DECLARATION PUBLIQUE D’INTERETS _(Dpl) -

Je soussigné(e) ... D ....... Lotk s COLIN S R

Reconnais avoir pris connaissance de I'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 compétence, en matiére de santé publique
-et de sécurité sanitaire, de I'organisme au sein duquel f'exerce mes fonctions ou de I'instance
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'rens_'ei'gné cette déciaration en qualité :
‘Odagentde:

£1 de membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’'un comité ou d’un
.groupedetravail @ ... ... e e e s e .

[ de persb_nne invitée a appofter mon expertise acéwhxaltu o u,....u;.alzf.cwi.....“."..Q:.L&..@F:’L. TG
©Pe tee 2 apporter mon expert _._5Q%._%i¥‘dm_ il el

[ autre ; préciser.......... ... eveoisies e e T, VS S

- Je m’engage a actualiser ma DPI dés qu’une modification intervient concernant ces liens ou que
de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuelflement méme sans modification. o

It vous appartient, & réception de l'ordre de jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'interéts que vous
avez déclares ou qui pourraient apparaitre de maniére ponciuelle sont compatibles avec votre présence -
lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir Vinterloctiteur désigné au sein de l'nstitution et le cas
écheant le président de séance, si possible, avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, 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. . - : : -

Conformément aux dispesitions de |z lol n°® 78-17 du § janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
d’un drolt d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit et envoyant un mél a l'adresse suivante ; xooo




1. V6tre ac-ti'.vifé prinbipale-

1.1. . Votre activité principale exercée actuellement -

O Activité libérale

. e Debut Fin
. Activité Ligu d ep;er_cuce (mois/annés) (imois/annés)
| [l Autre (activité bénévole, retraité...)
o L  Début * SR
Activité Lieu d'exercice (mois/arine) {moisfannée)
O Activité salariée o
Ramplir le tableal ci-dessous
o S : ; Fenction occu'pée dans Début Fin
Employeur principal ~ Adresse de Iemployeur " lorganisme (moisfannée) | (mois/annee)
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1.2. Vos actmtes exercées 3 titre prin cupal au cours des 5 derniéres annees _

A ne remplir que si dlﬁérentes de celles remp!les dans la rubrlque 1 1

O Activité liberale

e o  Debut Fin
Activite ' Ll.eu d exercrqe . {moisfannee) {maols/annes)
O Autre (activité bénévole, retraité...)
i L : Début Fin
AC‘UV.ItB Lieu d'exercice . (mois/année) (mois/année}
8 Actcwte salariée
Remphr le tableau ci- dessous
e I _ . : Fonction gccupée | - Debut Fin
Employeur print:lpal Adresse de | em_ploy_eur dans l'organisme (moistannée} | (moistannée)
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2. Vos activités exercées a titre secondaire

- 2.1. Vous participez ou vous avez participé a une instance décisionnelle d’'un organisme

- public ou privé dont P'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de

compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanrtalre de I’ org_msme ou de

Pinstance collégiale, objet de la declaratlon

-.Sonr notamment ConCemess les etab!rssemenrs de santé, les entreprfses ef Ies orgamsmes de conser! !es orgamsmes professronnefs

(socretés savanfes réseaux de sante, CNPS) les assocratmns de patients.

i.]e nai pas de lien d'intérét & declarer dans cette ruhrlque

Actueflement_ou au cours des 5 années précédentes : -

Organisme

{société, élablissement, association) -

Fonction occupée dans I'organisme -

Rémunération

Début
{moigfannée)

Fin
(mois/année}

O Aucune
O Au déclarant
O-Aun
~ organisme
dont vous étre
" membre ou
salarié
(préciser}

o Aucun_e

D Al déclarant

O Aun
organisme
dont vous étre
mermbre ou

-salarié
(préciser)

O Aucune

[0 Au declarant

O Aun
organisme
dont vous éfre
membrs our

salarié
{preciser)




2.2.  Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise

aupres d’un organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et

de sécurité sa’nitaire. de l’organisme ou de Finstance collégia!e, objet de Ia dét:laration

Sl peut s'agir notamment d'une activité de conself ou de represenratfon de fa pamc:paﬂon a un gmupe de travafl d'une activité d'audht, de .'a
- rédaction cfart.'c!es ou de rapports dexpemse . :

- ﬁJé ri_’ai péé de lien d’ihtéré_t a déclarer dans cette fubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Début " Fin
{moisfannes) {moisfannée)

Orgamsme

(0 crete, etabhsseme nt, association) F_onctlon occupée F:Ians |'organisme Rem.uneratlcm

O Aucune
O Au déc!afant

J A un organisme
dant vous étre
membre ou
salarié
(préciser)

Od Aucuné
O Audéclarant

B A un organisme
dont vous étre

~ membre ou

" | salarié

(préciser)

J Aucune
1 Au déclarant

0 A un organisme
dont vous étre
membre ou
salarie -
{préciser}

O Aucune
0O Au déclarant

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




2.3. Vous participez ou vous avez participé 3 des travaux scientifiques et études pour des .
organismes publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
‘publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou_de linstance collégiale, objet de la
déclaration R B : .

