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Nouvelle OPI Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique d'intéréts mentionnée 3 I'article L. 1451-1 du code de Ia santé publique

ANNEXE
a I'arrété prévu a P'article R, 1461-1.du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussigné(e). ). A Tl Sl S T &%Calm)“w

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cing derniéres années, 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/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expeitise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de congeil
intervenant dans les mémes secteurs,

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées aii | et ll de 'article L. 1451-1 ot & l'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les donndes qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte & la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :

[0 d'agent de [nom de I'institution} : (préciser les fonctions ocoupdes).........co.uveenisenivns b bt areteeeseas
R’de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un

roupe de travail au sein de [nom de linstitution] : (préciser Fintitulé) .C.a MILASSL 3N, Cand o bt and
?.N.E)MM\»&.ML&!&L...A:..C‘:..i&ﬂ&..’:ﬁ....M.%‘s’:.b.&.(?.ﬁm.xl...J%;U..\{.EK?.EM:S... D3 83T )
{J de personne invitée & apporter mon expertise & [nom de linstitution] : (précisér Jo
théme/intitulé de la mission d'expertiss).............ccccovevveenereeevvvioeninnn .

.o buss

O autre : (PréCISEr) ........coceerivecriimionsiecierosesesesesseees .

Jindique mon.huméro RPPS (répertolre partagé das professiorinels de santé), sl je suis un
professionnel de santé :

Je m'engage & actualiser ma DPI & chaque modification de mes liens d'intéréts. En
I'absence de modification, je suls tenu(e) de vérifier ma DPl au minimum annuellement,.

Il m'appartient, & réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laguelle je suis
sollicité, soit de 'expertise que Porganisme souhaite me confier, de vérifier si Pensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation 3 cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interiocuteur désigné au sein de Pinstitution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d"entrainer leur annulation.

Date: 25 (il VA

C ément aux isposkions Je 1a 1 - 76-17 cu 6 janvier 1978 moGE6s romive & Finformalique, o Romers & aun tibertés, vous
disposez dun drokt d'accés et de reclificstion des donndes vaus concemant. Vious pouvez exercer ce drokt en envoyent un méf a
ladresse suivarite : xoox

Les informations recueilies seront informatisées et votre déclaration (& 'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site intemet de "™, L'"~*" es! responsable du trakement ayant pour finalité fe prévention des confits d'intéréts en confrontant les
flens déclarés aux objectifs de.ia mission envisagée au sein de [**,
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuetiement et-au cours
des & derniéres années, 3 temps pleinou a temps partiel

3
)chvm(sp salariée(s)

ronrasse "t‘m Fonction | Speéciaité ou Début Fin
Employeur(s) principai(aux) ";'P ayeur ¢ ol occupée dans | discipline; le | Gour{fecutietit | -Gour(facuta tin/
°;:,’::;; forgsnisme | cas&chéant | ioisannds) | molsmnnde)
ASS SawTe Ay LE- 0L D o] oot ovl2atg
TRAVA (L (AisTW) SN~ Veky Ry 9/
G oru Cand Ou cTEUA )
Hi.. o~ & (e Uarde &din. L 2418
i Ooud 2N M Se OL.-v‘h le&
O Activité libérale
- Débid Fin
) o Spécialité oy discipline, | -,
Activité Lieu d'exercice ‘I":m échm': ne, Mac:’l’l:av)o/ (Iow(fac:”lt:eﬂ)ﬂ/
0 Autre (activité bénévole, reiraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | Gour(faculiatt)/ fotr(facultat)/
moisfannde) |~ moisannée)
FaAMiugs Ruzace> LT MaSWASTIS]
Orrs by Mezenie. | O careir |83

&
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2.  Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation & une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
F'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

santé,

O Je n'al pas de lisn d’intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours

des 5 annédes précédentes ;

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de. conseil, lés organismes

professionnels (sociélés savantes, résesux de santé, CNPS) el les associations, dont fes associations dusagers du-systéme de

Montent de la
Organisme Fonction occupée dans rémunération Début Fin
(société, dtablissement, r organis?n o Rémunération (préciser, le cas | (our(facultalin/ | (jour(facultat)/
association) échéant, la mois/annde) mois/année)
péricdicité)
CamiLies |PurACES R Avcune
HAVTE « L RS . 0O Au déclarant oy ol
t - 0 Aun organisme / /%I 3 ( ol Y
: . - dont vous étes 7
gf‘—CQC’: TANAE membre ou salarié Gl Lot
BENTVaLE (préciser) °
A ?ﬂf Aucune
CPAM HAVTE-Laas fLoo
T i .
Con3ailc€1 Reeed |BAmagisme o421y
L€y wSAcEas membre ou selarié /

(el Frane

LE;])

AT SONTE

B(pﬂéciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

&1
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2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d'expertise exercée(s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de
Finstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notemment visées par cetie rubrique les acthvitds de consell ou de représentation, la participation & un groupe de travail ou &
un conseif scientifique, les activités daudil ou I8 rédaction de rapports dexpertise.
)éh n'al pas de Hen d'Intéréts A déclarer dans catte rubrigue

