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ANNEXE
a l'arrété prévu a l'article R. 1481-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussigné(e), Ql@ O% .......... / ............................... b dvaea S e b waedEr e

Reconnais avoir pris connaissance de 'obligatiorl de déclarer tout lien d'interets, direct
ou par personne interposée, que J'ai ou al 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
securité sanitaire, de l'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travall dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30000 euros d'amends le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de P'article L. 1451-1 et & Particle 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 données 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) :

0O d'agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions OCCUPE@S) ....cicvvenveriivreisiesinniinieraens Crens

{pré csser Pintitulé)

%&ups de travi &l gﬁ:an de [n (Qg'n (':l‘;g~ linstitytion] : A

(Qde membre ou oonseil dune |nstanoe collégiale d'une commlsion d'un comté ou un

>
O de personne invitée a ‘apporter mon expanise a [nom de l’institutcon] (préclir le

théme/intitulé de la mission dexpertlse) Siixtee e dievintessenpnnrent sren ivase bardues

D autre (précuser) .................................................. rvoninan by vat i e ek bbb asnn e asaah aien brbeeeebebrsi e e ey ans

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :

Je m’engage a actualiser ma DPl a chaque modification de mes liens d'intéréts, En
I'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DP! au minimum annuellement.

It m*appartient, A réception soit de Fordre du jour de chaque réunion pour laguelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que 'organisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation & cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir Pinterlocuteur désigné au sein de I'institution 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.

O) .S, b3

Conlormement ux (iSpostions de 18 101 n° 76-17 du 6 janvier 1978 Moi#E relalive & Jinformalique, aux Hohiers © aux HDENEs, Vous
disposez dun drot d'eccés et de rectfication des dannées vous con ant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
{'adresse suivante : xxx

Les informations recueillies seront informatisées et voire décleration (4 I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le ske intemet de ***. L' estresponsable du tratement ayant pour finalité le prévention des confits d'inléréts en confrontent tes
liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de [,
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

des 5 derniéres années, 3 temps plein ou a temps partiel

BActivité(s) salariéeis)
Adresse de " L .
. Fonction Spéciaité ou Début Fin
Employeur(s) principsl(gux) 'eg‘:mg :tslileu occupée.dans | -discipline, le | four(facultatip:| (our(facultalit/
dﬁemnf I'organisme cas échéant | - /mois/annéds) maois/année)
C’t{ ﬂ PY’( (\3 Pade ¥ fﬂ"‘ Ro\edio 2 ol-icit [3e. e oy
' Ui 5§73y PRAT M{c{nk
‘ . 2 csenve. Ib\»!‘fb\s\ﬁsp) .
(_H' - SAWIT QU“W, SRy AT L Rt woenS
A ( Bloe € Ruwr Sk
O Activité libérale
L . Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spécialité ou discipkne. |- o vaniinatins | Gourdacuitatys
le cas échéant mois/année) mols/annde)
Shutre (activité bénévole; relraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant: | (our(facultatif)/ | (jour(facultati)/
'm' fa .AB) A A,\
@%“e\f&e JeoS | wun

bl ¢ Ao

TN

131 &mﬁm-.&f@
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2.  Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation 3 une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamnient ‘conceinés les. établissements de santé, les .enlreprises et les ‘organismes  de conseil, les organismes
professionnels (scciélés savantes, réseaux de ‘santé, CNPS) et les associations, dont les associations dusagers du systeme de
santé,

W n'al pas de lien d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours.des 5 années précédentes :

Montant dela
Organisme . rémunération Début Fin
(sociétd, établissement, Fonct?;m%e: gans Rémunération (préciser, le cas | (our(facultatiy | (our(facultatit/
association) échéant, la mois/année) moisfannée)
périodicité)
0O Aucune
{3 Au déciarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié

{préciser)

0O Aucune
0 Au déclarant

L A un organisme
dont vous &tes
membre ou salerié
(préciser)

O Aucune
00 Au déclerant

0 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
{préciser)
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2.2, Activité(s) de consuitant, de conseil ou dexpertise 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 I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de {a déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de consell ou de représentation; 1a-participation d un groupe de travail ou &
un conseil scientifique, les activités d'audit ou le rédaction de rapports dexpertise.

