FRANCE

DECLARATION D’INTERETS

Je soussigné(e) Béatrice Simonnard

Fonction auprés de VIDAL : médecin rédacteur

reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien, direct ou indirect, avec les
entreprises ou établissements publics et privés dont les produits ou activités entrent dans les
domaines suivants : évaluation, commercialisation, promotion et information sur les médicaments,
dispositifs médicaux et techniques thérapeutiques diverses, ci-aprés dénommés « champ de la
déclaration d'intérét », ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans le méme
secteur.

Si jenvisage une évolution de ma situation au cours de la durée prévue des travaux auxquels je suis
invité & participer, et par conséquent la création de nouveaux liens d'intéréts, je m'engage :

- soit 4 le mentionner & la rubrique 7 (page 10) de la présente déclaration d'intérét (Dl) ;

- soit a en informer de vive voix VIDAL afin qu'elle soit en mesure d’apprécier I'existence
d’éventuels conflits d’intéréts. Je m’engage ensuite a actualiser ma DI en conséquence, des
que ma situation évoluera ;

- soit a renoncer a participer aux travaux pour lesquels je suis sollicite.

VIDAL se réserve la faculté de communiquer tout ou partie des éléments de la présente déclaration

d'intérét a toute personne le sollicitant et de les diffuser sur tout support de son choix édité par ses
soins ou avec son accord.




FRANCE

1. Votre activité principale

B Aetivitélibéral

Précisez I'activité et le lieu d’exercice

O  Activité salariée
remplir le tableau ci-dessous

Employeur principal (Etablissement, société,
organisme, association)

Adresse de I'employeur

Position dans la structure

Période concernée

Adecco Medical pour le CHI Poissy-St Germain

108 avenue du Prado - 13008
Marseille

Médecin urgentiste intérimaire

Depuis 2020

" ivité-bénévele—retraité—)

Précisez

2. Vos autres activités professionnelles

2.1. Vous étes (ou avez été) dirigeant, associé, ou participez (ou avez participé) a une instance

dirigeante d’une structure entrant dans le champ de la déclaration d’intérét

Sont concernés les établissements de santé, les entreprises, les organismes de conseil intervenant dans les secteurs de santé, les
organismes professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, colléges de bonne pratique...).

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

Structure (société, établissement, organisme,
association)

Nature de l'activité

Rémunération

Période concernée

O Aucune
O Vous "
O Institution

O Aucune
O Vous

O Institution

O Aucune
O Vous

QO Institution

" Vous étes rémunéré par la structure pour cette activité
22 a structure ne vous rémunére pas mais rémunére l'institution dont vous dépendez et/ou par laguelle vous étes rémunéré
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2.2. Vous intervenez (ou étes intervenu) de maniére durable ou ponctuelle auprés d'une
structure entrant dans le champ de la déclaration d’intérét

Il peut s'agir d’une activité de conseil, de la participation & un groupe de ltravail, d'une activité d’audit, de la rédaction d’articles ou de rapports
d’'expertise, d’actions de formations, & la demande d'une entreprise ou d’un organisme a caractére commercial ou non.

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

Activité ponctuelle

Structure (sociéte, gtz " . (AP)
établissement, organisme, NEHIS d:el ::tr:\{giﬁ %lljsztu/'ehtl?git%u produit ou activité Rémunération Période concernée
association) I réguliere (AR)
précisez
QO Aucune
O AP
O vous®
O AR
O Organisme*
QO Aucune
O AP
O Vous
O AR
(O Organisme
(O Aucune
O AP
O vous
O AR
O Organisme
QO Aucune
O AP
QO vous
O AR
(O Organisme
O Aucune
O AP
O Vous
O AR
O Organisme

3 Vous étes rémunéré par la structure pour cette activité

4 La structure ne vous rémunére pas mais rémunére ['institution dont vous dépendez et/ou par laguelle vous étes remunére
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2.3. Vous participez (ou avez participé) a des travaux scientifiques

Les activités visées dans celte rubrique sont les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d’études
cliniques et préchmques d’études épldem/ologlques d‘études médico-économlques d "études observat/onnelles sur les pratiques et

prescriptions.. .etc. Doi

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

soins

Votre role
Structure investigateur
(socigté, i principal ou co-investigate
établissement, Domaine et Type d'études Nem d:a;:‘rtcédwt de investigateur urou Période concemée
organisme, coordonnateur | expérimen-tat
association) ou eur non
expérimenta-te principal
ur principal
APHP Medecine d'urgence - accés aux ) APHP 2012

2.4. Vous intervenez (ou étes intervenu) ou assistez (ou avez assisté) a des congrés,
conférences, colloques, réunions publiques diverses organisés par des entreprises ou

organismes intervenant dans le champ de la déclaration d’intérét

2.4.1 Interventions dans un cadre promotionnel

Actuellement ou cours des 3 années précédentes

. " . Prise en
Structure invitante (société, | Lieu etintitulé dela | S”éet deé'”.:%"’em";g charge des | oo Période
organisme, association) réunion om L:jpro 'UIt t e'tséan ou frais de concernée
LSujet trak déplacement
Aucune
O oui O
O Vous
O Non i
(O Organisme
Aucune
O Oui O
O Vous
O Non )
O Organisme
Aucune
O Oui O
O Vous
O Non )
O Organisme
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2.4.2 Interventions dans un cadre non promotionnel ou simple participation

