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HAUTE AUTORITE DE SANTE

DECLARATION D’INTERETS

@ remplir par route personne collaborant ausy: fravawx: de la Hawte Autoritd de santé, dy Collége ou des
commissions spécialivdes, les expery
(A vetourner en origingl on secrétamiar de im présidence dw Cotlogn;

En application des articles L.161-44 ot R.16].85 du code de Ja séeourite sociale, les personnes collabotant
occasionnellement aux travaux de la Haute Autorité de santé (HAS), les experts mentionnds a articie
L1414-4 du code de la santé publique, les personnes qui apportent leur concours ay college ou aux
commissions spécialisées de la Haute Autorité et les membres des commissions spécialisées ne peuvent,
sous les peines prévues a Narticle 432-12 du code penal {(deélit de prise igale d intéréts puni de cing ans
d’emprisonnement et de 73 000 euros d'amende)’ | tratter une question dans laquefle ils auraient un Intérét
direct ou indirect,

Ces personnes adressent au président du collége. & 1"occasion de leur nomination ou de leur erdrée en
fonctions, une déclaration d'intérdts mentionnant teurs tiens, directs ov indirects, avec los entreprises ou
établissements dont les produits cntrent dans le champ de compétence de la HAS, ainsi qu*avec les socidtss
ou organismes de conseil intervenant dans ces secteurs. Afin de faciliter cette déclaration dintéréts, la HAS
a €laboré le présent formulaire (uns notice explicative est disponible sur le site de Iy HAS pour vous aider,
te cas cohéant, a remplir votre déciaration).

£n cas de manguement 4 ces dispositions, le collége statuant 4 Ia majorité de ses membres peut mettre fin 4
leurs fonctions.

L.a présente déclaration d’intéréts a pour objectif la prévention des conflits d7intéréts au sein de la Baute

Avtorité de santé. Elle est rendue publigue. Elle doit étre actualisée, a votre initiative, dés qu une
madification intervient concernant ces liens Ou que de nowuveaux liens sont nouds avec Je secteur considérs,

Je soussigné{c)  «Prénomy» «NOM» A . C L n Kony

Fonetions auprés de 1a HAS ; Expert du groupe de travajt « ALD DIABETE »

Reconnais avoir pris connaissance de PPobligation de déclarer tout Tien direct ou indirect avec les entreprises
ou &tablisserments dont Jes produits entrent dans le champ de compétence de la Haute Autorité de santé ainsi
quiavec les sociérés ou organismes de consei! itervenant dans ces secteurs,

. Renseignements administratifs

L) Activité professionnelle principale

"1 délit de meise iHgale 4 indrds 3 un st cssenticllement prdventif, # fail phetele & S0 GUTHRC DEFSONNE EXereant une tnisston de service
public se place dans g situation of son PRORIE ierdl antr en confliy avee Minddedt geadral dont ellg 4 ta churge.
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el o b pditetit,

1.2. Fonctions aupres d ‘arganismes publics aptres que fa HAS (pare

2. Intéréts 3 déclaver

Je déclare les intérés suivants, dans [es crtreprises ou établissements d
champ de compétence de la Haute Autorite de santé, ainsi qu'avec les s
intervenant dans ces secteurs -

ont fes produits entrent dans fe
ociétés oy organismes de conseil

2.} Panticipation financicre dans le capital d’une entreprise

=
T //

— -

Firme, socittd, ergonisme

Nature de lo pariicipation financidre

2.2 Activité(s) donnant lieu 4 une rémunération personnelle

2.2.1 Fonctions de direction

/ l
/ / =~

Firme, suciétd, oramiyme

. -
Nature de i foncrion

2.2.2 Lien(s) durable(s) ou permanent(s) (contrat de travail, rémunération régulicre, consultant)

/ e

= =~
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2.2.3 Interventions ponctuelles : essais cliniques et travauy scientifigues

iR b zonpscn  Twvena Bl DireeT

Pa:

_EANEEL . AVpaTy o

Eht Tour

20 260 - A/ bew T g

l":;\ﬂ% (Z-E_?\’L WwWho Ry

Firme. sociitd, orponisme

Nature des essaty ox des rovee sclentifiques
Nom du produit fie cas dehdang)
Préciser i investizarour Arincipal ou covrdingteur

2.2.4 Intervention(s} ponctuelie(s) : rapports d’expertise

Mn HES /vh-mit

— L«'?,p
7

Firme, ancidid, organisme

Nature des essais ou fravans scientifigues
Nom clu produit fle cos dofidangi

2.2.3 Intervention(s) ponctuelie(s) : activités de conse;l

(s S 1 &'oa«t A "%-ﬂ
f@u«r’\{: Rvends, P}u A A [ e i,
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I f I'&« CaX/ geann o

Firme, socidts. amgunisme

Nattive de ['activite de consail
Nom dee produit fle cas dchgant}

2.2.6 Intervention(s) ponctuelie(s) : conférences, coll
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eques, actions de formation
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Flirmw, socidls, orgarisme

2.2.7 Autres

Sujer des confirences, collogues ou nerions vz formation
Now iy produtt fle vay deléany
Intervenant ou frvird

B Aoy en
- [l Ve

oo,

— /_’JMVM — ﬁm‘@_};’:ﬁ

Firme, socidtd, organisme

2.3 Activité(s) donmant licy & un versement au budget d’une institution (par exemple, établissement de

Nature de Vactivigé
Nom du produit de sus dehéant)

sante, université, association) dont dépend ie déclarant ou dont I o5t responsable

LAY e AT
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Firme. soctétd, arganisme

Nature de ! aerivieg

/

—

=

o
[

Institation héndfivimive du versement

2.4 Autre(s) Hen(s) sans rémundration

2.4.1 Lien de paremé avec les enlreprises visdes ci-dessys

=
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/

/
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Firme, saoidnd, organisme

2.4.2 Autres

Lien e parerd - confaint, parear. enfant, fiére, simur
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3. Pas d’intérét & déclarer

Je ne suls pas en situation d’intérée particulier

e soussignéte, ...«Prémom»  «NOM»... A"V-L'-g ....... C’.!Qi“'g““f‘)!)

déclare par la présente que tous les intéréts directs ou indirects susceptibles de porter atteinte a
I"indépendance dont je dois faire prevve dans fe cadre de mes fonctions au sein de la Haute Autorité de

santé sont énumerds ci-dessus.

Je m’engage, en outre, si jo devais acquerit ou détenir des intéréts autres que ceux mentionné
dessus, & les déclarer,

5 -

o
e 40(03 Signature

Las infarmations contenuzs dans cotte déclaration sont enregistrdes dans wne base de domées,
Comfarmermmnr & fa o infarmatiqus e Libertés dy 06/ 1978 vous disposer d 'un droit 4 Wecde of de rectification ey dfanttides vouy ¢
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