Deivent étre mentionnées les participations a des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'etudes cliniques ou pré-
cliniques, d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'etudes observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

l)idé n’ai pas de lien d’intérét adéclarer dans cette rubr'ique :

Actuel!ei‘nen_t et au cours des § années précédentes | -

Organisme : . Si essais ou études : :
A Domaing et Nom du produit : . Ei
{socicte, o ; ‘1 dliniques ou pré-cliniques : P Début Fin
_ Etablissement, : };:%23: desi?::?roilt‘édu o Remunération (mois/ennée} " | . {mois/année)
‘ association) : L It tra - precisez | : . ’
O Aucune
Type d'étude : | O Audédiarant
O Etude monocentrigue :
0O Etude multicentrique G Aun
) organisme
Votre rfile : dont vous
T Investigateur principal _étes membre
i Investigateur coordonnateur ou salarié
El Expérimentateur principal {préciser)
Ol Co-investigatewr | -
F1 Expérimentateur non pringipal
O Aucune -
Type d'étude : o O Au déclzrant
O Etude monocentrigue
0 Etude multicentrique O Aun
. : - organisme
Votre réle : - : dont vous
[T Investigateur principal ates membre
[J Investigateur eoordonnatewr ou salarie
[ Expérimentateur principal (préciser)
O Go-investigateur )
01 Expaimentatetr non principal
: 0 Aucune
Typed'étude: = O Au déclarant
3 Etude monocentrique
O Etude multicentrigue 0O Aun-
. - . organisme
| Motre réle : ' dont vous
O investigateur principal étes membre
[ Investigateur coordonnateur ou salarié :
(3 Experimentateur principal §, = (préciser}
O Co-investigateur . R
| 1 Bxpérimentateur non prindpal | -
O Aucune
Type d’¢tude : - { O Au déctarant
0O Etude monocentrique :
01 Etude multicentrique O Aun
. - © organisme
Votre réle : | dontvous
O Investigateur principat étes membre
O Investigateur coordonnateur ou salarié
O Expérimentateur principal (préciser)
O Co-investigateur - L
00 Expérimentateur non principal




24, Vous avez redlqe un article, mtervenez ou etes mtervenu dans des congreés, conferences,

_colloques, 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 publigue et de sécurité. sanltalre. de I’ organlsme ou de I’ mstance collégiale, objet de la

declaratlon

é;!e n'ai pas de lien d'intérat a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou . o - N
 organisme invitant Lieu et intitulé de | Sujet de l'intervention

{societé, associatio::)

ta réunion Nom du produit visé

Prise en
- charge
des frais
" de
déplace-
ment

Rémunération

Début

" | {moisfannés}

Fin
(moisfannée)

o Qui

o Non

' O Aucune -

0O Au déclarant

O Aun
organisrne
dont vous
étes membre
ou salarié

- {préciser}

o- Oui

40 ‘Non

1 Aucune

O Au déclarant

OAun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié -
{préciser)

o Qui

Q Non

[0 Aucune

O Audéciarant

O Aun
arganisme
dont vous ..
étes membre
ol salarié

{préciser)

a Qui

o Non

O Aucune

0 Au déclarani

O Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salarié
(préciser) .




2.5. Vous étes inventeur et/ou detenteur d’un brevet ou d’un prodwt procede ou toute autre
‘forme de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence,

en matiére de santé publique et de securlte sanitaire, de I orgamsme ou de Finstance
collégiale, objet de Ia de la déclaration :

%;Je n'ai bas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique

Nature de l'activité et Structure quimet a
. from du brevet disposition le brevet,
_produit... © produit....