Actuellement ou cours de 'année précédente

Structure Sujet de .
invitante Votre role l'intervention c::rs?a %r;s Période
(sociétg, (auditeur ou Lieu et intitulé de la réunion Nom du produit fra?s de Rémunération concernée
organisme, intervenant) de santé ou du di5 i esment
association) sujet traité P
Aucune
QO Auditeur QO Oui 8 y
'ous
QO Intervenant O Non )
(O Organisme
Aucune
O Auditeur O oui 8 v
‘ous
QO Intervenant O Non i
(O Organisme
Aucune
O Auditeur QO Oui 8 v
'ous
O Intervenant O Non )
O Organisme
Aucune
O Auditeur O oui 8 v
'ous
Intervenant Non
O O O Organisme
Aucune
O Auditeur O oui 8 B
'ous
O Intervenant O Non )
(O Organisme

2.5. Vous étes détenteur d’un brevet

Détenteur d'un brevet ou inventeur d'un produit, procédé ou toute autre forme de propriété intellectuelle en relation avec le champ de la
déclaration d'intérét

Structure qui commercialise le brevet Nature de I'activité et nom du produit breveté Période concernée
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3. Vous avez des intéréts financiers dans une structure entrant dans le champ de la

déclaration d’intérét

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 Ia limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d’indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou

organisme, le lype et 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 contréle ni la gestion, ni la composition —

sont exclus de la déclaration)

Actuellement

Structure (société, établissement, organisme, Typbe ogrlg;lei;istzg(e 2:;;?;2”; en ;t520500/€° = 52050;0 ou Période
association) obligations) du capital du capital CAESEE

4. Vous étes ou avez été responsable d’une institution qui regoit des financements
privés ou publics exercant dans le champ de la déclaration d’intérét

Sont concernées par cefte rubrique :
- les personnes qui font partie des instances dirigeantes d'une structure (conseil d’administration, conseil de surveillance, directoire.. )

- les personnes responsables d’organisme de recherche, institut, association de recherche, association de patients...
(exemple : le montant s’apprécie annuellement, d’une méme source ; les versements peuvent prendre la forme de subventions pour études ou
recherches, bourses ou parrainage, versement en nature ou en numéraires, matériels, taxes d’apprentissage, divers...)

Actuellement ou au cours des 3 années précédentes

% du versement au Année(s) de
Structure bénéficiaire  Origine du financement  regard du budget de Objet du versement versement
linstitution
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5. Vous exercez des fonctions a responsabilité dans une association de patients ou
d’usagers

Sont concemnées par cette rubrique le Président, les membres du Conseil d’administration, le trésorier, le Président du Conseil scientifique etle
directeur scientifique

Actuellement

Association Objet Fonction occupée Période concernée
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6. Vous avez des proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers
dans toute structure entrant dans le champ de la déclaration d’intérét

Conjoint [époux(se) ou concubin{e) ou pacsé(e}], ascendants ou descendants jusqu'au second degré, collatéraux immédiats y compris leur

conjoint.
Le nom des membres de la famille n'a pas a étre mentionné.

Actuellement

Pour des raisons de protection de la vie privée, le tableau ci-dessous ne sera pas diffusé

Salariat Actionnariat

Fonction et position dans la structure
(indiquer, le cas échéant, s'il s'agif d'un  <5000€ 25000 € ou

Lien de parenté
(conjoint, enfant,

Structurea(;s:gé?;f;ozsganlsme, poste a responsabilité et/ou dont et <5% 25% frére, soeur, pére, csrféfrﬁze
l'activite est en relation avec un produit  du capital du capital mére, beau-pére,
de santé) belle-mére)

Seul pourra étre diffusé le tableau ci-dessous

Entreprises, établissements ou organismes concernés

Le déclarant a un ou plusieurs proche(s)

parent(s) ayant un lien avec les entreprises,
établissements ou organismes suivants
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7. Autres éléments ou faits que vous considérez devoir étre portés a la
connaissance de VIDAL

Autres éléments ou faits susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte a votre indépendance.
Exemple : consultation pour un laboratoire pharmaceutique qui débutera aprés le démarrage des travaux pour lesquels VIDAL vous a

sollicité.

Actuellement, au cours des 3 années précédentes, ou dans un futur proche

Elément ou fait concerné Commentaire Période concernée

Pendant toute la durée des travaux pour lesquels VIDAL m’a sollicité, je m’engage a actualiser sans délai ma DI
en cas de modification des liens dintéréts déclarés ci-dessus ou du fait de [lacquisition d'intéréts

supplémentaires.
Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me déporter si jestime que j'ai des liens d'intéréts
susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte 2 mon indépendance.

Fait a Issy les Moulineaux /

Le 25/03/2025 !

Signature obligatoire
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Pour des raisons de protection de la vie privée, la rubrique ci-dessous ne sera pas publiée.

Coordonnées du déclarant

Employeur principal ADECCO MEDICAL pour le CHI Poissy St Germain
Adresse professionnelle Hopital de Poissy - 78300 Poissy
Adresse personnelle 10 rue Thiers 78100 St Germain en Laye

Téléphone professionnel -

Téléphone personnel 06 15 38 05 00

Adresse électronique beatrice, simonnard@gmail.com

Pendant toute la durée des travaux pour lesquels VIDAL m’a sollicité, je m'engage a actualiser sans délai ma DI
en cas de modification des liens d’intéréts déclarés ci-dessus ou du fait de l'acquisition d’intéréts

supplémentaires.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me déporter si j'estime que j'ai des liens d'intéréts
susceptibles d’'étre considérés comme pouvant porter atteinte a mon indépendance.

Fait a Issy les Moulineaux

Le 251032028 | ,\&‘/

Signature obligatoire

VIDAL collecte des données relatives a vos éventuels liens d’intérét. Ces données sont collectées par la Direction Scientifique de VIDAL.
Elles sont susceptibles d’étre rendues publiques ou communiquées a des tiers.
VIDAL s’engage a ne réaliser aucune utilisation commerciale de vos données.
Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d’un droit d’accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mail a
Padresse suivante : vidalrecos@vidal.fr
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