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

Jo soussigné(e).................. TN AT s orr s S

Reconnals avolr pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'Intéréts, direct
ou par personne Interposée, que J'al ou al eu au cours des cinq dernidres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
prodults entrent dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
consell(s), groupe(s) de travall dont Je suls membre ou auprés duquel/desquels je suls
invité({e) 4 apporter mon expertise, ainsl 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 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de I'article L. 1451-1 et & Iarticle L. 1452-3 d’'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir 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) :

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

groupe de travail au sein de [nom de I'institution] : (préciser l'intitulé)....... (@2 7 o

® de personne invitée & apporter mon expertise & [nom de finstitution]: (préciser lo
théme/intitulé de la mission d’expertise) ........... CROALRL.. L INDS L S amE. I gen oS ALC A e

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionneldesanté: AOOCQ HOLSTYAY

Je m'engage & actualiser ma DPl & chaque modification de mes liens d'intéréts. En
I'absence de modification, Je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m'appartlent, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suls
sollicité, soit de 'expertise que I’organisme souhalte me confler, de vérifier sl I'ensemble
de mes llens d'Intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partle de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d’Incompatibilité, II
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au seln de I'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'entralner leur annulation.

Date: \w3A(OA1W22

Conformément aux dispoaitions de la lol n° 78-17 du 6 Janvier 1878 modifiée relative & Finformatique, aux fichiers et aux iibertés, vous
disposez d'un droit d'accds et de rectification des données vous concerant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél &
l'adrasse suivante : x0000(

Les Informations recuellies seront Informatizées et votre déctaration (A I'exception des mentions non rendues publigues) sera publiée sur
lo eite internet de =, L"***** est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des confiits d'inténits en confrontant les
llens déclarés aux objects de la miasion envisagéa au aein de "™



1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

des § dernidres années, & temps plein ou 4 temps partiel

W Activité(s) salariée(s)
L A"”"‘r':t"“ Fonction | Spécigitdou |  Début Fin
Employeur(s} principak{aux) “}m | occupéedans | diecipline, le | (ourffecultati) | Gourffacuttatify
différent l'organisme cas échéant | /mols/annde) | mols/année)
FAcuue IT novoune CrwuUsda 64108) 10
, i Matudul | fu v oL :
wmionH T D€ Lind Sorsn s
O Activité Itbérale
Début Fin
. Spéclalité ou discipline,
oo e | |ttt | ety
O Autre (activité bdnévole, retraits...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | (our(facultatl/| (four(facultatif)/
mols/année) mois/année)




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

2.1. Participation & une Instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
Pactivité, les techniques ou les prodults entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitalre, de I'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances colléglale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notsmment concemés les établissements de santd, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels {sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les assoclationa d'usagers du systéme de
santé,

i{Je n’al pas de llen d'Intéréts & déclarer dans cetts rubrique

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes :

Montant de la
rémunération Début Fin
(sociéts, établissement, Fi °"°"|?;‘mm°: dans Rémunération (préciser, lecas | (ourffaculiati)/ | (ourffacultatify

association) échéant, la molsfannée) mols/année)
pérodicits)

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
membre ou salarlé

(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié

{préciaer)




2.2, Activité(s) de consultant, de consell ou d'expertise exercée(s) auprds d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
Instance/des instances colléglale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de consell ou de représentation, la participation 4 un groupe de travall ou &
un consail sclentifiqus, les activités d’audit ou la rédaction de rapports d'axpertise,

o Je n'al pas de lien d'Intéréts A déclarer dans cette rubrique

Actuellement st au cours des 5 années précédentes :

Organisme
(soci6té,
établissement,
assoclation)

Mission exercée

Sujet (nom de
I'étude, du produit,
de la technique ou

de Pindication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
{préciger, lo cas
échéant, la
périodicité)

Début
mois/année)

Fin
mols/aninée)

O Aucune
O Au déclarant

3 Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarlé
(préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
membre ou salarlé
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarlé
{préciser)




2.3, Participation(s) & des travaux sclentifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de
sécurité sanitalre, de 'organisme/des organismes ou de Finstance/des instances

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

2.3.1 Participation A des essais ot études

Dolvent &ire mentionnées dans cstte rubrique les

précliniques (études méthodologiques, essals analytiques, essals chimlques, pharmaceutiques, biol Iques, pharmacologiques
ou toxicolo Iquos...?. d'études apldémiologiques, d'studes médico-économiques et d'études observationnelles sur les pratiques
et prescriptions {Indiquez le sujet).

riicipations & la réalisation d'essais ou d'études cliniques, non cliniques et

La quallté de membre d'un comlité de surveillance et de suivi d’une étude clinique dolt &tre déclarée dans cetie rubrique.

