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

ANNEXE
A 'arrété prévu a Particle R. 14611 du code de a santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussigné(e)........ Ded‘mﬁ nn-&..m\ Jeﬁ-&ﬂ. gﬂé ..................................

Reconnais avoir pris connaissance de P'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée, que ['al ou al eu au cours des cinq 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 Porganisme/des. organismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de linstanceldes instances collégiale(s), commissioty(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre. ou m&s duquel/desauels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétes 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'amende lo fakt
pour les petsonnes mentionnées au | et I de l'article L. 1 451-1 ot & larticle L. 1452-3 d'omeltre,
sciemment, dans les conditions fixées par oe méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actuafiser tes donndes qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte & la sincérité de la déciaration. »

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

0 d'agent de {nom de Vinstitution] : (préciser les fonctions OCOUPBOB) 1.crvensvserrsssitesssmsnsemsersnsimamsasssaseases
é"éé"&é‘&&;";a"ééa;;%i'a?;i;;;"a};;i;‘r‘.;;"c';;ii&';ii;'.*&'&;;;"é&%éﬁééi&é&ﬁ'&&i&'&ﬁ}i&"&& dun g an
gr:tfod'envgl au nom de linstitution ; (préciser lintitulé) ..Camnu‘.cs.t.m..&m.
h.d! D demn ... L. B 7 N Y S ——— DA

O] de personne invitée & apporter mon expertise & [nom de Finstitution] : (préciser le
themefintitulé de la mission d'eXPeIBe)......ormimesmemitimssesee enecesssesasrensaniactmesersasyatesnanaas .
Dau&e(précisef)“ ...... - R

Jindique mon numéro RPP8 (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : /000 O A3 40 9.0

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

il m’appartient, & réception soit de Fordre du jour de chague réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de 'expertise que l'organisme souhaite me confier, de vérifier si. I'ensembie
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 dlincompatibilité, il
m'appartient d'en avertir Pinteriocuteur désigné au seinde Pinstitution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher drirrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date: 4 s-wvv\» Qol®

Conformé .<<--». of n° B 878 modise mlalive info tique, aux § ors 4
mdm'matmuummmm‘ vous t. Vous p m&dmwvwml'mmdl
radresse suivante : 00000

Les informetions recueilles sefont informatisées el votre adectaration (& fexcoption des menions non rendues publgues) sem publide sur
le ske intemet de =, L+ wmwem-wmmmuwmmmnmmmm
ens déciarés aux cbjectifs dete mission emissgée su sein.de "™ .
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1.

Activité(s) principale(s),

rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours

des § derniéres anneées, i temps plein-ou A temps partiel
O Activité{s) satariée(s)
Jaemede | Foncion | Spécaltsou | | Début Fin
Employeur(s) principai(aux) dexercice, o occupbedans | discpine, le | fowr(fecultatiy (our(fecultatiy/
dffécent l'organisme cas échéant | /moisfannds) | moisknnée)
O Activité libérale
Debut fin
Activke Lieu d'exercice Spécialte ou discipine, | o wacuzatn/ | Gourfiacuitett/
te ces echéant molssannde) | mols/annse]
© JiAutre (activite bénvolo, retrale...)
Début Fin

Office nationa! d'indemnisation des accide!
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Activité

Lieu d'exercice, le cas schéant

. d
moisfannée)
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2. Activité(s) exercée(s) & titre secondaire

24, Participation a une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
Pactivité, 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 I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les enireprises et les organismes de conseil, les organism

professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, ONPS) et les assodiations, dont fes associations dusagers du
santé.

}(u V2l pas de lien 'Intéréts & déclarer cans cette rubiique

Actueliement ou au cours des 5 anndes précédentes :

Orgenisme o et Début Fin
(socith, taplssement, | FOIED SCapen dens Rémunéretion Gour(acutatl/ | (ourfiaculatin/
association) mois/annde) mois/année)
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2.2. Activité(s) de consuitant, de conseil ou d'expertise exercée(s) aup d'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en ére de
santé publique et de sécwrité sanitaire, de I'organisme/des organisy ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notemment Visées par cette rubrique les activités de conseil ou de raprésentation, la participation &
un consell scientifqua, fes activités d'audit ou la rédection.de rapports dexpetise.

