ANNEXE
a l'arrété prévu a larticle R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je sousmgne(e)‘%i’\;@%GAUHA\p\g

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intérats direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements oy organismes dont les activités, les

-

techniques et les produits entrent dans le champ de compeétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de Porganisme au sein duque! j'exerce mes fonctions ou de Pinstance
collégiale, 1a commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité 3
apporter mon expertise, ainsj qu’avec les sociétés ou organismes de consei| intervenant dans

les mémes secteurs.
Je renseigne cette déclaration en qualité :
(1 d’agent de [nom de Pinstitution]

@i de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité o{}( d’un
~
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de Pinstitution] CCIP\L&OM"{F—% ’

Ll de personne invitée a apporter mon expertisea R i v ‘

O autre : préciser SR

Je m’engage 3 actualiser ma DP! dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification,

It vous appartient, & réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier sj les liens d'intéréts que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou paitie de cette réunion et d'en avertir Vinterlocuteur designé au sein de Finstitution et le cas
echéant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références

ou avis émis et d'entrainer l'annuiation de Ia décision prise ou de celle gu'aura pu prendre ['administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux disposttions de falol n° 78-17 du 5 Janvier 1978 modifiée relative 4 Vinformatique, aux fichlers et aux fibertés, vous disposez
d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant Vous pouvez exercer ce droit enenvoyant un mél & Fadresse suivante 30000

Le présent formulaire sera publié sur Je she de l'institution ou des institutions mentionnées dans la décleration eYou sur le site du ministare
chargé de la santé



1. Votre activité principale

1.1.  Votre activité principale exercée actuellement

O Activits libérale

Activité Debut

{mols/annde)

Lieu d'exercice Fin

(mo!s/snnée)

|
|
|

O Autre (activité benévole, refraité._..)

Activité Debut

Fin
{mois/année)/l/{mefm

f
1
i |

Lieu d'exercice

%ﬁcuvlté salariée

Remplir le tableau ci-dessous

F Employeur pringipal Adresse de l'employeur ] Foncu;%};:;z;r:né: dans (m,,?ﬁf,,l,'fe o {mnigiznée)
SSA la {]ML@A% (U, fode dao C anAlf
. o Le . @\F eLYN L ’é
o dacnk 5
"J‘cf\log




1.2.

Vos activitds exercées 3 titre principal au cours des 5 derniéres an nées
A ne remplir que si différentes de cejles rempties dans Ja rubrique 1.1

D Activité lib&rate

=in
mols‘annde
| msamee

O Autre (activita bénévole, retraita. )

Activité

Lieu d'exercice

Activité salarige
Remplir te tableau ci-dessous

Fonclion occupse Début Fin
dans J'organisme (molsfannde)

(mo!s/année)




2. Vos activités exercées 3 titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’un_organisme
ublic ou privé dont 'activité. les techniques ou produits entrent dans Je champ de
compétence. en matiére de santé publi ue ot de sécurité sanitaire, de I'or anisme ou de
instance collégiale, objet de la déclaration

Sent notamment concemds les dlablissements de sante, Jes enlreprises ef jes organismes de consedl, les organismes professionnels
{sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de palients.

ﬁ.}e n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique
1

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

B Rémunération ‘l
Organisme Deébut Fin

{sociéte, slablissement, association) Fonction cccupée dans Forganisme {montant & porter (mols/ennée) {mols/année)
au tableau A1)

0O Aucune
0O Au déclarant

{1 Aun
erganisme
dont vous étre
membge ou

0

Aucune |

Au déciarant |

Aun
organisme . [
| dont vous étre
membre ou |
| salarié |
{preciser) | |

] 1

O Avcurms | |
| | [} Au déclarant | |

| 0 Aun |

| organisme |

dont vous étre

| membre cu

salarié
‘ | (précisen




2.2.  Vous exercez OU Vous aver exercé une acfivité de consultant, de conseil oy d’expertise
auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de sanié publique et
de sécurité sanitaire, de P'organisme oy de l'instance collégiale, objet de 1a déclaration

M poudt s'agir notammant d'une activité de conseif oy de représentation, de ig patticipation & un groupe de travail, d'une activita d'audit, de ja
rédaction d'articles ou de fapporis d'expertise.

