique
0 Aum
Votre e ; organisme
O Investigrateur principal dont vous
0O Expérimentateur &es membre
principal ou galarié
O Investigateyr (préciser)
DO Bpérimentateurnon
percipal
1 Membre d'un comis de
surveifance et de sulvi
Type d'étude ; 0 Avcune
O Etude inonocentrique O Au déclarant
O Etude multicentrique N
O Aun
Voire il : organisme B
Oinvestigateur principal dant vous.
3 Expérimentateyr &es mambra
principal b salarié
O irwestigateur (précisen
O Epérimenizteurnon
prcipal
O Membre d'un comité de
survaillence ot de suivi
Tvpe gétyde: 0 Aucune
£ Eluda monocentrique
D Etude musticentrigue | ./ S4ciarant
0O Aun
Voire dle arganisme
1 Investigateur principal dont vous
0 Expérimentateyr &es membre
principal ou salarie
O] Investigateur {précisery
principal
EI Mermbre d'un comité de




2.3.2 Autres travaux sclentifigues

)Q'Je &l pas de lion dintéréts & déclarer gans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années pracédentes :

Sujet fnom de Montant de fz
Organisme (socists, F'élude, du produit, rémunération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémundration (préciser, le cag (fourffacultatiy {four (facurtatiy
assoeiation) de lndication échéant, la fmois/annse) Anois/annee)

thérapeutique) périodicité) :
0 Aucune
O Au déclarant
O A unorganisime

dont vous étes
membre ou

salarié (préciser)

0 Aucune
00 Au déctarant

O Aunorganisme
dant vous étes
membra ou
salarlé (préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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




e e ——

2.4. Rédaction d’articie(s) et intervention(s) dans des congrés,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou s

conférences, colloques,
outenus financiérement
amp de compétence, en

matiére de santé publique at de sécurité sanitaire, de 'or anisme/des organismes
publig s

déciarafion

ta rédaction d'article(s) et les interventions doivent &tre déclarées forsquelles ont &6 rémunérées ou ont donné liev & upe prise en

charge,
2.4.1 Rédactlon d*artfcle(s)

)63 al pas de llen d'Intéréts a déclarer dans estte rubrique

Actuellemeont et cours des 5 anfvées pracédentas ;

—

Montant de ia
Entreprise ou organisme rémunération Debut Fin
Privé (sociéls, Sujet de Particle Rétmunération (préciser, le cas (fourffacultetin s (iour{facultatin /
essocfation) échéani, la mols/année) mols/annds)
pérodicité)

O Au déesarant

O A un organtsme
dont vaus &les
membre oy

saianié (praciser)

0O Au déclarant

1 A un organisme
dent vous éles
membre au
salarié {praciser)

O Au déclarant

£ A un organisme
dont vous étes
membra ou
salanié (précisar)




24.2 Intervention(s)

‘:ﬁa n'al pas de fien dintérsts 3 déclarer dans cefle rebrique

Actusllement et cours des 5 annies précédentas :

Entreprise ou
organisme privé
invitent ¢sacids,

associaton)

Lieu ot
intitulé de la
réunion

Sujet ds
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de ia
rémunération
(préciser, te
cas échéant,
la périodicita)

Début
{fourffacultatins
moisfennde}

Fin
(ourffacultatins
mois/annds)

o Qui

o Nen

O Aucune

0 Au dédlarant

0O Aun
arganisme
dont vous
&tes membre
oU salarié
{oréciser)

o Qui

o Non

O Aucuna
O Au déclarant
£ Aun

organiame
dont vous

&tes membre

au salarie
(préciser)

o Qui
o Nen

0 Aucune
0 Au décfarant

O Aun
crganisme
dont vous
&lesmembre
ol salané
{prdciser)




2.5,

de propriété inteflectuelle non brevetée en rela
matiére de santé publique et de sécurité sanita
l'instance/des instances collégiale(s),

Invention ou détention d'un brevet ou o’

“rﬁ Jo n'al pas da Han d'intéréts a déclarer dans ceatte rubrigue

Actuellement et au cours des 5 anndes précodentas ;

tion avec le champ de compétence, en
ire, de {'organisme/des organismes ou de

objet(s) de la déclaration

un praduit, procédé ou toute autre forme

Nature de ['activité et
nom du brevet,
produit...

Struclure qui met &
dispesition [e brevel,
produit. ..

Perception
intéressement

Rémunération

Montant de la
r&munération
(préciser, |& cas
échéant, 1a
periodicité)

Deut
{our(facultati)s
mois/année)

Fin
Gour{facuitatin/
mois/année)

e Oui

o Non

O Aucune
O Au déclarant

3 A unaganisme
dont vous dtas
membre ou
salarié
(préciser)

a  Out

o Non

EF Auveune
O Au déctarant

I A un organisme
dont vous Bles
membre ou
sAarie
(précisar)

o ou
< PNon

0O Aucune
00 Au décigrant

O A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salafé
{précisen




3. Direction d'activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but lucratif
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 collégiales, objet(s) de ta déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou conirals pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numeéraire s, makériels.

