ANNEXE
a I'arrété prévu a larticle R. 14511 du code de la santé publique

document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je sousmgne(e)-:r‘v‘-'\/d»v\—P:Q’A'(LD

Reconnais avoir pris connaissance de 'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les
technigues et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de Forganisme au sein duquel jexerce mes fonctions ou de Pinstance
collégiale, la commission, le conseil, le groupe de travail, dont je suis membre ou invité a
apporter mon expertise, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans

les mémes secteurs,
Je renseigne cetle déclaration en qualité :
[1 d’agent de [nom de l'instituticn]

m:le membre ou conseil d’une instance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d'un

groupe de travail (veuillez préciser) au sein de [nom de Pinstitution] s 8 RASm s VA

O de perscnne invitée & apporter Mmon eXPertiSe A ... ... isiiimsimsinsis oo

D0 AUIIE & PIECISET oo ctiste s eessesessssesse s asmes 2o Ere 1 £ SRR854 oo s e e

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

[l vous appartient, & réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intéréts que vous |
avez déclarés ou qui pourraient apparaiire de maniére ponctuelle sont compatibles avec votre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir Finterlocuteur désigné 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 dirrégularité les décisions prises cu les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise cu de celle gu'aura pu prendre |'administration |

au vu de cette délibération.

Confaormément aux dispositions de 1a loi n° 78-17 du & Janvier 1978 modifiée relatlve 3 Pinformatique, aux flchiers et aux liberiés, vous disposez
d'un drolt d’accés et de rectification des données vous cencernant. Vous pouvez exercer ce droft en envoyant un mét & 'adresse sulvante ; xxxxx

Le présent formulaire sera publié sur le site de l'inslitulion ou des institutions mentionnées dans Ja déclaration et/ou sur le site du ministare
chargé de la santé




1.  Votre activité principale

1.1.

Votre activité principale exercée actuellement

O Activité lihérala

Activité Lieu d'exercice rmgj:’n‘;‘éej rmmf,;:n o
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Activité Lieu d'exercice rmgs’fnl::éa} (m m;i:m se)
i
..-/J-’
M Activité salaride
Remplir le tableau ci-dessous
Employeur principal Adresse de 'employeur Fomﬁl?;;::;f:: dans (mgsfnﬂtae; {mofgi?mee)
Catns GaLEertens By Pre A= e N




1.2. Vos activités exercées A fitre principal au cours des 5 derniéres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrigque 1.1

[J Activité libé&rale

. — : Début Fin

Activité Lieu d'exercice (mols/année) (mols/année)
[J Autre (activité bénévole, retraité...)
. P : Début Fin ‘T
Activité Lieu d'exercice (mols/année) (mols/annde)
0 Activité salarige
Remplir le tableau ci-dessous

- N Fonclion cocoupée Deabut Fin

Empioyeur principal Adresse de lemployeur dans Yorganisme (mals/année) | (mors/annde)




21,

Sont notamment concernés les dlablissemsnts de santé, les entreprises el les organismes de conseill, les organismes professionnals

Vos aclivités exercées a titre secondaire

Vous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelie d’'un_organisme

public ou privé _dont Pactivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence. en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de

I'instance collégiale, objet de la déclaration

(sccietés savanies, réseaux de santé, CNPS), les associations de palients.

0O Je n'al pas de lien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actueliement ou au cours des 5 années précédentes :

Crganisme

{société, stablissement, association}

Fonction cccupée dans organisme

Rémunération

{montant & perier
au tableau A1)

Debut
{mols/annés)

Fin
(mols/année)

MU\T\I\:&’LL& e

Pt S

=& | ene

TRk am-tn

‘mucune

O Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous élre
membre ou
salarié
(préciser)

At

O Aucune
1 Au déclarant

2 Aun
organisme
dont vous 8tre
membre cu
salarié |
{préciser)

0O Aucune
0O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)




2.2.  Vous exercez ou vous aver exercé une acfivité de consultant, de conseil ou d’expertise

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

de securité sanitaire, de Porganisme ou de |'instance collégiale. objet de |a déclaration

11 peut s'agir notamment d'vne activité de conseil ou da représentation, de la participation & un groupe de travaii, d'une activité g'sudit. de la
rédaction d'articles ou de rapports d'sxpertise.

