ANNEXE
a Parrété prévu a Particle R. 1451-1 du code de la santé publique

document-type de Ia déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e) PR GACON ettt oo

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts direct ou par
personne interposée avec les entreprises, établissements oy organismes dont les activités, les
techniques et les produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique
et de sécurité sanitaire, de Forganisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de linstance
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 cette déclaration en qualité :
[1 d’agent de [nom de Pinstitution]

[0 de 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 Finstitution] =...... ...

X de personne invitée 3 apporter mon expertise au rapport sur la prise en charge des
PErSONNes INfectées par PREPAtite B OU G s O OO0

AU £ PRGSO e oo

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

Ou avis émis et d'entrafner I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Conformément aux dispositions de Iz loi n® 7817 du 6 janvier 1978 modifise relative 4 Finformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez

d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a Fadresse suivante : ¢ns-
commun@sante.gouv.ir

Le présent formulaire sera publié sur le site de Pinstitution ou des Institutions mentionnées dans la déclaration et/ou sur le site du ministére
chargé de ia santé



1. Votre activité principale
11. Votre activité principale exercée actuellement

0 Activité libérale

r s : . . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/annéa) (mois/année)
o
S—
O Autre (activité bénévole, retraité...)
L oy : s ; Début Fin
Activite Lieu d’exercice (mois/annde) (mois/année)

L

O Activité salariée

Remplir Ie tableau ci-dessous

-

Employeur principal

Fonciion occupée dans

Adresse de 'employeur Forganisme

Début Fin
(mois/année) (mois/année)

ASAV

Coordinatrice
programme national de
médiation sanitaire

317 RUE DE LA GARENNE
92000 NANTERRE

oo

2012

maintenan

i




1.2

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

O Activits libérale

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

s - , . Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/année) (mois/année)
U Autre (activité bénévole, retraité. ..}
—_ . . : Début Fin
Activité Lieu d'exercice (mois/anniée) (mois/annde)
O Activité salariée
Rempilir le tableau ci-dessous
. . Fonction occupée Début Fin 7
Employeur principal Adresse de l'employeur dans F'organisme (mois/annés) | (mois/annee )
Habitat Cite 62, rue Veggg?gd 75013 Chargée de mission | Sept2009 | Mars 2012




Sont notamment concernés les établissements de santd, les entreprises et les organismes de

{sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS3), les associations de patients.

x Je n'ai pas de fien d’i

Vos activités exercées 3 titre secondaire

Vous participez_ou vous ave
public_ou privé dont I’activité,

compétence, en matiére

z participé 3 une instance décisi
les techniques ou produi{s_en

de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'o

onnelle d’u

n organisme
rent dans le_champ de

Tinstance collégiale, objet de 1a déclaration

ntérét a déclarer dans cette rubrigue

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

1

Organisme
(societé, gtablissement, association)

—

rganisme ou de

conseil, les organismes professionnels

O Au déclarant

0 Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
galarié
(préciser}

Rémunération
. p . . Début Fin
Fonction occupée dans Forganisme (montant & porter (mois/année) (mois/année)
au tableau A1)
0 Aucune

3 Aucune
O Au déclarant

0 Aun

organisme
dont vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

Aucune

1 Au déclarant

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




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise
YOUS exercez ou vous avi te de
auprés d’un organisme entrant dans Je champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de Iinstance collegiale, objet de la déclaration

! peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d’une activité d'audit, de Ia
rédaction d'articles oy de rapports d’expertise.

x Je iv'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes -

Rémunération
Organisme . . . . Début Fin
i oo o . F n n ! .
{société, établissement, associalion) onction ocoupée dans Forganisme (montant & porter au {rmoistannée) {mois/année)
tableau A.2)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

T A un organisme
dont vous é&tre
membre ou
saiarié
{préciser)

O Aucune

0O Au déclarant

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




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des
organismes publics et/ou privés enfrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique ot de sécurité sanitaire. de Porganisme ou de Finstance collégiale, objet de la
déclaration

declaralion

Doivent &tre mentionnées les participations & des fravaux scientifiques, notamment |a réalisation d'essais ou d'études clinigues ou pré-
cliniques, d'études épidémiologiques, J études médico-économiques, d’études observationnelies sur les pratiques et prescriptions, etc.
x Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

r QOrganisme

(sociéte,

Rémunération

Si essais ou études

Domaine et Nom du praduit o pli
cliniques ou pré-cliniques

Début Fin

étab!issgmenf, .EryaF:reaSS des‘?_l?g: ‘terg&]édu . {montant & porter (mois/année) (mojs/année)
association) precisez : au tableau A.3)
O Aucune
Type d’étude : O Au déclarant
{3 Etude monocenirique
O Etude multicentrique 1 Aun
organisme
Votre réle : dont vous
03 Investigateur principal &tes membre
O Investigateur coordonnataur ou salarié
[0 Expérimentateur principal (préciser)

O Co-investigateur
[ Bxpéimentateur non principal

T O Aucune

Type d'éiude : 0 Au déclarant
O Etude monocentrique
O Etude multicentrique O Aun
R organisme
Votre réle : dont vous
O Investigateur principal &tes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
[l Expérimentateur principal {préciser)
O Codinvestigateur | e
O Expérmentateur non principal
T O Aucune
Type d’élude : [0 Au déclarant
O Etude monocenitique
O Etude multicentrique O Aun
prganisme
Votre role : dont vous
O Investigateur principal gtes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié
1 Expérimentateur principat {préciser)
0O Codnvestigateur | Lo
0O Expé&imentaieur non principal
0 Aucune
Type détude - O Au déclarant
1 Etude monocentrique
11 Etude multicentrique O Aun
organisme
Votre réle : dont vous
[1 Investigateur principal ates membre
[1 Invesligateur coordonnatexr ou salarié
1 Expérimentateur principal (préciser)
O Co-mvestigateur 1 s
[ Expérirmeniateur non principal




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences,
collogues, réunions publiques diverses ou formations organisés 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 Porganisme ou de Pinstance collégiale, objet de la

déciaration

x Je n’ai pas de lien d’intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Prise en
charge Rémunération
Lieu etintitulé de | Sujet de Fintervention, ie | des frais Début Fin
la réunion Nom du produit visé de (montant & porter | (Mois/annés) | (moisfannde)
déplace- au tableau A.4)
ment

Entreprise ou
organisme invitant
{société, association)

O Aucune
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
dont vous
&tes membre
© Non ou salarié
(préciser)

[0 Aucune

O Au déctarant

O Aun

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

o Non

O Aucune

O Au déclarant

O Aun

o Oui organisme
dont vous
&tas membre
ou salarié
(préciser)

< Non




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre
forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le cham de compétence,
en matiere de santé publigue et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de Pinstance
collégiale, objet de 1a déclaration

x Je nai pas de lien d’intérét & déclarer dans cette rubrigque

Rémunéralion
Perception Début Fin

intéressement | (montant a porter au (mois/année) (mois/année)
tableau A.5)

Nature de l'activité et Structure qui meta
nom du brevet, disposition le brevet,
produit. .. produit...

o Oui O Aucune

6 Non 1 Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)

o Ou O Aucune

o Nen O Au déclarant

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

o Oui O Aucune

o Non O Au déclarant

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




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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versemenis en
nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration

xJe n’ai pas de lien d’intérat a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début Fin T

{moistannee) (mois/année)

’7 Sfructure et activité bénéficiaires du

financement Crganisme A but lucratif financeur (*)

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le montant
verse par le financeur sont 3 porter au tableau B.1



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

x Je n'ai pas de lien d’intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cofées ou non, qut s’agisse d’actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;
doivent éire déclarés Jes intéréts dans une entreprise ou un secteur concemé, une de ses filiales ou une suciété dorit efle détient une partie
du capital dans Ja limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé dindiquer te nom de Fétablissement, enfreprise ou
organisme, le type et la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni la composition —

sont exclus de Ja déclaration)

Structure concernée Type d'investissement ™)

(*} Le % de Iinvestissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont 4 porter au tableau CA1



5. Proches parents salariés et/oy possédant des intéréts financiers dans
foute structure 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

Les porsonnes concemées sont -
- le conjoint fépoux (se) ou concubin(e) ou pacsé(e)] parents (pére et mére) et enfants de ce dernier
- lesenfants
- les parents (pere et mére)

Cette rubrique doit &tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
X Je n'ai pas de fien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des 5 anndes précédentes :

Organismes concernés

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les

organismes suivants

(Le lien de parenté est & 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 apportées par l'organisme au présent document-type

x Je m’ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Actuellement, au cours des 5 années précédentes :

: : 4 Commentaires Année de | Année de
ment ou fait cem ;
Elément ou conceme (Le montant des sommes pergues est & porier au tableau E.1) début fin

7. Sivous n’‘avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la case: X
et signez en derniere page

Article L. 1454-2 du code de la santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende ie fait pour les personnes mentionnées au | et Il de l'ariicle L. 1451-1 et & l'article L.
1452-3 d’omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme arficle, d’établir ou de modifier une déclaration
dintéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte afteinte a la

sincérité de la déclaration ».