Sont considérés comme « In
d'una étude multicentrique n

mﬂqahurs rincl

ationale ou |

mationale. Cette d

nition n'inclut pas lea Inves

qul n'ont pas de role de coordination - méme g'ils peuvent par ailleurs &tre dénommés « prl

tigateurs ».

ﬂJo n'al pas de lien d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique
Actusllement et au cours des 5 années précédentes :

ux » I'lnvestlgﬂahur principal d’'une étude monoccentrique et le coordonnateur
ateurs d'une &tuda multicentrique
paux ». lis sont désignés cl-aprés

Organlsma(s) | Sujet (nom de
g:g:lﬂ::: (;':?Iﬁm! 'ﬁ)u pll'::(til:fllted:ula Sl essals ou études nrdé?nn;m::: Début Fin
él‘amn promateurst | - technique ou rédlﬁ:lnd?a:“ -] Rt ‘“”f&‘é.'.’t Ymolsiannée) | - moisiannée)
association) sivousen | de l'indication | Prociniques.p : I‘;" aodiche)
avez thérapeutique) p
connalasance)

Type d'éfudo : O Aucune

0O Etude monocentrique éclara

0O Etude multicentrique O Aud it
O Aun

Votre réls : organisme

0 Investigateur principal dont vous

O Expérmentateur &tes membre

principal ou salarié

O investigateyr (précisar)

O Expérmeniatornon | ...

principal

O Mombred'un comits dg | e

survelllance et de sulvi

Type d'étude : O Aucune

O Etude monocentrique

O Efude multicontrique. | ) /-1 déclarant
O Aun

Votre rils : arganieme

O Investigateur principal dont vous

O Expérimentateur &tes membre

principal ou salarié

O Investigateur {préciser)

D BEqpédmentatewrnon | ..

principal

n Mm dlun m'ﬁ dﬂ ------------------

survelllance et de aulvl -

Tvpe d'étude : O Aucune

0O Etude monocentrique décla

O Etude multicentrique. | - /" déctanant
O Aun

Votre rble : organisme

O Investigateur principal dont vous

0O Expérimentataur &tes membre

principal ou salarlé

0O Investigateyr (précisar)

O Expérdmentsiurnon |

princial

0 Mambre d'un comité de

survelllance etde suivi | e




2.3.2 Autres travaux sclentifiques

t Jo nal pas de Mlen d'intérdts & déclarer dans cette rubrique

Actusliement et au cours des 5 années pricédentes ;

Organieme (sociéis,
ébabilssement,
assaciation)

Sujet {nom de
I'étude, du produit,
de la technique ou

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant da la
rémunération
(préclser, le cas
échéant, la
pérodicité)

(fourffaculten
/mols/année)

Début

Fin

(ourffacuitatlf)
/mois/année)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organieme
dont vous &tes
membre ou
salarlé (préciser)

.I:IAucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous 8tes
mambre ou

salarié (préciser)

O Aucuns
O Au déclarant

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




2.4. Redaction d'article(s) et Intervention(s) dans des congras, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organlsés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant 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 collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d"articie(s) et les interventions dolvent étre déclarées loraqu'elies ont été rémunérées ou ont donné lieu & une prise en

charge.

2.4.1 Rédaction d'article(s)

&/Je n'al pas de lien d'Intérdts A déclarer dans catte rubrique

Actusllement et cours des § anndes précédentes :

Entreprise ou organisme

privé (sociéis,
8gsociation)

Sujet de 'article

Rémunération

Montant de ja
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
molsfannée)

Fin

O Au déclarant

O Aunorganisme
dont vous 8tes
membre ou
salarié (préclser)

3 Au déclarant

O A unorganieme
dont vous &tes
membre ou
salarlé (préclsar)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membra ou
salarlé (préciser)




2.4.2 Interventlon(s)

[fJe n'al pes de llen d'ntéréts & déclarer dans ette rubrique
Actuellement et cours des 5 années précédentss :

Entreprise ou
organisme privé
Invitant (sociéts,

assoclation)

Lieu et
Intitulé de [a
réunion

Sujetde
l'intervention,
nom du prodult
visé

Prise en
charge des
frals

Rémunération

Montant de la |
rémunération
(préclser, le
cas échéant,
la périodicité)

(four(facuitatif)/

Début
mols/année)

o Oul
© Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organiame
dont vous
&tes membre
ou salarié
(précieer)

o Oul
o Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
8tes membre
ou salarié

{préciser)

o Qul
o Non

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié

{préciser)




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

de propriété Intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

ﬁJo n'al pas de lien d'Intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actusilement et au cours des B années précédentas ;

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

Structure qui met &
disposition ls brevet,
produit...