M\JE n'al pas de lien d'intérat 3 déclarer dans cetts rubrique

Actuellement et au cours des 5 annges précédentes :

Rémunésation

Début
{rmois/annige)

Fin

Organisme
{mol=/année)

(sociéts, Elablissement, association)

Fonetion Occlpées dans I'organisme

(mentart & porter ay
tableau A.2)

J Aucune

O Au déclarant

O A unorganisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

O Awvcune

0 Au déclarant

8 A'un organisme
dont vous fitre
membre ou
salarig

(préciser)

O3 Aucune

0 Au déclarant

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

O Aucune

0 Audéclarant

O A un organisme
dont vous atre
membre ou
salarig

(préciser)




participé & des travaux scientifiques et études pour des

ére de santé

objet de Ia

déclaration

Doivent &tre mentionndes les participations & des

clinigues, d'études épidémiclogigues, d'éludes medico-économiques, d'études observationnel

ﬁ.]e n’al pas de llen d'intérat 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou pra-
les sur les pratiques et prescriplions, elg,

Organisme Si essais ou &tudes

Rémunéralion

; Domaine et Nom du produit . "
(socidts, Type de de saniépcu du | tlinigues ou pré-cliniques : Début Fin
étab!:ss.erpena travaux sujet traits ) (montant A porfer | (mofs/annde) {mois/année;

association) précisez : aU tableau A3
O Aucune
Type d'étude : 0 Au déclarant )

[]Etude monocentrigue
0O Etude multicentrigue

Volre rdle :

0 Investigateur principal
O invesligateur eoordonnateyr

O Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié

O Expérimentateur principal {préciser)
O Co-lnvestigateur
O non principat
Aucune
Type d'étude : 01 Audéclarant

0 Etude moenocentrig

L2 Etude multicentrighe 0O Aun .
ofganisme
Votre réle ; dont vous
O Investigatedr principal &tes membre
O Investigatéur eoorsonnaleur ou salarié
0O Expérimentateur principal (préciser)
I Co-iwestigateur
(n] [ non pringipal
|
0O Aucune
Fype d'étude : 0O Au déclarant
O Etude meonocentrique
01 Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre rdlg : dont vous
O Investigateur principal &fes membre
01 Investigateur coordonnatewr 0u salarig
[0 Expérimentateur principal {préciser}
0 Co-investigateur
O Experimentatesr non principal
0 Aucune
Type d'étude : 0 Au déctarant

J Ftude monogentrique
O Efude multicentrique

Yotra rls :

0O Investigateur principal

01 Investigateur coordonnateur
0 Expérimentateur principai
0O Co-investigateur

0 Expérimentateur non principal

O Aun

organisma
dont vous
Sles membre
oy salarig
{préciser)




2.4, Vous avez rédigé i i nez ou étes intervenu dans des con rés, conférences
colloques, réunions publigues diverses ou formations organisés ou soutenus financidrement
ar des entreprises ou organismes rivés entrant dans le champ de compétence, en matidre de

santé publique et de sécurits sanitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale, cbjet de [a
déclaration

RJE n'af pas de lien d’Intérét A déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes ;

r Prise en
; charge Rémunération
on i’:ﬁnﬂgﬁﬁv‘ft"am Lie et intitulé de | Sujet de Pintervention, e | des frois Début Ein
(sog"été association) la reunion Nom du produit visa de {montant & porter | (mois/annde) | fmols/ennee)
' déplace- au tableau A.4)
ment
0O Aucune

0O Au déclarant

O Aun

o Ouf organisme
dant vous
étes membre /|
o Nen ou salarig .
{préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui crganisme
dent vous
&tes membre
© Non ou salarié
(préciser)

0O Aucune ‘]

0 Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
dtas membre
o Non ou salarié
(préciser)

L1 Aucune
O Au déciarant

O Aun

o Cui organlsme
donl vous
&les membre
o Nen ou salarié
(préciser)




2.5. Vous &tes inventeur etfou détenteur d’un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété inteliectuslle non brevetée en relation avec le champ de corn: éfence
en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de linstance
coliégiale, obiet de 1a déclaration

}{Je n‘al pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrique

—

Remunéralion

Nature de lactivité et
nom du brevet,
produit...

