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

ANNEXE
& I'arrété prévu a l'article R. 14511 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussigné(e)... AQ.C.Q. U G A G ottt ses s e ssees st s s st s nmstans

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 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 I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'instance/des instances coliégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité{e) 2 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 30 000 euros d’'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de I'article L. 1451-1 et & l'atticle L. 1452-3 d’omettre,
sclemment, dans les conditions fixées par ce mdme 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 A la sincérité de la déclaration. »

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

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

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

K de membre ou consell d’'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un

groupe de travail au sein de [nom de linstitution] : (préciser lintitulé) ... C [ i e o > O
Ddepotsonneln .......... S apportorrmnexpemse![nomdel'l ............. - ](ptédserle ...........
théme/intitulé de la mission d‘expertise) ..............................................

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

Je m'engage a actualiser ma DPl & chaque modification de mes liens d'intérits. En
l'abur:cedemodlﬁuﬁon. Je suis tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

It m’appartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'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 4 cette expertise. En cas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir 'interlocuteur désigné au sein de Pinstitution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de confiits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date: 22 /0S /201

Conformément sux muhuwn17msw1mmmnmm mmdmmm
mdunucmaaummammesmm Vous pouvez exercer ce drot en erwoyent un mél &
‘sdresee suivarte : 000

mmmm&:mmummmmumummmw)muﬂumr
le sllo internet de ****. L'****** esl rosponsable du trelement ayant pour finelté la prévention des canfits dintéréts en confrontant los
fiens déclenés aux objectifs de la mission envisagbe au sein de I,
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1.

des § derniéres années, & temps plein ou a temps partiel

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

DActivité(s) salarkiots)

Adresse de o
Employeurts) principal(ais) Formployear ot fou cctupbe dans | docpine i | Gowfecutay
dfférent Forganisme | caséchéant | Amois/année)
406 Rue | Delogquec . fous
da Freusceld Amstadoe: ‘0 R
FHP Tl noueR) 7@&"“& Roigorols! o |
29 M., . N
Roumsay Gemarnle de  [Res T . ,_,IUA“.Q\L founier
J Scuzt‘n ASE50 FARIS duusa Juudge 903 | 2048
Ga ?(\@kmhbnﬁ‘ ' b(f?}‘ do 'Q“*“‘,{"‘-’ Juulat| rors
}LM&'CLLC}LK&-"Z wux Tu.u J‘u'lth 79 906 | 201F
KORAN L Tosiske wige Fewmuor Demombne
O Activité liérale 3»5658 J T 044 2o1s
Activite Uieu d'exercice P e Goorfacutot | Gouracutests
0 Autre {(activité bénévole, retreité...)
Début Fin
Activité Lieu dexercice, le cas échéant %ﬂwnm, our(facuitatl)/

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni il, 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 UIRIUO" MMM — 1y WRIUO BIELIRIANIS ~ 9 68 £6 6V T0 *Xed — 00 68 €6 6¥ 10 191 ¥9P2) LTIONOVE SLIEG— NED
P (£19UPD NP INUIAE GE ‘|| JUH(ES JNOJ SHELIOIVSOU SUORDBJU] SIP 38 SIUFBONE) SUDKDBE SBP XNEPPUI SJIPIIE SIP UOAESTUIIPUI,P [EUOREU OO

(espaud)

QUBLBS NO AIOMIAUS

SO} SNOA Juop
swswelo uny O
WesRMP ny [

ounony O

(1aspqud)

UeBS NO SIqLLW

$0)9 SNOA juop
swspetio un Yy [

jueEpp v O
aunony

(1espeud)

(9uotpoped
éﬁuﬁi %Eo.e:s Y ..__u...__uowé qunug d W i ‘spo1008)
/ swa’ voReIgUNLRY sursedu, A ———
ud g uopRIgURLIR Susp 33dno0 Lofjauo4 owsiueB 0
9} 0p uwuopy

