UNION NATIONALE DES ASSOCIATIONS AGREES DU SYSTEME DE SANTE

document-type de la déclaration publique d'intéréts pour les candidats au consell
d'administration de I'Union nationale des associations agréées du systéme de santé remise au
moment de I'acte de candidature

Je soussigné P '4 ﬂD
Né(e) le g‘@&z/ﬂ 3 /10,{3 & é'(/( ETIVAL. (d&.} .............. 0y

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
techniques et les produits entrent dans le champ de la santé et/ou du médico-social.

L BOBOOCIBMON i oo ivis 7 lees PR il Nl BN servenasis ssssosvisinsvarin A S T S s au conselil
d’administration de I'Union natlonnlo des assoclations agréées du systéme de santé.

Je renseigne P ? &claratlon en qualité de candidat de

Si au cours du mandat, une modification intervient concernant ces liens ou que de nouveaux
liens sont noués, et ce tout au long de mon mandat, je m'engage a actualiser ma DP! auprés du
comité de déontologie et de prévention des conflits de I'Union nationale des associations
agréées du systeme de santé.

Il vous appartient, & réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérdt que vous
avez déclarés ou qui pourraient apparailre de maniére poncluelle sont compatibies avec volre présence
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur désigné au sein de l'institution &1, le cas
échéant, le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'interéts, votre présence
est en effet susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références
ou avis émis et d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration
au vu de cette délibération.

Low wfonmations recusifies seront nformatisées o voire Geciarstion (b Fexcepion des wiormations relatives 2o MONtants dbclares of § Ndentid O
proches) pourra Sre publte sur ke sie indernet de MUnion. L'Union, par Mntennédiare de son comié de deontologie of de prévention des confiits, est
responsable du raltement syant pour finalité la préivention des confits @ intbries en confrontant les lens Ohclats aux obijectils de 1 MiSSIon mvieaghe
sain de FUnlon.

cm-\nmabun n-nmomnnmmaw sux Bohiers ot aux Bbertes, mmﬂn“
o acods of de rectification des d vous ol Vous pow waercer on ot en y el un ondd & Fade fivante . de godPunasse org







1. Votre activité principale

£ 5 YRNIS it

0 Activité libérale

I Lisy 9'exercice [

e i |
//.'
_4'/
/
O Autre (activité béanévole, retralté . )
Activité Lleu ¢'exarcice n?f;'t‘..,. m::'m,
Vi P\W\M CISs A | oo} |
Wi | Yo
Neliaife :
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A ne remplir que sl différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1

] Activité libérale
Activita Lieu d'exercice eyl
JRCAutre (activité béndvole. retraité )
Activite Lieu 0 exercice ‘mo",m”“‘ 2 . m:,:‘m
M (w’h W
A0/ 01U
X Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous
|
Fonction octu Début Fin
Employeur principal Adresse de lemploysur dans ;’W’.‘: (moisarnte) | mogannee) ‘
S i

Fowdw!,
Prﬁrﬁmﬂs

j%?







2. Vos activités exercées a titre secondaire

Sont notamment concemés Jes établissements de santé, les enireprises ef jes organismes de consed. lgs organismes professionnels
(sociétés savamtes. réseaux de santd, CNPS), les associations de patients.

439.“.“” d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Rémunération

Qrganisme . dans l'orpanism Début Fin
(Sociétd, dtablissement, association) Fonction occupée : {montant & poner (moes/année) {mois/anndée)
ou tadleau A 1)

/ O Aucune
M O Au déclarant
( IQ A un
organisme
dont vous dtre
membre ou

O Aucune

0 Au céclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
membre ou

salang
{préciser)

O Aucune
O Awu géclarant
O Aun
dont vous ére
membre ou

saladé
{préciser)







&f n'al pas de llen d'intérdt a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Il peut s'agir notamment d'une activité de consell ou de représentation, de la participation 3 un groupe de traval, dune activité d'audil, de la
rédaction darticles ou de rapponts d'expertise