O Je n’al pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actueliement et au cours des 5 années précédentes :

Rémunération

Organisme . . Début Fin
{société, élablissement, association) Fonctlon accupée dans Forganisme (montant & parier au (molis/annes) {mots/annds)
lableau A.2)
3 Aucune

LJG\ - @C&u déclarant

— ESU\JBJ,‘ Y- a g-\ un orgargsme 234’6

e N Th

- @; "-‘Ww:\:: R ?:riggiier)
trgn

| | O Aucune

LD'W - f\/_ Au déclarant (13/1\4 ,'

1 A'un organisme

e T el
e YRR 1:/\,‘—1 N dont vous #tre
-~ membre ou |
| v fen salarig
(préciser)
I ]
ey /5l Aucune
- (A SN
Lo ) g A G e ' Au déclarant ’23,1/1_
| A= \‘T\M S r)'—l Tl A un organisme
| dont vous &tre
membre ou
salarié
(préciser)
N 1 Aucune
l_o-‘\ma-—yu‘\»»*—‘vt Ca s (0 A ;é\A sbctarant
u déclaran ?ﬂ/l 2 3
W% S \qu‘\‘)—' O A un organisme
dont vous étre

tm W membre ou
salarié

[préciser)




2.3. Vous participez ou vous avez participé & des travaux scientifigues et études pour des
crganismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de linstance collégiale, objet de la

déclaration

Doivent &tre mentionn&es les participations & des {ravaux scientifiques, nolamment Ja réalisation d'essais ou d'éludes cliniques ou pré-
clinigues, d'¢tudes épidémiologigues, d'éludes médico-tconomiques, d'¢ludes observationnelles sur les pratiques et prescriplions, efc.

O Je n’al pas de llen d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme

Siessais ou éludes

Rémunération

CreS

3 Etude monoccentrique

N Domaina et Nom du preduit .
(sociéts, Type ;'e de santépou du | cinlques ou pre-cliniques : Début Fin
atablisserment, T — sujet traits ] {montant & porler | {meis/annés) | (moisfannde)

assoclation) précisez : au tableau A3)
Aucung
L‘E< Dt | Bl
Type d'étude : O Au déclarant

O Etude monocentrique

0O Etude multicentrigue CT Aun
organisme
G~ M W\“’“’&:U"L‘ Volre role : dont vous
] Investigaleur principal éles membre
nvestigateur coondonnaisur ou salarié
. ’rcﬁ I Expérimentateur principal {préciser)
(rogofeti  |BERERI P | 0
- O Expéimerntatewr non principal
-\A—f\wm ---------------
Dt~
O Aucuneg
Type d'élude : [0 Au déclarant
3 Etude monocentique
[J Etude multicentrique O Aun
organisme
Volre rble : dont vous
0 Investigateur principal &tes membre
D investigateur coordonnaleur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur
O Expéimeytatewr non principal
0O Autune
Type d'étude : [0 Au déclarant
3 Etude monocentrigue
O Etuda multicentrigue O Aun
organisme
Votre rle : dont vous
O investigateur principal &les membre
0 Investigeteur ceordonraterr ou salarlé
1 Expérimentateur principal {préciser}
[0 Co-investigateur
0O Expérimentateur mon prindpal
0O Aucune
Type d'élude : [3 Au déclarant

0 Etude mutticentrigue O Aun
organisme

Volre rble : dont vous

O Investigateur principal &tes membre

0O Investigateur coardonnaleur ou salarig

0O Expérimentateur principal {préclser)

OCo-nvestigateur [ ...

[ Bxpérimentatew non pincipal




2.4. Vous avez rédigé un ariicle, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financigdrement
par 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 linstance coliégiale, objet de Ia
déclaration

D Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique (4’ “f;t !l_ \_

Actuellement et cours des 5 années précédentas ;

Prise en
; charge Rémunération
orgilr:irserﬁgsiiﬁtuant Lieu et intit_ulé de | Sujet de l'intervention, le | des frais Début Fin
(socidté, essociation) la réunion Nom du produit visé de {montant  porter | (mals‘année} { (mois/annde)
déplace- | autableau Ad)
ment

O Aucune

S'_ O Au déclarant
¥ O Aun

o Oui organisme
dont vous
&tes membre

© Non ou salarié
{préciser}

O Aucune
O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
doni vous
&tes membre
o Non ou salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

Aun

o Oui organisme
dont vous
#tes membre
o Non ou salarié
{préciser)