Actueliement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Sujet (nom de Montant de e
(socidls I'étude, au procuit, rémunération Debdut Fin
&iablisss, m‘enr Mission exercée | delatechnique ou Rémunération {préciser, le cas Gour(tacuiatin/ | (jour (fecultatlys
assoclation) g de {'indication échéant, la fonnée) mois/année)
thérapeutique) périodicité)
0 Aucune
O Au déclarant
0 Aun organisme
dont vous étes
membre ou salaré
{préciser)

O Aucune

O Au déclarent

0 A un organisme
dont vous dtes

membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
0 Ay déclarant

O Aun orgenisme
dont vous étes
membre ou- salarié
(préciser)

@l
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2.3. Participation(s) & des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et de
sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de Pinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation & des essals ot études

Doivent ére mentionnées dans cette rubrique les pa

préciiniques (études méthodologiques, essals anal

ou lc»dcolo?iques.az. détudes épidémicdlogiques,
ons (in

et prescript

quez le sujet).

iques, essals chimiques, phemmaceutiques, biclogiques,
d'études meédico-éconiomiques et d'études observationnelles sur les pratiques

nicipations @ le réelisation dessais ou d'études cliniques,

non cliniques et
phearmacologiques

Le quailté de membre d'un comité de surveillance et de sulvi:d'une étude clinique doit &tre déclarée dans cetie rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs {»rlndpaux » l'lnvesggﬂateur principal d'
d'une étude multicentrique nationale oy in

qui n'ont pas:de role de coordination - méme s'iis psuvent par il
« investigateurs ».

ernationale. Cette

Je n'al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actusliement et au cours des 5 années précédentes :

Inition n'inclut pas les investi
lleurs étre dénommes « prin

une étude monocentricue et le coordonnateur
teurs d'une étide multicentrique
paux », lls sont désigneés ci-aprés

Organisme | Qrgsnisme(s) | Sujet (nom de Montant de is
promoteur (:‘inc;;:::r:ﬁu ! :;:g‘ag“:. Si essais ou études rémundération Début Fin
(société, romoteur et ?orchni 'u e ou cliniques ou Rémunéretion | (préciser.le | (ourfacuitatit Gour (facultatiy/
établissement, P + que. précliniques, précisez : ces échéant, | /mols/annde) | mois/année)
$i vous en de lindication
association) la périodicté)
avez thérapeutique)
connaissance)

Type d'dtude : 0 Aucune
0 Etude monocentrique | [ a, I
O Etude multicentrique u déclarart

OAwm
Yetre role : organisme
C1 investigateur principal dontvous
O Expéimentateur Hes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Bpdimentgeurnan | .
principal
"0 Membre d'un comitd de
survaliiance stdsguvi | oo
Type détugde : O Aucune
0 Etude monocentrigue | 3 bclara
O Etude miticentrigue o :u ¢ nt

un

Yotre role : organisme
O Investigateur principal dont vous
3 Expéeimentatewr &es membre
principal ou salarié
0 invesligateur (préciser)
) Bpérimentalaur noh
princpal )
O Merbre d'un comité de
surveillance e de sulvi veenaii
Tpe.d'étude : O Aucune
O Etude monocentrigue dié nt
O Elude multicentriue. | = 1 9¢ciar
. } OAun
Yelrertia : arganisme
D investigateur dont vous
D Expédmantateur &es membre
princips) ou salarié
O levestigateur {préciser)
O Ppémentsternon |
princoal
O Membre d'un comité de
survellance etdesudM | e

o\
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

{)&Jo n'‘al pas de llen d’intéréts A déclarer dans cette rubrique

Actueliement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de Montant de la
Organisme (sociétd, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
dtablissement; de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (ourffocuntsti) | (owrfacuntatt)
associgtion) de Tindication €chéant, le /moisfannée) | /moisiannde)
thérapeutique) periodicité)
B Aueune
11 Au déclararit
O A-un organisme
dont vous Stes

V7
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2.4. Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colioques,
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 publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) el-les intervantions doivent 8tre déclarées lorsqu'elies ont été rémunérées ou ont-donné lieu & urie prise en
charge,

2.4.1 Rédaction d’article(s)

%\:o n'al pas de flen d'intéréts & déclarer dans cefte rubrique

Actusliement et cours des 5 années précéddentes :

Montant.de ia

Entreprise ou organisime témunération Début Fin
privé (société, Sujet de l'erticle Rémunération (préciser, le cas Gour (facultatiy/ | (ourfacultatin/
association) échéant, lg mois/année) mois/année)
périodicité)

0 Au dédarant

0 A un organisme
donl.vous Stes
membre ou
salarié (précls

O Au déclarant

0O A unorganisme
dont vous Stes
membre.oy
salerié (préciser)

b ageanh baebivasn s

0 Au déclarant

O A un orgarisme
dent vous Stes
membre ou
salurié (préciser)