Structure qui met 3
disposition le brevet,
produit, .,

Perception
intéressement

(montant & porler ai:

tableau A 5)

Debut

{mois/annéa}

Fin
[mois‘annsés)

o Oui O Aucune

5 T 1 Au déclarant

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

o Oui 0 Aucune

o  Non

O Aw déclarant
F&Jﬂ organisma
A dont vous éles

membre ou
salarié
(préciser)

o Oui 0O Aucune

o Non O Au déclarant

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

o Oul 0 Aucune

o Non [0 Au déclarant

O Aun organisme
dont vous étes
membra ou
salarlé
(preciser)




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et 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 I'organisme, objet de la déclaration

te type de versement peut prendre |a forme de subventions ou conirats pour éludes ou recherches, bourses ou parrainage, versemenis en

nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Soni notamment concernés les présidents, {résoriars el membres des bureaux et conseils d'administration

F
]Eiﬂ Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cotte rubrique

4N
Actuellement et au cours des 5années précédentes : /

Début /F in

Structure el activité bénéficiaires du . . »
financement Organisme & but lucralif financeur () (mojyamw/ (mols/année;

{*} Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la siructure et ia montant
verse par e financeur sont 4 perler au tableau B.1



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont Pobjet

social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue
et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

@Je n'al pas de lien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout Intérét financier : valeurs mobiliéres cotdes ou non, qu'l s'agisse d'actions, d'obligations ou d'aulres avoirs financiers en fonds propres |
doivent élre déclarés les inléréls dans une snlreprise cu un sectelr concemnd, une de ses filiales ou une société dont elle détient une pariie
du capitel dans Iz limite de volre connaissance immédiate et attendue. If est demandé dindiquer la nom de I'ttablissement, enfreprise ou
organieme, Je type ella qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d'investissement en produils collectifs de fype SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni ja gestion, ni 1a composition —
sont exclus de la déclaration) .

Structure concernde Type d'investissement (‘)/

{") Le % de linvestissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont a porter au tableau C.1



5. Proches parents salariés et/oy possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont P'objet social entre dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme, objet de
la déclaration

Les personnes concemées sonf -
- fe conjoint [époux (se) ou concubin(e) ou pacséfs)], parents (pére et mére) et enfants de ce derrier
les enfants
les parents (pére et mére)

Cette rubrique doit &lre renseignée sile déclarant a connalssance des activités de ses proches parents.

n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

ffﬁ'.,'e
&

Actuellement ou, sijes activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

r : Organismes concernés _—— _J

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec ies
organismes stivants

|
- S—

| (Le lien de parenté est 4 indiquer au tablean D.1)
|

S




6. Autres liens d’intéréts que vous considérez devoir étre portés 3 la
connaissance de 'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent document-type
\Je n'al pas de lien d'Intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des b années précédentes:

’7 Commentaires Année de M de

Eléement ou fait con A .
ement ou fait conceiné {Le mantant des sommes pergues est A porier au tableau E.1) dW fin

]

7.  Sivous n’avez renseigné aucun item apres le 1, cochez la case :&K
et signez en derniére page

Aricle L.~1454-2 du code de |z santé publigue
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et [l de l'article L. 1451-1 et a Particle L.
1452-3 d'ometire, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de meodifier une déclaration

d'intéréts afin d’aclualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte 2 la

sincérité de la déclaration ».



Tabieau E.1

F Elément ou fait concerné précisez le cas échéart
les sommes pergues

Fait & S(lk/\\’ f)—bﬁ!o
e 13 oLUrc"( 20(3’

Signaiure obligafoire
{mention non rendus publique)

Les Informations recuelilies seront informatisées ef votre déclaration {2 Pexception des Informations relatives aux montanis déclarés et 4 Fldentité des
proches) sera publide sur la site Internet de ==, |+ agy responsable du trattement ayant pour finalité ia prévention des confilts d'intéréts en confrontant
les Hens déclarés aux objectifs de la misslion envisagée au seln dg I'***.

Conformiément aux dispositions de Ja lol n* 78-17 du 6 Janvier 1978 modIfiée relativa & Pinformatique, aux fichlers st aux Libertds, vous dispossz d'un droit
d'acees et de recHfication des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce drolt en envoyant un mél 3 Fadresse suivante 1 oo