O Aucune

L1 Au déclarant

0 Aun
o Oui organisme
doni vous
&les membre
0 Non ou salarié

(préciser)




2.5. Vous étes inventeur etfou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,
en matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de linstance
collégiale, objet de 1a déclaration

%e n'al pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

. . Rémunération
Nature de I'activité et Struclure quimet & . .
nom du brevet, disposilion le brevet, P elenion Dot Fin

produit. .. produt... intéressement | (montant 4 porler au | ¢molvanée) | (mois/annds)

tableau A.5)

o Oui 0O Aucune

O Au déclarant
o Non

O A un organisme
dont vous &les
membre ou
salarié
(préciser}

o Qui 0 Aucune

o Non 0 Au déctarant

O A un organisme
dont vous dles
membre ou
salarfé
(préciser)

o Oui O Aucune

[T Au déclarant

o Non

3 A un organisme
dont vous &tes
membrea ou
salarié
{préciser)

c  Cul O Aucuna

00 Au déclarant
o Non

O A un organisme
dant vous &tes
membre ou
salané
{préciser)




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 matiere de santé publique et de
seécurité sanitaire, de ’organisme, objet de la déclaration

Le fype de versemen! peut prendre la forme de subventions ou contrals pour éludes ou recherches, bourses cu parrainage, versements en
nature ou nurnérzires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concernés las présidents, lrésoriers el membres des bureaux et conseils d'administration

-

ﬂn‘ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Acfuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin
{mois/année) {mols/année)

Struciure et activité bénéficiaires du

financement Organisme & but lucralif financeur ()

{*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de Ia structure et e montant
versé par je financeur sont & porter au tableau B.1



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 sanitaire, de I'organisme, objet de la déclaration

%'al pas de tien d'Intérét & déclarer dans tette rubrique

Actueilement :

Tout intérdf financier : valeurs mobiiiéres cotdes ou non, quil s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent éire déclarés les intéréis dans une entreprise ov un secteur concems, une de ses filiales ou une société dont elle détient une parlie
dis capital dans la limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandsé dindiquer le nom de l'établissement, entreprise ou
organisme, fe lype et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ns conirdle ni la gestion, ni fa composition -

sont exclus de la déclaration}

Structure concemésa Type d'investissement (*)

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



E. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont ’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 sont:
- fe conjoint [époux (se) ou concubin(e} ou pacsé(e)], parents (pére ef mére) et enfants de ce damier
- les enfants
- les parents (pére et mére}

Cetie rubrique doit &ire renseignée si le déclarant a connaissance des aclivités de ses proches parents,

'w'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, siles actlvités sont connues, au cours des 5 années précédentes :

Crganismes concernés

Proche(s) parent(s) ayant un lien 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 'organisme, objet de la déclaration

Si besoin, au vu des précisions apporiées par {'organisme au présent document-fype

Je n'al pas de lien d’Intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes !

. ; . Commentaires Annéede | Annéede
Elément ou fait concerné {Le montan! des sommes pergues est & porer au lableau E.1) début fin

7.  Sivous n'avez renseigné aucun item apreés le 1, cochez lacase : o
et signez en derniere page

Article L.-1454-2 du code de [a santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'aiticle L. 1451-1 et & Particle L
1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme arlicle, d'établir ou de modifier une déclaration

d'intéréts afin d’aclualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui perte atleinte a ia

sincérité de la déclaration ».



Tableau E.1

Elément ou fait concerna precisez le cas échéant
les sommes pergues

Fata GV
Le 7 . 951 S

Signaiure obligatoire
(mention non rendue publique)

Les Informatlons recuelliles seront Infformatisées et votre déclaration (A Fexception des Informations relatives aux montants déclarés et 4 I'ldentits des
proches) sera publide sur le site tntemet de ***, "+~ pst responsable du traitement ayant pour finalité Ja prévention des confllts d'intéréts en confrontant
les ltens déclarés aux obfectifs de la mission envisagée au seln de I+,

Conforniémant aux dispositions de Ja fol n* 78-17 du 6 Janvier 1978 modifide relative A Pinformatique, aux fichlers et aux libertés, vous dispasez d'un droit
d'accés et de rectlfication des données vous concemant, Vous pouvez exercer ce drolt en envoyant un mél & I'adresse suivante : xxxxx