W
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2.4.2 Intervention(s)

Actuellement ot cours des 5 années précédentes

{ Je n'al pas de flen d'Intérits 3 déclarer dans cette subrique

. Montant de fa
oareprise au Lieu ef et de Prise en rémunération | Début Fin
In\?itant (sogiété intitulé deta | Vinterven °"-n charge des | Rémuné (préciser, le | Gourtfacultatin/ | gourgacuttatins
association) | réunion nom du produ frais cas échéant, | mois/arinde) |  maisennée)
visé la périodicité)
0 Auvcune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o Oul dont vous
Stes membre
© Non ou salarid
(préciser)
o Oul
© Non
£ Aucune
O Au déciarant
O Aun
organisme
o Oul dont vous
Sles membre
© Non ou salarié
{préciser)

Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 49 93 89 00 - Fax. 01 49 93 89 46 = secretariat@oniam.fr — www.onlam.fr
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26,

véo n'al pas de llen d'intérits & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes

Invention ou détention d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme
de propriété intellectuelle hon brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances coliégiale(s), objet(s) de Ia déclaration

(précicer)

Montent de ia
Nature de I'activité et Structure qui met & Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, Intéressement Rémunération (préciser, le ces | Gowrffacultatit/ | four(fecultatin/
produit. ., produit.., échéant, Ia moisfannde) molsfannde)
périodicite)

o Oui

© Non

o Oui 0 Aucune

Non O Au déciarant
O Aunorganisme

dont vous Sles
membre ou
salarié
{préciser)

o Oui O Aucune

Non O Au déclarant
0O Aun organisme

dontvous étes
mermbre ou
salarié

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Gallléni il, 36 avenue du Général de
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3. Direction d'activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but lucratif
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instancel/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre In forme de subventions ou conlrats pour éludes ou recherches, bourses ou. parralnage,

versements en nature ou numeéraires, matériels,
Sort notamment concemeés les. présidents, Irésoriers et membres des bureaux et conseils d’administration, y compris d'associations

el de sociétes savantes,
Je n'al pas de lien d'intérits & déclarer dans cetts rubrique

/
Actueliement ot au cours das 5 années précédentes ;
Organisme(s) & out lucralif
s o péndtic Début Fin 'fl:’\muur(s) et montarit versé par
ructure et activité bénéficisires du , chaque financeur(s), avec indicetion
finencement mw”‘::n%om’/ M‘:,‘:n”:s”m” facultative du pourcentage du montant
des financements par rappor au
budget de fa struct:

18
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4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont P'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [lorganisme/des organismes ou de [linstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre décierées dans cette rubrique les participations financidres sous forme de valeurs mobilidres cotées ou non, quil
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dens une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du cepital dans is limite de votre conneissance immédiate et attendue. If est
demandé: dindiquer le nom de I'dlablissement, entreprise ou organisme, te type des panicipations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capitil détenu.

Les fonds dinvestissemenl en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la: personne ne contrdie ni ia gestion, ni la
compaosition - sofit exclus de ja déclarstion.
1Je n'al pas de Hen d'Intérdts & déclarer dans cette rubrique

Actusiiement :

Paurcentage de lnvestissement dans le capital de la structure et

Structure concemée Type dinvestissement montant détenu

5
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§. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personneés concemeées sont ;
~  vosparents (pére et mére)
- vos enfants
- voire conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére el mére) et anfants de ce demier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissence ;
- ‘loute ectivité (au sens des rubriques 1 &3 du présent document) exercée ou dirigée actueliement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financitre directe dans le capilel dune société (au sens de la rubrique 4 du présent -document)
supérieure & un montent de 5 000 eures ou 4 5% du capital, déteniue par vos proches parents.

Vous devez ideritifier le tiers concerné par la seule mention de volre lien de parenté,

Jeo n'al pas-de flen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Cothez la(les) case(s), e cas échéant :

Actionnariat
Activités Actuellement
Participation financiére directe
Crgenismes concernés Actueliement ou au cours des5 | supérieure & un'montant de 5 600
snnées précédentes euros ou .4 5% du capital
(Le montant est é indiguer av
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien gvec les g a
organismes
suivants
(Le fien de parenté est o
# indiguer av tablsau 0
A)
=] =]
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Eptendus comme les:mandats relevant des dispositions du code éiectoral.
Jo n'al pas de fonctions ou mandats électifs & déclarer

Fonction ou mandat électif (préciserIs cirgonscription)

Deébut
Gour(fecuitatif)/
mois/annde)

Fin
Gourffaculteti)/
mois/nnée)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature 3 faire naitre des

situations de conflits d'intéréts
Seules doivent 8ire ti

ées les pergues par le déclarant;

Exemple : invitation 8 un colloque sans intervention evec prise en charge des frais de déplacementhébergement ou rémunération

Je n'al pas de lien d'Iintéréts & déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concemé Commentaires

Début Fin
gour(raculiatiny | Gour(facuttatin/
molstannée) | mois/annde)
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