groupe de traval ou ¢

p(.:o ai pas de llen d'intirits A déclarer dans cette rubtidue

Actusiiement st au cours des 5 annbes précadentes :

Organisme Sujet (nom de. ‘Montant de fa

(s0ciots, Pétude, du prodult, rémunération Debut Fin

ahblmam'ant Mission sxercée | de iatechrique ou (préciser, le cas Gotr(acutatid/ | Gouracutteli/

associstion) de lindicafion échéant, fa moishnnée) mois/année)
thérspeutique) périodicité)

0O Aucune
0 Au déctarant

B Aun organisme
dont vous des
membre ou salarié
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2.3. Participation{s) a 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 Porganisme/des organismes ou de l'instancefdes instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation 3 des assais et études

Doivent 8tre mentionnées dans ceite rubrique fes ) tions & la réakisation dessals ou d'eudes clinigues, non clinigues ol

précliniques (sludes méthodologiques, essels anahtiques, e3ssls chimigues, pharmaceu , b o3, pharmacologiques

:n;?c ‘“... s d:r:es égommldadquu. d studes médico-écanomiques et d'éludes observ: p pratiqiies
ons (In sujet).

L qualité de membre dun camité-do surveliiance et do suivi dune slude clinique dolt #tne déclanss dans cette nJ .
Sont considéres comme « investigateurs principaux » investigs ¢ principal dune dude menacentrique o/ cogrdonnatesr
L B s e
* 4

June Slude multicentrique netionale au | m«n multicentrique
Q,‘ﬁ n'ont pas de réie de coordination - méme o'ls. peuvent par pilieurs #tre. dénomm ux ». i désignés ci-aprés:
& nvesﬂweuts »

J 0 el pas de on cintérbts & déclerer dans catte rubrique
Actuellement ot au cours des 5 années précédentes :

Orgenisme(s) | Sujet (nom de |
Organisme Montant de i
financeurn(s) rétude, du . ) .
(nﬁu (sicerentcu | prout. dela | = ‘clmlq:‘s:‘u Rémylheration (pr‘gisor W | gour(facutelit wm::um/
oy, | Promoteuret | technique ou : cas échéant, | Vinoisiennée) | - moisiannde)
“:‘Mmm’"" si vous en de tindication préciniques. précisez : ;“ p e, ’
sociation) avez thérapeutique) périocick
connaissance)

pincel )
3 Membre d'un comité de
surveilance ot de suvi

Tume ditude:
03 Eluce monooentdaue
0 Etude mutticentrique

Yo is :
3 kvestigateus principal
O Expéitmantaleur

1 Meenbre d'un comité de
‘survelianoe et de suM
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

3 Je o'l pas de llen dintérdts Adéclarer das cette rubiigue

Actusttement ot au cours des 5 années. précédentes :

Sujet (nom de Montent.de ia
Organisme (socidts, | Uétude, U produit, rémunération t Fin
établissement, dé Ja technique ou Reémunération {préciser, l¢ cas | Gourffacuftat)
association) de lincication échéant, in néo)

thérapeutique) )
O Aucme
O Au déctatant
01 Aun organiems
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24. Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, collogues,
réunions publiques diverses ou formations or s ou soutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes
ou de Pinstanceides instances coiléglale(s), objet(s) de la déclaration

La rédection d'articie(s) et tes interventions dolvent &tre déclarées lorsqu'elies ont éé rémunérées ou ont donné lieu & une prise
charge.

2.4.1 Rédaction darticle(s)
ﬁ(.u 1val pas de lien d'intérbts & déclarer dans ceite rubrigque
Actusttemont &t cours des 5 anndes précédentes :.

Montant do fa
Enfreprise ou organisme ) rémunénation: Débix Fin
privé (sociéhs, Sujet da Particle Rémundération (préciser, le cas, W@M/ Gourffacuitetd/
associstion) Schéant, a nois/année) mols/annte)
périodicByy

1 Au déclerant

O A un organieme
dont vous Stes
membre ou
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2.4.2 Intervention(s)

kJo n'al pas de fien d'intérits h déciarer dans catte rubrique

Actueflement st cours des § anndes. préchdentes :
o - Montant do i
Emim:::op::v‘ Ueu et m&iﬁ@ Prise o0 rérmunération /| Ry
M"“"m' {eock®, wﬁ dels nm“"‘-‘"ml A cwng.m Rémunération g;&lw.h {jour /| Gowrtiaculstin/
associsbion) vis¢ uwme') v v
o Oul
© Non
o Out
o Oul
o Non
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25. Invention ou détention d’un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compitence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
Finstance/des instances coliégiale(s), objet(s) de la déclaration

y.u n'al pas de lan Fintérits A déclarer dans cetts rubriqus
Actusemant et au cours des 3 années précédentes : /
Montant de ia
Nature de lactivité et Structure.qui met 8 Parception rémunération . Fin
nam du brevet, disposition le brevet, intéressement Rémunéretion (phsciser, le cas W7 | Gourffecumatl)/
produit.., produtt... échéant, ia mois/année)
périodicité)
o Oul
Non
ol
o Non

o Non O Ay déciarant

O A un organiems
dont vous 8tes
menitveou
salarié
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3. Direction d'activités qui ot bénéficié d'un financement par un organisme a but iucratif
dont P'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécwité sanitaire, de [l'organismefdes organismes ou de
Pinstance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre I8 forms de subventions ou contrats pour études ou recherciies, bourses @ parrsinage,
versements en neture ou numéraires, matériels.
scmMmmmmmummm.mumnmwnmwmm,y
ot ds socidtés savantes.

X"‘ t'al pes de Hien d'intérits & déclarer dans cette rubriqus

Actusiement of au cours des 5 anndes précédentes :

Structure ot acivité bénélicinires tu W“:“W fin chagque Snancaciis), svec indisetion
financement p ! ) fucultative du pourcentage siu montant
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Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affectiol

4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont l'objet social entre

dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécul
sanitaire, de lorganisme/des organismes ou de I'instanceldes in
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Daivent 8ire déclarées dans oette rubrique les patticipations financitres sous forme. de valeurs ou non, Ul
Sagisse dactions, Fobligations oy d'sutres avolrs Snanciers en:fonds propres dsns une enfropriss ou U cernd, une ge
ses fifiales ou une sociédé dont efle détient une patie:du capitel.dans.ia Bmite de voire connslssance ot altendue. § ost
demandé dwdiquer le nom de I'élablissem ou organisme, lo. type des patticipations sinsi que leur
montant en valeur absolue et en paurcentage du capitsl détenu.

Les fonds dlinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont Is personne 9! contrdie i la gestion, ni la

composition - sont exclus deta décleration.
J{ o trai pas de flen d'intérits & déclarer dans cotte rubrique

Actuetioment :

Structure concemée Type dinvesiissement Pourcen! rmllumgn't* m “;: caphal de s structure et

/
/
/
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8. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont P'objet social entre dans le champ de compétence, en matidre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de rorganismel/des organismes ou
l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de fa déclaration

Les personnes concemées sont :
. \mpunnb(mumin)

- vonconjoht(e). concubin(e) ou pacsi{e) alriel que los parents (pére of mbre) of enferds de co démier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en' mzccnnmgg_n

supérieure & un montant de 5 000 euros ou & 5% du capitel, délenue par vos proches
Vous devez identifier je tiers concems per ia seule mention de.volre ien de parente.

¥ Js al pas de fien dintérits 3 déclarer dans cette rubrique
Cochez lalies) case(s), le cas échéant :

Actionnanal
Activités Actusiement
' Participation financiére directe
Organismes concernés ouau cours des S | ‘supérieure hun montant de § 000
sinéos présédentes ourcs o & 5% du capitat
{Le montant est & indiquer sy
Proche(s) tableay A)
parent(s) ayant
un lien avec les
organismes o o
suivants
(Le lien de parenté est
4 MwerAuu tablesu o =
)
0 (n]
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8. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme los mandats relevarit das: dispositions du. code-¢lectoral.
Q.u n'al pas de fonctions ou manduts électifs 3 déclarer

Fonction ou mandat électif (préciser a circonscription) Gourfticultatly/ | (our(facultatin/

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

Seules doivent &tre mentionnées les sommes pergues par ls déclarant.
Exemple : invitation & un colioque sans intervention avec prise en ¢)

des frals de déplacementhébergemant ou rémunération
} £1Je sl pas de llen d'intéréts & déclarer dans celte rubiigde

Détsut Fin
Elément ou fait concemé / Commenteires WMM -Qourgecutiaty)/

/
/
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