Organisme
{société, étadblissement. association)

Fonction occupde dans forganisme

Fn
(M annee)

0 Aucune
O Audéclarant |
0 A un organisme

dont vous étre
membre ou

(préciser)

QO Avcune
0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étre
membre ou

(préciser)







Doivent atre mentionnées les participations @ des travaux sclentifiques, notamment la réalisation d'essals ou d'études cliniques ou pré-
cliniques, d études épidémiologiques, d études médico-bcanomiques, d'études observationnelies sur les pratiques et prescriptions, ete.

%‘umalnndmomwmmmm
Actuellement ot au cours des 5 années précédentes :

(tsocl e, D?y"pow‘:..l mng clinques ou pri-cliniques : Début Fin
o " trovaux sujet raitd {montant & porter | | e annéde)
#330¢ciaton) précisez au tableau A3}
0 Auvcune
Type getude - O Audéciarant
0 Etude monocentrigue
0 Etude mullicentrique 0 Aun
organisme
m: dont vous
0 investigateur prncipal &les mombre
O vexsgaten s coomdoneins ou salané
D Expéosmantsow prncpst (précser)
O Corwestigates
0 Expesvnertstos ron prvcped
0 Avcune
Tyoe détuge . O Au déclarant
O Etude monoceningue
0 Etude maftionrenoun O Aun
IGANETe
Yiptre ok : dont vous
(1 Investigateur principal dles mambre
£ rnvesagatens Coomons wlmr ou salané
) Expénmentatewr princpal (prciser)
0 Co-nveshgateur A
0O Eplevrertatey ron prvopad
O Aucune
Typo d'étude [ Audéciarant
[ Etude monocantnque
) Enucde rmulticesitrigue 0 Aun
OFGANSMe
Yotre role dont vous
D bvestigateur pencipal &es memitre
0 rwvestcate s coomiormates ou saland
O Expinmentatewr prnoped {précser)
0 Co-nvestgater 0
0O Exporrnerises non prvopad
0 Avcune
Type J dtude 0O Au déciprant
O Etude monocentngus
[ Erude mutticeningus O Aon
organisme
Votrg rdde . dont vous
1 tnvestigateur prncps #es membre
©) nvestigater coordonvater ou salarid
0 Expérimentitour princpel (préciser)
0 Co-rvestgatour







>3:/'

! Ja n'al pas de lien d'intérét & déctarer dans cette rubrique.

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme invitant
(sociétd, assocmtion)

Lieu ot intitulé de
la réunion

Sujet de I'intervention. le
Nom du produit visé

Prise en

des frais

Rémunération

(montant & pocer
au Iableau A4}

Debut
(MO Avbe )

Fin

o Oul

o Non

0O Aucuna
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
dtes membre
ou saland
(préciser)

O Aucune

O Au céciarant

O Aun
organsme
dont vous
#tos membre
ou saland
(préciser)

o Ou

[+

Non

0 Aucune
0 Au déclarant

OAum
orpaEme
dont vous
Alas membre
ou saland
(préciser)

o Non

O Aucune

0

Au déclarant

O Aun
organsme
gont vous
8los membre
Ou salond
(préciset)







/kdn'upnwmmmsmmmmm.

Nature de l'activité et
nom du brevet.
produit

Structure qui met &

disposition le brevet,

produt

Parception

Rémunération

imontant & porter 3y
abioau A S5)

(mois/annde;

Fin

T

0O Auvcune
O Au déctarant

0O A un orgenisme
dont vous dtes

o Oul

O Avcune

O Au déclarant

O A un organsme
dont vous bles
membre ou

(précinor)

L™

Oud

o Non

| O Aucune
O Ay décinrant

O A un organisme
| dont vous btes
membre Ou
53ia0i8
(procisar)

0 Aucune

O Auceciarant

O A un organisme
dont vous #tes

(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 la santé ou du médico-social.