)Nt n‘al pas de lien d'Intdréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellemont ot au cours des 5 anndes précédentes ;

Organisme
(sociéte,
dtatlissement,
assoclation)

Mission exercée

Bujet (hom de
I"étude, du produit,
de la techinique ou

de |'indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de ls
rémunération
{(préciser, le cas
dchéant. la
périodicité)

Début
Gour{facultatin/
mois/année)

Fin
ourfacultati/
moig/snnée)

O° Aucune
01 Au déclarant

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

[ Aucune
1 Au déclarant

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

01 Aucune
O Au.déclarant

3 Aun.organisme
dont vous ées
membre ou salarié
{préciser)
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2.3, Participation(s) 4 des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances

coliégiale(s); objet(s) de la déclaration

2:3.1 Participation & des essals et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les perticipations & la: réalisation d'essals ou d'éludes cliniques, non ciiniques et
précliniques (études méthodologiques. essais analytiques, essals chimiques, phamaceutiques, biologiques, pharmacologiques
ol toxicol iques‘..?; détudes épidémidlogiques, détudes médico-économiques et d'éludes observationnelles sur les pratiques
et prescriptions (indiquez le sujet),

La qualité de membre dun comité de surveiliance e!-de suivi dune ¢lude clinique doit étre déclarée dans cette rubrique.

Sont: considérés. comme « investigateurs principaux » linvestigateur principal d'une élude monocentrique et le coordonnateur
dune étude mullicentrigue nationale ou internationale. Cette définition n'inclut pas les investigateurs d'une élude multicentrique
q\:i n'on‘! ptas de rdle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommés « principsux ». lis sont désignes ci-aprés
«investigateurs ».

YO Je nai pas de llen d'Intéréts a déctarer dans cette rubrique

Actusliement ef au cours des 5 années précédentes ;

Organisme Organisme(s) Su'Jet {nom de Montant de la
promoteur | fnefceurts) | élude du | siesseis ou études rémunéretion |  Début Fin
{société, romoteur et tp:chni 'u e 0u clinigues ou Rémunéretion | (préciser,le | Gourffacultatif | (our(facultatit)/
établissernent, P W q précliniques, précisez cas échéant, | )/mois/annés) | mois/année)
associetion) si.vous-en de l'indication ia périodicite)
avez thérapeutique)
connaissance)
K : 0 Aucune
O Etude monocentrique | 7 Ay déclarant
3 Etude multicentrique
D Aun
Yolre réle: arganisme
O Investigatewr principal dont vous
D Expérimentateor #es membre
principat ou-salarie
O Investigateur (préciser)
0 Bxpérimentatewr non
principal
[ Maribre d'un comité de | -
surveiance et desuvi | oo
Type ¢'étude : 0 Aucune
3 Etude monocentiique
L1 Etude multicentrique O Audéclarant
0 Aun
Yelrg rdle organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur #es membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
0 Bpérimentateur non
principal
O Membre d'un comité de
surveiiance et de suvi
Jyee.d'étude : O Ausune
0 Etude monocentrique
D Etude multicentrique D Au gectarant
O Aun
Yotre e organisme
0 Investigateur principal dont vous
3 Expérimentatsur &tes membre
principal ou-salarié
O trvestigatewr (préciser)
princioal
T Membre dun comé de | e
survelliance el de sulvi
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

" w'al pas de Hen d’intéréts A déclarer dans cette rubrique

Actuellement et -au cours des § annédes précédentes :

Sujet (nom de Montsnt de la
Organisme (sociétd, | I'étude. du produit, - rémunération Début Fin
dtablissement, de:la technique ou Rémunération (préciser, le cas | Gouwrffacultetty | (jow(facultalil)
association) delindication échéant. la /mois/annéde). | Anois/année)
thérapeutique) périodicité)
1J ‘Aucune
03 Ay déclarant
O A un organisme
dont vous #tes
membre ou

salarié (préciser)

0 Aucune
O Au déciarant

3 A un organisme
dont vous des
membre ou
salarié (précisar)

O Aucune
0O Au déclarant

O A unorganisme
dont vous Stes
membre ou
salarié (préciser)

Office national dindemnisation des accidents médicaux, des affectionslatrogénes et des Infections nosocomiales Tour Galliéni It, 36 avenue du Général de
Gaulle -~ 93175 BAGNOLET Cedex Tel, 01 49.93 89 00 ~Fax. 01 49 93:89 46 — secretariat@oniam.fr— www.onlam.fr




2.4. Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques divérses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privéséntrant dans le champ de compétence, en
matiére de 'santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme/des -organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) et les interventions doivent tre déclarées lorsqu'elies ont &té rémunérées ou ont donné fieu @ une prise en
charge.

Z.4.1 Rédaction d’article(s)

/cNe n'al pas de tien d'intéréts. A déclarer dans cette rubrique

Actuellement of cours des 5 années précédentes :

Montant de la
Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (société, Sujet de t'atticle Rémunération (préciser, le cas Gour(fecuitat)/ | (jour(facultatif/
associstion) échéant; la mois/année) mois/année)
périodicité)

O Au déclarant

L1 A un organisme
dont vous Stes
meémbre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

0O A un organisme
dont vous &es
membre ou
salarié (préciser)

0 Au déclarant

O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)
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2.4.2 Intervention(s)

; n'al pas de lien d'Intéréts 3 déclarer dans cette rubrigue

Actustiement ot cours des 5 années précédentes

Montant de Ja

a&';fgrﬁ?p?w Liey et vt de Prise en rémunérstion | Début Fin
in\tptranl AL intitute de lg i °;°“°?u' cherge des | Rémunértion | (préciser.ie | (four(facullatifi/ | Gourtfecuttatin/
association) réunion hom W produit frais caséchéant. | mois/année) | moisfannée)
i ia périodicité)
0 Aucune
D Au déclarant
0O Aun
organisms
o Oul dont vous
&tes memnbre
o Non
D Aucune
£ Au déclarant
0 Aun
organisme
o Oui dontvous,
é&tes membre
o Non ou salarié
o Oul
¢ Non
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25.