Perception
Intéreasement

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préclser, le cas
échéant, la
pérodicitéd)

Début
mois/année)

Fin

(four(facultatify
mois/année)

o Oul
o Non

O Aucune
O Au déclarant

O A unorganisme
dont vous 8tes
membre ou
salaré
(préciaer)

o Qui
© Non

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous 8tes
membre ou
salarfé

(précieer)

o Qul
o Non

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes




3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont 'objet soclal entre dans le champ de compétence, en matlére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Iorganisme/des organismes ou de
I'Instance/des instances colléglales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour &tudes ou recherches, bourses cu pamainage,

versements en nature ou numéraires, matériels.
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et consells d'administration, ¥ compris d'assoclations

at de soclétés savantes.
d Je n'al pas de lien d’Intérits & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours das 5 annéss précédentes :

Organisme(s) & but lucratif

_— Début Fin financeur(s) et montant veraé par
re et activité bénéficlaires du (ourffacultatifymois/ | (our(facultati/mols/ chaque financeur(s), avec Indication
financement année) annés) facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure




4. Participations financiéres dans le capital d’une société dont 'objet social entre
dans le champ de compétence, en matlére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [I'organisme/des organismes ou de [Finstance/des instances
colléglale(s), objet(s) de la déclaration

Dolvent étre déclarées dans cefte rubrique les participations financléres sous forme de valeurs mobliidres cotées ou non, qu'll
s'aglase d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financlers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concemeé, une de
ses fillales ou une soclété dont elle détlent une partie du capltal dans la limite de voire connaissance Immédiate et attendus. Il est
demandé d'indiquer ie nom de I'étabilssement, entreprise ou organisme, le type des participations financidres ains! que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds d'investissament en prodults collectifs de type SICAV ou FCP - dont ia personne ne centrdle nl la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

IﬂJo n'ai pas de lien d'intérits & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

. Pourcentage de I'investissament dans le capital de Ia structure et
Strucfure concernée Type d'Investissement montant déteny




5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet soclal entre dans le champ de compétence, en matidre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiaie(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont :
- vos parents (pdne et mére)
- vosenfants
- votre conjoint{e), conoubin(e) ou pacsé(e) ainsl que les parents (pane et mére) ot enfants de ca demier.

Dans cette rubrique, vous devez renselgner, sl vous en avez connalssance :
- toute activitd (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document} exercée ou dirigée actuellement ou au cours das 5
années précédantes par vos proches parents ;
- touts participation financidre directe dans le capltal d"une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un montant de 5 D00 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vousdwezfdmﬂﬁarleﬂemconoemépariaaademaﬁondevotallendeparanté.

dJe n‘al pas de llen d’Intérits & déclarer dans cette rubrique
Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat
Activités Actuellement
Participation financiére directe
Organismes concemés Actuallement ou au cours des 5 supérieure a un montant de 5 000
années précédentes euros ou & 5% du capltal
(Le montant est & indiquer au
Proche(s) tableau A
parent(s) ayant
un lien avec les - 0
organismes
suivants
(Le llen de parenté est
a Indiquer au tableau u o
A)
(| O




6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les marxiats relevant des dispositions du code électoral.
%lo n'al pas de fonctions ou mandats électifs & déclarer

Début Fin
Fonction ou mandat électif (préciser la circonacription) fourfaculiatif)/ | (four(fecultatiy/
mols/année) moisfannés)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des
situations de conflits d’intéréts

Seules dolvent 8tre mentionnées les sommes percues par le déclarant.
Exemple : Invitation 4 un colloque sans Intervantion avec prise en charge des frais de déplacemanthébergement ou rémunération
lﬁ.le n’al pas de llen d'Intéréts & déclarer dans cetts rubrique

Début Fi
Elément ou fait concamé Commentalres {ourfacultatify/ (lour{faenultam)/
mols/année) mois/année)




8. Mentions non rendues publiques

Tableau A
Activités (le cas échéant)
_— Actlonnariat (le échéant)
Fonction .
Organisme | Lien de parentd et poslition Montant des participations financléres
dans la structure Début Fin détenues par un proche parent sl > 4 5000
(Indiquer, le cas (our(facultatif)/ euros ou & 5% du capltal
échéant, mois/annés) mois/année)

g8'll g'aglt d'un poste
# responsabllits)