Perception o A Début - Fin
intérassement Remun.eratzpn {moisfannés) - | . (mois/annee)

o Oui O Aucune

o Npn - 0O Au declarajt

O Aun olganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

a Oui - 0 Aucuné

o Non O Au declarant

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

o Oui O Aucune

o Non . a Ag déclarant

O A un organisme
dent vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Oui - { O Aucune -

o Neh: O Au déclarant
B A un arganisme
doni vous étes
" membre ou
salarig
{préciser)




3 Actlwtes que vous dmgez ou avez dlrlgees et qu: ont beneftme d’un
fmancement ‘par un organisme a but lucratif dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
secur:te sanitaire, del’ organlsme objet de la declaratlon |

Le type de versement peut prendre la forme de subventlons ou conlrats pour études ou recherches; bourses ou parrainage, versements en ’
' nature ou numéraires, matériels, taxes d'apprentissage... : :
Sont notamment concernés les présidents, tresorlers et membres des bureaux et conseﬂs d admmlstratlon

’ ﬁd_e n’ai_pas de_lien d’intérét a déclarer dans cetté rubrique - - '

© . Actuellement et au cours des § années précédantes :

" Structure et activité bénéficiaires du - _ Organisme & biut lucratif - Début |  Fin
financement _ financeur e (mois/année) (moisfannee)

 {*) % du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure -




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

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

' Actuellement

Tout mteret financier ! valeurs mobméres corees ou non, qu'il s'agisse d’ actions, o ob!rgatrons ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ;

- - doivent étre déclarés jes intéréis dans une entreprise ou un secteur concems, une de ses filiales ou une société dont efle détient une partie
du capital dans fa limite de votre connaissance immédiate et aitenidue. H ast demandd dindiquer !e nom de l'étabiissement, entreprise ou
organisme, le type el la qualité des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni fa gesnon i fa compos.'tron -
sonr exc!us de fa décfaratfon) ‘

Strycture concernee Type d'investissement (*)

(*} % _de ‘I'in\_fg'sti'sse'mént dans le capital de la struc_ttjré




5. Proches pare.nt's salariés et/ou p'ossédant des intéréts financiers dans
toute structure dont I’ objet social entre dans le champ de compétence, en
‘matiére de santé pubhque et de securtte samtalre de I’ orgamsme objet de -

la déclaration

Les personnes concemeées sont :
- - leconjoint [époux (se) ou concubinfe) ou pacse(e)] parenis (pere et mere) el enfants de ce demnisr
les enfants
- - les parents (pére et mere)

Cette rubrlque doit étre renseignee sile déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
' é\._le n’ai pas de Ilen d’:nteret a déclarer dans cette rubr‘qque

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

Salériat L ~ Actionnariat

_ _ Fonction et position dans la structure | Montant si = 5000 euros | Lien da parente
Organisme . (indiguer, le cas échéant, ¥ s'agit d'un ou 5 % du capital :
: - poste a responsabilité) ' '

‘Début

(mois/annes)

Fin
(moisfannée)




6 Autres hens d’mterets que vous consnderez devo&r dtre portes ala
connalssance del’ organlsme objet de la déclaration

S.r besom au vu des précisions apportées par ¥ orgamsme au present document -type

Je n’ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubnque

' Ac_tuelle_ment, au cours des 5 années precédentes T

Année de | Année de

. Elémentoufait conceme | - ' ' ; i
Eter z:?ncerne.. . | I Commentaires début fin

‘ _ Aricle L. 1454-2 du code de la santé publlque _
« Est puni de 30 ODO euros d' amende le fait pour les personnes mentionnées au | el Il de l'articie L. 1451-1 et 4 larticle L
_1452 -3 domettre scuemment dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration
d'intéréts afi in dactuallser les donnees qm yfi gurent ou_de fournir une information mensongere qui porte attemte ala -
SIncerlte dela declaratlon ». ' '

Fata <51 “>ea Mw M /
‘3/ ot 2675 CENTRE de IARCHE Ry
. Cenies Régional Spécialisé en - / i'LM,e—:f_ —
|‘u1euecme Physique et Réadaptation . Lt
Bocteur Denis COLIN -7 - -
Médecin Chef d'Etablissement . - Sonaiore oolaTe
1 boUleVard de Maule . - o _ (mention non rendue publique)

72650 SAINT SATURNIN - LE MANS
Tel. : 02 4351 72 70 - Fax: 02 43 517284

Les |nformatlons recueillies seront infarmatisées et votre déclaration (4 I'exception des’ informations relatives aux montants déclarés et a lidentité des
_ proches) sera publiée sur le site intermet de . ceevien Larienesiinioninene... €st responsable du traitement ayant pour finalité la preventmn des conflits
d'intéréts en confrontant ies liens déclarés aux ob]ect:fs de la mission envisagée au sein de ...

Conformément aux dispositions de la Il n® 7817 du & janvier 1878 modifiée relative 3 I’mformathue aux ﬁch|ers et aux libertés, vous disposez d'un droit
-d'accés et de rectlfication des données wvous concernant. Vous pouvez exercer .ce drolt en envoyant un mél A ladresse suivante:




