Déclaration Publigue d'Intérét pour IHAB France
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Reconnais avoir pris connaissance de la décision du Conseil d'Administration de IHAB France de déclarer
tout lien d'intéréts direct ou par personne interpasée 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'Association IHAB France au sein de laquelle j'exerce mes fonctions ou
de f'instance coiiégiaie, de ia commission, du conseii, du groupe de travaii, dont je suis membre ou inviié a
apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes

secteurs que 'Association IHAB France.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ Jde mer/nbre du Conseil d'Administration
[X] de membre actif

[X] d'évaluateur

[ ]1de membred’un groupe de travail

[ ]de membre du comité d’attribution ;
[ ]de personne invitée a apporter mon expertise a
[ ]autre : préciser f

le (date) : 12/juillet/2020..........

.........................................................

Je m'engage & actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concemant ces liens ou que de

nouveaux liens sont noués.

1.1.Votre activité principale exercée actuellement (En noter plusieurs si postes @ temps partiel)

[X] ACTIVITE LIBERALE ;
Activité Lieu d'exercice Début (mois/année) Fin (mois/année)
. Pharmacien 116 ave Marceau 82400 01/2004 En cours
Courbevoie :
[ JACTIVITE SALARIEE :
Employeur principal Adresse de l'employeur Fonction occupée ___Début Fin
[X] AUTRE (activité bénévole, retraité...) |
Activité Lieu d’exercice Début (mois/année)| Fin (mois/année)
. Administrateur COFAM - Paris 01-2018 En cours
1 ;

1.2.Vos activités exercées a titre principal au cours des cing derniéres années A ne remplir gue si

différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1.

[ JACTIVITE LIBERALE :

Activité Lieu d'exercice

Début (mois/année) | Fin (mois/année)

[ JACTIVITE SALARIEE
Employeur Principal Adresse de 'employeur Fonction occupée Début Fin
JAUTRE (activité bénévole, retraité...)
Activiié ; Lieu d'exercice Debui (moislannée) Fin (mois/année)
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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 I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de i'insiance coilégiaie objet de ia déciaration

Sont notamment concemés les établissements de santé. les entreprisss et los organiesmes de conseil, les
organismes professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

> [X] Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dangs cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cing années précééentes 2

Organisme Fonction occupée Rémunération Début Fin
(société, association dans l'organisme (montant a porfer au | {mois/annéde) | (mois/annge)
établissement.) tableau A. 1)
SELARL Ayadi-Roussel Associé [ ]Aucune 03/2020 12/2020
[X] Au déclarant

| 1A un organisme dont
vous &étes. membre ou
salarié (préciser)
COFAM Administrateur [X] Aucune 01/2018 1212020
[ ]1Au déclarant

[ 1A un organisme dont
vous étes membre ou
isalarié (préciser)

2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une acti\gité de consultant, de conseil ou d’expertise ou
d'evaluateur aupres d'un orpanisme entrant dang le champ de compétence, en matidre de santé publique et
de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale objet de la déclaration

Il peut s’agir notamment d’une activité de conseil ou de représentation, de la participation a un groupe
de travaii, d'une atiivité d'audit, de ia i‘éﬁa‘ai’:ﬁ@'ﬁ U'articies ou deé rapporis d'expeiiise.

> [ ]Je mai pas de lien dintérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cing années préoééentes !

Organisme Fonction ococupée Rémunération Début Fin
(société, association dans l'organisme {montant a porter au | (moisfannée) | (mois/année)
établissement,) tavicau A 2)
1 1 Aurvinag
‘ I A AET I
[ 1Au déclarant

{1 1A un organisme dont
vous étes membre ou
[salarié (préciser)

[ 1Aucune

[ ] Au déclarant

[ }A un crganisme dont
Ivous étes membre ou
[salarié (préciser)

2.3. Vous participez ou vous avez participé a des'gtravaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans ie champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de fa déclaration

Doivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou
d’études cliniques ou précliniques, d’études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études
observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.
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Actuellement et au cours des cing années précédentes :

[ 1Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue.

Qrganisme, domaine, type d'étude, réle Rémunération Début Fin
{montant a porter | (moislannée) | (moislannée)
au fableau A.3)
Organisme promoteur ; [ }Aucune
Domaine et tvpe de travaux : [ 1Au déclarant
Nom du produit de santé ou sujet traité : [ TAun
organisme dont
‘| Si essai ou études : ‘| vous étes
Type d’étude : [ ] monocentrique membre ou
[ ] multicentrique salarié (préciser) .
Votre réle : [ ] Investigateur principal
[ ] Investigateur coordonnateur
[ ] Co-investigateur
[ ] Expérimentateur principal
[ ] Expérimentateur non principal
Organisme promoteur : [ 1Aucune
Domaine et type de travaux : { JAu déclarant
Nom du produit de santé ou sujet traité : [ TAun
organisme dont
Si essai ou études : vous étes
Type d'étude : { ] monocentrigue FReMBbIe Ou
[ ] multicentrigue salarié (préciser) :
Votre rble : [ ] Investigateur principal
[ ] Investigateur coordonnateur
[ ] Co-investigateur
[ T Expérimentateur principal
{_] Expérimentateur non principal

2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou

étes intervenu dans des congrés, conférences,

colloques, réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par des

entreprises ou organismes privés entrant dansle
sécurité sanitaire, de l'organisme ou de l'instance

»

Actuellement et au cours des cing années précéc

enies :

{ 1Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

champ de compétence, en matiére de santé publique et de
collégiale, objet de la déclaration

Entreprise ou |Lieu et intitulé Syjet de Priseen |Rémunération Début Fin
organisme |de la réunion | lintervention, le | charge des (moisfannée) | (mois/année)
invitant nomdu produit | fraisde | {montanta
(société, visé déplacement porter au
association) tableau A. 4)
[ 10ui [ TAucune
[ TAu déclarant
[ I1Non [ 1Aun
organisme dont
vous étes
membre ou
-lsalarié
(préciser) :

2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur ¢’un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propnete intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence en matiére de santé publique

e A B

D S | B S Do EoRy v S |
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» [ 1Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dan

5 cette rubrique.

Nature deI'activité et | Structure quimet'a| Perception | Rémunération ‘Début Fin
nom du brevet, disposition le (montant 4 porter | (moisfannée) | (mois/année)
produit brevet, produit _|intéressement | au fabieau A.5)
[ 10ui [ 1Aucune
* [ 1Audéclarant
[ ] Nen [ 1Aun organisme

dont vous étes
membre ou salarié

- e oo .. |(préciser) "
[ ]Oui [ JAucune
[ ]1Au déclarant
[ ] Non [ TAun organisme

dont vous étes
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 I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de

sécurité sanitaire, de t'organisme'objet'de'la‘décl?ration.

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

|
» [ ]Je n'ai pas de lien d’intérét a déciarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précécientes :

C
U

Structure et activité bénéficiaires du
financement

Jrganisme a but
ratif financeur (*)

Fin
“{moisfannée) -

Début
“{moisfannée)

{*) Le pourcentage du montant des financements
le montant versé par le financeur sont a porter au

4. Participations financiéres dans le capital d’
compétence, en matiére de santé publique et de

»

Actuellement :

par rapport au budget de fonctionnement de la structure et
tableau B. 1.

lne société dont I'objet social entre dans le champ de
sécurité sanitaire, de 'organisme objet de la déclaration.

[X] Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu’il s’agisse d’actions, d'obligations ou d'autres
avoirs financiers en fonds propres ; doivent étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur

concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre
connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou

organisme, le type et la qualité des valeurs ou po
(Les fonds d'investissement en produits collectifs
gestion ni la composition, sont exclus de la décla

-ation.)

urcentage du capital détenu,
de type SICAV ou FCP, dont la personne ne contrdle ni'la

Structure concernée

Type d'investissement (*)

. SELARL Ayadi-Roussel

Apport en capital 50%

. SELARL Ayadi-Roussel

Compte d’associé

‘tableau-C.1.

i*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont a porter au
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§. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont I'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 personnes concemées sont

- le conjoint {époux|se], ou concubinfe], ou pacséfe]

- les enfants ;
- les parents (pére et mére). ;
Cette rubrique doit 8tre renseignée si le déclarant

»

-Actuellement ou, si les activités sont connues, au

), parénts (pére et mére) et enfants de ce dernier :

a connaissance des activités de ses proches parents.

[ 1Je m’ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

cours des cing années précédentes :

Organismes concernés

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

(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D. 1)

6. Fonctions et mandats électifs déclarés actueliement

L

”»

[X] Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dan

Actuellement ou, si les activités sont connues, au

5 cette rubrique.

cours des cing années précédentes ;

Fonctions et mandats électifs Qrganismes corcemés Début Fin
{mols/année) 1 (moisfannée)
. Administrateur COFAM 01-2018 12-2020

7. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter & la connaissance de I'o

déclaration
Si besoin, au vu des précisions apportées par I'on

» [ ]Je nai pas de lien d'intérét a déclarer dan:

Actuellement, au cours des cing années précéden

rganisme objet de la

ganisme au présent document type.
5 cette rubrique.

tes :

Eiément ou fait concerné Commentaires Début Fin
(fe montant des sommes pergues | (moisiannée) | (mois/année)
est a porter au tableau E. 1)

Article L. 1454-2 du code de la santé publique. " E
personnes mentionnées aux | et || de l'article L. 1
les conditions fixées par ce méme article, d'établi
les données qui y figureni ou de fournir une inforn
déclaration, “

st puni de 30 000 euros d’amende le fait pour les
451-1 et a Particle L. 1452-3 d'omettre, sciemment, dans

t ou de modifier une déclaration d'intéréts afin d'actualiser

ation mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la
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