- -
. HAUTE AUTORITE DE SANTE é@

Ivh ' ; L
YV \ 0 DECLARATION D'INTERETS

& remplir par toute personne collaborant aux travaux de la Haute Autovité de santé, du Collige ou des

commissions spécialisées, les experts
{4 retourner en original au secrélarial de la présidence du Collége)

En application des articles L.161-44 et R.161-85 du code de la sécurité sociale, les personnes collahorant
occasionnellement aux travaux de la Haute Autorité de santé (HAS), les experts mentionnés & Particle
L.1414-4 du cede de la santé publique, les personnes qui apportent leur concours au collége ou aux
commumissions spécialisées de ia Haute Autorité et les membres des commissions spéeialisées ne peuvent, sous
fes peines prévues 4 latticle 432-12 du code pénal (délit de prise illégale d’intéréts puni de cing ans
d’emprisormement et de 75 000 euros d’amende)’, traiter une question dans laguelle ils auraient un itérét
direct ou indirect.

Ces personnes adressent au président du collége, & occasion de lewr nomination ou de leur entrée en
fonctions, une déclaration d’intéréts mentionnant leurs liens, directs ou indirects, avec les entreprises ou
ctablissements dont les produits entrent dans le chamyp de compétence de la HAS, ainsi qu’avec les sociétés ou
organismes de conseil infervenant dans ces secteurs. Afin de faciliter cette déclaration d’intéréts, la HAS a
élaboré Ie présent formulaire (une notice explicative est disponible sur le site de la HAS pour vous aider, Je
cas échéant, a remplir votre déclaration).

En cas de manquement & ces dispositions, le collége statuant 2 1a majorité de ses membres peut mettre fin &
leurs fonctions.

La presente déclaration d’intéréts a pour objectif la prévention des conflits ¢’intéréts au sein de la Haute
Autorité de santé. Elle est rendue publique. Elle doit étre actualisée, a votre initiative, dés qu'une modification
intervient concernant ces liens ou que de nouveaux liens sont nousés avec e secteur considérs.
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Fonctions anprés de 1 HAS 1. eeeceeeeeer e r e et

Reconnais avolr pris connaissance de Pobligation de déclarer towt lien direct ou indirect avec les entreprises
ou ctablissernents dont les produits entrent dans le champ de compétence de la Haute Autorité de santé ainsi
qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans ces secteurs.

1. Renseignements administratifs

1.1. Activité professionnelle principale
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! Lo délit de prise illégate 4" intéréts a un aspeet essentiellement préventif, il fait obstacle & ce qu’une personne exercant une mission de service public
se place dans une situation ol son propre intéréL entre en conflit avee I"intérét général dont elle a ia charge.
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1.2. Fonctions auprés d’organismes publics autres que la HAS (par exemple : Ministére de la Santé, Afssaps, CHU)

2. Intéréts 3 déclarer
Je déclare les téréts suivants, dans les entreprises ou établissements dont les produits entrent dans le champ

de compétence de la Haute Autorité de santé, ainsi qu’avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant
dans ces secteurs

2.1 Participation financicre dans le capital d’une entreprise
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Firme, sociéte, organisme Nature de la participation financiére
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2.2 Activité(s) donnant tHeu & une rémunération personnelle

2.2.1 Fonctions de direction
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Firme, société, organisme Nature de la jonction

2.2.2 Lien(s} durable(s}) ou permanent(s) {contrat de travail, rémunération réguiiérs, consultant}
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Fivme, sociétd, orgonisme Nature du lien durable ou permanent
Nem du produit (le cas échéant)
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HAUTE AUTGRITE DE SANTE

2.2.3 Interventions ponctuelles @ essais cliniques et travaux scientifiquas
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Firme, sociétd, organisme Nature des essais ou des travaux sciensifiques
Nam du produir (fe cas échéant)
Préciser si investigateur principal ou coordinaleur

2.2.4 Intervention(s) ponctuslieds) : rapports d'expertise
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Firme, société, organisme Nature des essais ou travaux scientifiques
Nom dv produit (le cas échéant)

2.2.5 Intervention(s) ponctuellels) ; activités de consell
CAnoe: LANTUS . Aconeiine

Mol (J\.UJ[Z*‘?:L 0Lt oy otm oo

Firme, socidté, organisme Nature de lactivité de conseil
Nom du produit (fe cas échéant)

2.2.6 Intervention(s) ponctuelle{s) : conférences, coltoques, actions de formation
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Firme, société, orgafiisme Sujet égs conférences, colloques ou actions de ﬁ}rmanon

Nom du produit {le cas échéant)
ltervenant ou invité

Déclaration 4imd 8t « loule pemonne collaborant aux ravaux de la HAS, du Do} a0 ou des commissions spdotalisdes, los axperts



-
HAUTE AUTORITE DE SANTE

2.2.7 Autres
-y ) bt g 2 . £ T 7
S AN E A Y L T U P e
X
2om A’M\A\ A E. ﬁt'fﬁ"’{d‘t/u’/ o (‘{“‘“ -Z"L}‘ﬂ} &
Firme, société, organisme Nature de acriviré

Nem du produit (le cas échéani)

2.3 Activité(s) dounant lieu & un versement au budget d’une institution (par exemple, établissement de
santé, universilé, association) dont dépend fe déclarant ou dont il est responsable
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firme, saciété, organisme i Nowre da 'ocrivité

//

o

,-/"l

Institution béndficiaire du versement

2.4 Autre(s) lien(s) sans rémunération

2.4.1 Lien de parenté avec les entreprises visées ci-dessus
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Firme, socidté, organisme Lien de parenié : conjoint, parent, enfant, frére, saur.

2.4.2 Auires

Déclaration dimérdl - ute pergonng collaborant aux avauy da la HAS, du Colldge ou des commissions spdoiafivies, 68 xparis
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3. Pas d’intérét 4 déclarer

Je ne suis pas en situation d’intérét particulier

Je soussigné(e), Mo Aeedte N TRR AT - O 2 ol RO déclare par la présente que
tous les intéréts directs ou indirects susceptibles de porter atteinte 4 indépendance dont e dois faire
preuve dans le cadre de mes fonctions au sein de la Haute Autorité de santé sont énumérés ci-dessus.

Je m’engage, en ouire, si je devais acquérir ou détenir des intéréts autres que ceux mentionnés ci-
dessus, a les déclarer.

Faitél..,.‘.‘,.......éﬁ../...&'ia.,,.“:g ..................... Ie . &j[(’;”ﬁ@ Signature :
¢

Les informations comiensies dans ceite déclaration sont enregisirées dans wne base de donndes.
Conformément ¢ la loi Informatigue ei Libereés du G6/)1/1978, vous disposez d'un drolt d acces of de rectification des domnées vous concermant,

Déclaration dintdedt - ol personms collaborant aux avaux g8 a HAS, du Colibge ou des commissions spésialisées, les oxperis