L.twodemmmnu!mmmmwmmm“mmrm.mwm.vorsememson
nature ou nuMéraies, matérels, taxes < apprentissags
Sont notamment concemeés les présidents, résoriens ot membres des bursaux et consells d agministration

b{«m pas de llen d'intérdt & déclarer dans cette rubrique.

Actuelioment et au cours des 5 années précédentes :

Structure et activité béndficiaires ou ! 3 Détut Fn
Seimocement Organisme & but lucratd! Snanceur (*) i ; "

(*) Le % du montant des financements par rapport au budget de fonclionnement de Ia struclure et l@ montant
versé par le financeur sont & porter au tableau B.1

4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet
social entre dans le champ de la santé et/ou du médico-social

1 Je n'al pas de llen d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuelloment °

Tout intért financier - valeurs mobiliéres cotées vy non, Qu il 5 agisse d'actions. ToLIGENONS OU O'IATES avOirs MNanciers en fonds propres |
gowent tre déclarés les intéréls dans une entreprise Ou w) SECIBUr CONCermé, una se ses Niales ou une SoCiélé dont elle détient une parte
du capdsl dons la kmite O votre connaissance immddiate st altendue Il est demanté o indiquer ke nom de [établssement, entreprise ouU
Organtsme. io type of 1a QUAe des vaeurs ou PoUrCentige du captal oéleny

{Les fonds dinvestissement en produits coliectis de type SICAV ou FCF - dont in personne na contrdle ni ia geston, ni la composition -
sont exclus de la déclaration)

Structure concerndo Type d'investissement (%)







(*) Le % de linvestissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont 8 porter au tableau C.1

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I'objet social entre dans le champ de la santé et/ou du

meédico-social.

Los personnes concemees sort

Ao CONYOWR [Opou (S8) DU CONCUDINGG) Ou DBCSS(8)]. parerts (pére &f mung) of erdants de Co dermver

les enfants
les paronts (péra et o)

Cette rubnque doit dtre renseignée si ke déclarant a connaissance ces activitds da ses proches parents

\6 n'al pas de llen d'Intérdt & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des § années précédentes :

Organismes concernés

| Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les
organismes suivants

(Lo len de parentd est & indiquer au tableau D 1)
|

A

6. Autres liens d'intéréts que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de I'organisme objet de la déclaration

Si ysom au vu des précisions apportées par { organisme au présent document-type

Ziﬁonwpudommmnmmmw.
au cours des 5 années précédentes :

Elément ou fait concemeé

Commentares

(Lo MmOntant dos SOmmes HErcues ast & porter au labloau E 1) début
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7.  Sivous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la case : =
et signez en derniére page

Articie L. 1454-2 du code de (a santé publique
« Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour las personnes mentionnées au | et | de l'article L. 14511 et a l'article L
1452-3 d'omettre, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'élablir ou de modifier une déclaration
dintéréts afin d actualiser les données gui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porté atteinte a la
sincenté de la déeciaraton »

Fait & /LM& ‘(/C(/.}

Le 06/0)//%)/}

Segrawture aoigetone
{mention non rendue publique)

Les informations recusiliies seront informatisées ot votre déclaration (A 'exception des Informations relatives aux montants déclares ot A lNidentité des
proches) pourra dtre publiée sur lo site internet de 'Union. L'Union, par 'intermédiaire de son ité de o ot de pré ' des confilts, est
wmvmmwrMhMMnmwmu&mm.nmmmmmmmm*umummnuw
sein de I'Union.

Conformé it aux dispositions de la lol n* 78:17 du § janvier 1978 modifiee refative & I'informatique, aux fichiers ot sux libertés, vous disposex d' un droit
d acces et de rectification des donnédes vous concemant. Vous DOuve: exercer ce droit en anvoyant un méi & 'adresse sulvante ;| deontologie@@unaass org
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