ANNEXE
a I'arrété prévu a Particle R, 1451-1 du code de ia santé pub e

document-type de la déclaration publigue d’intéréts

Je soussigné(e).. J NN Sot::jm.-w

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 sante publique
et de sécurité sanitaire, de 'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de Pinstance
collégiale, Ia commission, Ie conseil, [e groupe de travail, dont je suis membre ou invité 3
apporter mon expertise, ainsj gu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans

les mémes secteurs.
Je renseigne cette déclaration en qualité ;
U d’agent de [nom de Pinstitution])

K de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’up comité ou d'un
¥ » L] ' - - - 3 L] o
groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de Pinstitution] : (_RC (... RLQU.QH"PQ;

U de personne invitée 3 apporter mon expertise a

B £ PICHOT o

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

I vous appartient, & réception de lordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous
avez declarés ou qui pourrajent apparaitre de maniére ponciuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette reunion et d'en avertir Iinterlocuteur désigné au sein de Finstitution etle cas
échéant 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

Conformément aux dispositions ds Ja Jo] n°78-17 du B Janvier 1978 modifiaa relative & linformatique, aux fichiars et apx lberiés, vous disposez
d'un drolt d"accés et de rectfication des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mé) a Vadresse sulvante : ooy

Le présent formulaire sera publié sur le site de tinstitution ou des institutions fmentionnées dans la déclaration etiou sur | sits du ministare
chargé de la santé



1

Votre activité principale

1.1.

Votre activité principale exercée actuellement

’%‘Activlté fibérale

. . i " Dabut Fin
Activite Liey d'exercice imols/année) {Mols/ennde)
-, .
A AesSocio -
Seage - fornme Qs |4383
6sgse SUrpRTin | M
L i
O Autre (activité bénévole, retraité...)
. . . ’ Début Fln —[
Activité Lieu d'exercice {mois/année) {mois/année)
0 Activité salariés
Remplir le fableau ci-dessous
s ) Fonction occcupée dans Début Fin
Employeur principal Adresse de l'employeur lorganisme {mois/année) | (maisfannde)




1.2. Vos activités exercées 3 titre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que sidifférentes de celles remplles dans Ia rubrique 4.1

(] Activité libé&rale

I . . . Deébut Fin

Activité Lieu d'exercice (mois/ennee; (mols/annds)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
. S : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mols/annés)
O Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous

- Foncticn occupée Début Fin

Employeur principal Adresse de 'employeur dans Jorganisme (mats/année) | mots/année)




2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle d’'un organisme

public ou privé dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de

I'instance collégiale, objet de la déclaration

Sont notamment concemds les élablissements de santé, les enlreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels

(socigtés savantes, réscaux de santé, CNPS), les associations de patients.

\{ la n'al pas de lien d’intérét 3 déclarer dans cette rubrique
Vs

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Crganisme
{sociéte, stablissement, association)

Fonction occupée dans ['organisme

Rémunération

{rmoentant & porter
au tableau A1)

Début
(mols/année)

Fin
{mols/fannés)

O Aucune
[ Au déclarant

0O Aun

organisme
dont vaus étre
membre ou
salarié
(préciser)

a

Aucune

| 01 Au declarant

Aun
organisme
dont vous étre
membre cu
salarié
(préciser)

0O Avcune
O Au déclarant

O Aun

crganisme
dont vous étre
membre ou
salarie
(préciser)




2.2 Vous exercez oi vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

auprés d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de I'instance collégiale, objet de ia declaration

/i peut s'agir nolamrent d'une activité de conseil ou de représentation, de la paniicipation 8 ur groupe de travail, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'articles cu de rapports d'expertise.

‘f\Je n’al pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes ;

Reérmunération

Organisme ' . Début Fin
(sociélé, élablissement, asscciatian) Fontion occupée dans forganisme {montart & porter au {mols/annés) {mols/annés)

tableau A.2)

O Aucune
0O Au déclarant

3 A unarganisme
dont vaus étre
membre out
salarié
{(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

0O A'un crganisme
dont vous étre
membre ou
salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisma
dont vous &tre
membre ou
salarié
{privciser)

[0 Aucune

| 0 Au déclarant |

| [ A un organisme
dont vous étre |
membie ou
salarié
(préciser) ‘




2.3. Vous participez ou vous avez participé 3 des travaux scientifigues et études pour des
erganismes publics et/iou privés entrant dans e champ de compétence, en matiére de santé
publiqgue et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de Pinstance collégiale, objet de Ia

déclaration

Doivent &lre mentionnées les participations & des fravaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études clinigues ou pré-
cliniques, d'¢fudes épidémiologiques, d'études médico-économiques, d’études observationnelles sur les pratiques et prescriplions, sic,

:F‘le n'al pas de lien d’Intérat & déciarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organsme Domaine et | Nom du produit ~ Siessals ou ¢udes Rémunération )
(sociglé, Type de de santéou gy | Cchnigues ou pré-clinlgues : Début Fin
élablissement, N {mols/anngs) {mois‘annge)
. travaux sujet taité . . {montant & porer
association} précisaz : au tbleau A_3)
O Avcune
Type d'étude : O Au déclarant
0O Etude monocentrique
0 Elrde multicentrique O Aun
organisme
Votre réle : dent vous
O Investigateur principal &tes membre
[ Investigateur coordonnatewr ou salarié
O Expéfimentateur principal {préciser)
3 Co-Investigateur
O Expérimentateur non prindpal
O Aucune
Type d'étude ; O Audéctarant
3 Etude monocentrique
0O Etude multicentrique 0 Aun
organisme
Votre rble dant vaus
O Investigateur principal &les membre
O investigateur coordonnateur ou salarié
3 Expérimeniateur principal (préciser}
O Co-investigateur
[J Expérimentateur non princpal
O Aucune
Type d'étudsg : O Au déclarant
O Etude monocentrigue
O Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre Ble: dont vous
O Investigateur principai etes membre
0 rweddiggtewr coordonnateur ou gakarié
O Expésimentateur principal (préciser;
0 Co-invesigateor [
D Expérimentateur non pancipal
0 Aucune
Type d'étude : O Au déclarant
0O Efude manocentrique
O Etude multicenirique O Aun
organisme
Volre rble ; dont vous
O Investigateur principal &tes membre
0O Investigateur coordannateur ou salarié
0O Expérimentateur principal (préciser)
0 Co-investigateur . .
O BExpérimentatedr non princpai




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des con rés, conférences,
colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
ar des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance coliégiale, objet de [a
declaration

%e nal pas de lien &’Intérdt & déciarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
. charge Rémunération
orgirr‘:gnﬁgsii\z;nt Liev et inligulé de | Sujet de lintervention, te | des frais Deébut Ein
(societs, association) la réunicn Nom du preduit visg de {montant & porter [ (Meis‘ennés) | {mois/année)
' déplace- au tableau A.4)
meni
O Aucune

0O Au déclarant

O Auwn

¢ Ouj organisme
dont vous
étes membre
© Non ou salarig
(préciser}

|
O Aucune

0O Au déclarant

0O Aun

o Oul organisme
dent vous
&tes membre
© Non ou salari¢
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aup

o Ou oiganisme
dont vous
étes membre
Q--Non ou salarlé
(préciser)

CI Aucune

O Au déclarant

[J Aun
o Oul organlsme
donl vous
&tes membre
© Nan ou salarié

(préciser)




2.5. Vous étes inventeur etiou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de com gtence

en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Pinstance
collégiale, objet de 1a déclaration

/&e n'al pas de lien d'intérét  déelarer dans cette rubrique

N . Rémunération
Nature de I'activité et Struciure qui met & Perception Début Fin

nam d; brevet, disposition !e brevet, intéressement | mantant a porter au | [moiannée) {mols/ennee)
produit... produit... tableau A.5)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &les
membre ou
salané
(préciser)

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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

o Oui OO Aucune

o Non O Au déclarant

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

o Oul O Aucuna

o Non O Au déclarant

O A un organisme
don! vous &les
membre ou
salarfé
{préclser}




3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d’un
financement par un organisme a but lucratif dont Fobjet social entre
dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

Le ype de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour &ludes ou recherches, bourses ou partainage, versements en

nature ou numeéralres, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont natammenl concemés les présidents, trésoriers ef membres des bureauy et conseils d'administratian

}“{\Je n‘ai pas de lfen d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentos :

Début Fin T

Btructure et activité bénéficiaires du ] N -
Organisme 2 but lucratif financeur (%) (molyannée; (moisiannde)

financement

(") Le % du montani des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et e montant
verseé par le financeur sont & porter au tableau B.1



4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont P objet
social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de 'organisme, objet de la déclaration

?LJe n'al pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout inlérés financier : valeurs mobilidres cotdes ou non, qu'il 5’agisse d'actions, d’obligations ou d'autres avoirs financiers en fands propres ;
doivent tre deéclards les inféréts dans une enlreprise ou un secleur concemé, une de ses filiales ou une socidié dont efle détient une pariie
du capitel dans la limite de votre connaissance immédiate ef attendue. If est demandé dindiguer le nom de I'établissement, entreprise ou

organisme, fe type etla qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.
{Les fonds d'investissement en produits coljectifs de type SICAY ou FCP - dont Ia personne pe controle ni la gestion, ni fa composttion -

sont exclus de Ja déclaration)

Structure concernée Type d’investissement {*)

(*} Le % de linvestissement dans le capital de la structure et le montant déteny sont a porter au tableau C.1



£. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de compé&tence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme, objet de
la déclaration

Les personnes concemées sornt:
- fe conjoini [époux {se) ou concubin(s) o pacsé(e)], parents (pére ef mére) et enfants de ce demier
- les enfants
- les parents (peére et mére}

Cetle rubrique doit &fre renseignée siie déclarant a connaissance des activiiés de ses proches parents.

i e n'ai pas de lien d'intérét  déclarer dans cefte rubrique

Actuellement oy, slles activités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Organismes concernés

Proche(s) parent(s) ayant un fien avec les
organismes suivants

{Le lien de parenté est a Indiquer au tableau D.1) |




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

Si besoin, au vu des précisions apportées par l'organisme au présent documeni-type
F\le n'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigque

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

5 ; ; Commentaires Annéede | Annéede
Elément ou fait concerné {Le montan| des sommes pergues est 3 porter au lableau E. 1} début fin

7.  Sivous n‘avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la case ﬁ;
et signez en derniére page

Arlicle 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 Il de article L. 1451-1 et & Particle L.
1452-3 d'omettre, sclemment, dans les conditions fixées par ce méme arlicle, d'établir cu de modifier tne déclaration

d'intéréts afin d'acivaliser Jes données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte afieinte a la

sincérité de la déclaration ».



Tableau E.1

Elément ou fait concerné précisez le cas échéaant

fes sommes pergues

Faita Voo | HY
Le g{OSIM

TN\

—=7_ >

Signature obfigatoire
(mention non rendue publique}

Les Informations recuelifies seront informatisées et votre déclaration (@ I'exception des Informations rela
procttes) sera publi¢e sur e site Intemet de baimn Al ot

est responsable du tratement ayant poor finalitd la
les lfens déclarés aux objectifs de g mission envisagée a

U sefn dg P,
Conformiément aux dispositions de Ia lol n* 78

-17 du 6 Janvler 1978 modifise relative & Pinformati
d'acces et de rectification des données vous concermnant. Vous pouvez exercer

fives aux montants déclarés et a I'identité des
prévention des conflits d’Intéréts en confrontant

que, aux fichlers et aux libartés, vous disposez d*

un drott
ce drolt en envoyant un mél a l'adresse suivante 1 oo