Sont netammant concemés les présidents, trésoriers el membres des bureaux et conseils d'administration, y compris dassoclations
et de sociéfés sevantes.

%e n'al pas de ilen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédanies :

Qrganisme(s) & buk lucrati?
Deébut Fin firanceur(s) et montant versé par
Structure at aclivité béndficialres du h " . . . 3 chague financeur(s), avec indication
financement .four(fa;:;:gg@ Tiis/ Gourﬂﬁ::’fgg)ﬂ 10587 | tacultative du pourcentage du montant

des financements par rapport By
budget de |a struclure




4.  Participations financiéres dans Je 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

Daolvent &tre déclarées dans celte rubriqua les participations financiéres sous forme de valeurs mobitiéres cotées ou nor, qu'il
s'aglsse d'aclions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans upe enireprise ou un secleur concerné. une de
ses filiales ou une société dont elle détient une pastie du capitel dens la limite de voire connaissance immeédiate et aitendue, il est
demandé dindiquer l& nom de Vétablissement, entreprise ou crganisme, le type des participations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital déteny.

Les fonds dinvestissement en produits collectifs de bype SICAY ou FCP - dont fa persenne ne conlrdie ni la gestion. ni la
rornposition — sont exclus de e déclaration.

>Q/Je n'al pas de llen d’Intéréts A déclarer dans cette rubrigue

Actuellement :

Pourcentage de linvestissement dans le capltel de la strueiure et

Struclure concemée Type dinvestissement montant détenu




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont l'objet social enfre dans fe champ de compétence, en matiére de santé
publique et de széeurité sanitaire, de I'organismelde§ organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet(s} de Ia déclaration

Les personnes ¢oncemeées sont :

s vos perents (pére e mée)
- vos enfants

= vobe conjoint(e), concubine) ou pacsé(e) ainsl que les parents (pére et mére) et enfants de ce demier,

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance *

- toute activite (au sens des rubrigues 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée acluellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;

toute participetion financiére directa dans le capital d'une sociéte

supérieure 2 un montant de'$ GO0 euros ou 4 5% dtr capital, détenve

{ay sens de Ja rubrigue 4 du présent doeurnent)
par vos proches parents.

Vous devez identifier & tiers concemé perla ssule mention de wilre fien de parenté,

\’649 n'al pas de lien d'intéréts & déctarer dans cetts rubsique

Cochez lafles) case(s), le cas échdant ;

Actlonnariat
Activites Actuellernent
Parlicipation firancidre directe
Organismes concernés Actuellement ou au cours des 5 supérisure & un montant de 5 00Q
années précédentes BUros ou & 5% du capital
(Le montant est a indiguer ay
Proche(s} : tableay A)
pareni(s) ayant
un lien avec les
. [} [m}
organismes
suivants
(Le lien de parents est
a indiquer au tableay = o
A
] [
L -




2. Activité(s) exercée(s) 3 titre secondaire

2.1,

Participation & une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans Je champ de compétence, en

matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganismeides organismes

ou de I'instance/des instances coflégiate(s), objet(s) de la déclaration

Sont notemment concernés les établissemenls de santé
professionnels (sociétés savantes, résesux de santé, CNPS

sanlé.

%a n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou an cours des 5 anndes précédentss :

. fes enlreptises et les orpanismes de consell, ies organismes
) et les assqciations, dont les associations dusagers du sysiéme de

Organisme
(socidle, établissement,
association)

Fonction oceupée dans
I'crganisme

Rémunération

Montant de la

rémunération

{préciser, le cas

échéant, la
périodicité)

Debut

(ourffacultatit/
mois/année)

Fin
Gour{facultati}/
mois/année}

IEITS

T
Y en é{wE

O Autune
O Au déclarant

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

STkl

£ Aucune
7 Au déclerant

O A un organisme
dont vous dtes
membre cu salafé
{préciser)

0O Aucune
0O Au déclarant

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

"



6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

‘Entengus comme |25 mandats relevant des dispositions du code #legloral.

3] Je w'al pas de fonictions ou mandats électis & déclarer

Fonctfon ou mandat électif {preciser la circonscription)

Début
Gour{facultatify/
mots/apnsay

Fir
(our{facultatil/

mois/annés}

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

situations de conflits d'intéréts

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

Exemple : inviletlon & un collogue sans intervention avee prise en charge des frals de déplecementhébergement ou rémunération

A0 Je rral pas de flen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Début Fin
Elément ou fait concemé Commentaires Gour{facultati)s | Gowrffacultatin/
Hioisanmia) mols/annde)