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec 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

e n'al pas de tlen d'Intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement st au cours des 5 années précédentes :

Invention ou détention d’un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

Nature de l'activité et
nom du brevet,
produit...

Structure quimet &
disposition ie brevet,
produit...

Perception
intéressernent

Rémunération

Montant de Ja
rémunération
{préciser, le ces
échéant, la
périodicité)

Début
Gouwr{faculte it/
mois/ennéde)

Fin
Jour(facultat)/
molisfannée)

[+]
2

Non

O Auvcune
O Au déclarant

O A unorganisme
dont vous &tas

Non

O Aucune
03 Au déctarant

O Aunorganisme
dont vous dtes
membre oy
salané
(préciser)

O Aucune
O Au déciarant

0 ‘A un.organisme
dont:vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
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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'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre ja:-forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou perrainage.

versements en nature o numeraires, matériels.

Sont notamment concemnés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et consells d'administration, y compris d'associations

&:de sociétés savanies,
)QJO n'al pas de Hen d'Intéréts A diclarer dans cetle rubrigue

Attueltoment et au cours des 5 années précédentes :

. . - Deébut
Structure etﬁt:'c::/::m b:rr:‘éﬂclmres du (lowt’hcu":;)ﬂ) Aois/
ann

Fin
Gour(facultatifi/mois/

annéea)

Organisme{s) & but lucratif
financeur(s) et montant-versé par
chague financeur(s), avec indication
facuitative du pourcentage du montant
des financements par rapport au
budget de ia structure
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4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [organisme/des organismes ou de [linstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent ‘8tre. déclarées dans ‘cetie.rubrique les paricipations financitres sous foime de valéurs mobiliérés colées ou non, -quil
s'agisse dactions, d'obligations o4 d'autres avoirs finenciers en fonds propres dans une sntreprise ou un secteur concemsé, une de
ses fillales ou une socielé dont elle détient une partie du capitel dans fa limite de volre connaissance immédiate et atlendue. 1) est
demandé dindiquer le nom de T'stablissement, entreprise ou organisme, le lype des participations financiéres ainsi que leur
montant en valeur ebsolue et en pourcentage du capitat détenu.

Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni (3 gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

}Js n‘al pas de lien d'Intéréts & déclarer dans. cette rubrique

Actuellement ;

Pourcentage de f'investissement dens le capitel de I structure et

Structure concernée Type dinvestissement montant déteny
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5. Proches parents ayant des activités ou 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 lorganisme/des organismes ou de
instancel/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont
< vos parents (pére et mére)
- vosenfents
- volre conjoinit(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce demier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute ‘activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ot au cours des 5
années précédentes par vos proches parents |
- toute - participation financiére directe dans le capital d'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un montant de 5 000 euros ou 8 §% du capitel, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier fe tiers conceme par [a seule mention de volre fien de parenté.

/Bo n‘al pas de Hen d'Intérits 3 déclarer. dans cette rubrique

Cochez lafles) case(s), le cas échéant;

Actionnariat
Activités Actueftemént
p Participation financiére directe
Organismes concernds Actuellement tiy-au cours.des 5 supérieure 8 un montant de 5 000
gnnées précédentes sures ou & 5% du cepitat
(Le montent est & indiquer au
Proche(s) tebleau A)
parent(s) ayant
unlien x_avec les - o
organismes
suivants
(Le lien de parenté est g
3 indiquer au tableay O
A)
3 3]
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral:

f:g n’al pas de fonctions ou mandats électifs 3 déciarer

Dedut Fin
Fonclion ou mandat electif (préciser fe clrconscription) Gour(facullati)/ | (our(facullati)/
mois/année) mois/anhée)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des
situations de conflits d'intéréts

Seules doivent: étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation & un-colloque sans intervention avec prise en cherge des frais de déplecementhéberg ol rémuné

n'al pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Début Fin
Elément ou fait concemé Commentaires Gourtfacultath)/ | Gourffacultetit/
moisiennde) Imois/année)

24

Office:national d’indeémnisation des accidents médicaux, des affections latrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni It, 36 avenue du Général de
Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 0149 93 89 00 ~ Fax, 01 49 9389 46 ~ secretariat@oniam.fr — www.onlam.fr