: 80JUEPPOPIE SHQULR G 88D 3IN03 NE NO AN
OnbUGIU 81180 SLUP J8M[OPP B SIRIGIULP Usl| op sad MU ...N

‘PIues
9p SwWq)sAs np £1008SNP SUOREROSSE S 0P ‘SLOJIBKN0SSE 53| 13 (SAND ‘B AP XNBISI ‘SAUTATS SPIF90S) SRULDISSId
sowsjusfio s3] ‘jasuod ap sawsueBio $o| @ SIsudefuUa Sa) ‘IUBS AP SNUSILASSHGBIP S| SPLIBIUOT JUALNLEIOU JUOT

uonjeiejd3p e} ap (shefqo ‘(s)ee|Bajjoo saoue}su| sap/adue)sul| p no
sawsuebio sap/awsiuebio,| 3p ‘ase)ues )YIN2YS 3P J@ anbjignd Jues ap arpnews
ue ‘aoudjadwod ap dwmyd 3] suep jusasud s)Nposd s3) no sanbjuysdy saf ‘apanoe,)
uop 9aud no Jjgnd swsjuebio un,p ajduUOISIOPP 3ouejsu} aun e uonediojped ‘Lz

aJjepuosas any v (s)a90sax9 (slonaoy 2




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 I'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont nolamment visées par celte rubrique les activités de consell ou de représentation, ia participstion & un groupe de travali ou &
un conseil scientifique, les activités d'audit ou Ia rédaction de rapports d'sxpertise.

é.u n'al pas de len d’intérbts & déclarer dans cetle rubrique

Actusilement st au cours des 5 années pricédentes :

Orpanisme
(sociéte,
établissement,
sssociation)

Mssion exercée

Sujet (hom de
étude, du produit,
de Ia technique ov

de l'indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de Ia
rémunération
{préciser, e cas
échéant, le
périodiciké)

Début
Jowrffacultatly/
moisannée)

Fin
(o Taculleti)/
mois/snnée)

0 Ascune

O Au déclarent

0 Aun organisme
dont vous Stes
membre ou selarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclerant

[ Aun organisme
dont vous 8tes
membre cu salsié
(préciser)
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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 I'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation & des essals ot études

Doivent 8ire mentionnées dans cetie rubrique les participations & Ia réalisation d'essais ou d'éludes cliniques, non cliniques et

préciiniques (eludes méthodolopiques, essais anniytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, gues, pharmacologiques

cu toxicol (‘ d'tult.del .ét;)’ldémldodques. d'studes médico-économigues et d'dtudes ob onnelles sur les pratiques
ons (Ind quez le suj

La qualité de membre d'un comité de surveiliance et de suivi dune éude clinique dolt éire déclarée dans celte fubiique.

Sont considérés comme « Investi| leun lndpanx » Imwmpdndpal d'une élude monocentrique et le codrdonnateur
dune élude multicentrique nationali n'inclut pas les invesligateurs d'une élude multicentrique
qu‘:' n'ont pas de rae da coordination - meme s'ns pewanl par sifleurs étre dénommés ¢ ux ». fis sont désigneés cl-aprés
< inve s »

éo n'al pas de Nen d'Intéréts & déclarer dans cette nubdque
Actueliement et au cours des 5 années pricédentes :

Organisme(s) | Sujet (nom de
Orgenisme | “goanc " Montant de ia
promoteur (& um:'ﬂu Ixfﬂ. 8i essais ou Studes rémunération Début Fin
(sociés, promoteur et Kelmlciue ou cliniques ou Rémunération | (préciser,le | (ourffacuitatif | (owr(facultati)/
stablissoment, | Ty en | defindcation | PrécHRIGues, précisez cas échéant, | Mnois/snnéa) |  mois/annde)
s o) avez ihérapeutique) Ia péricdicité)
connaissance)
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2.3.2 Autres travaux sdentifiques

ge n’al pas de lien d’Intériéts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement st au cours des § années précédentes :

Organisme (sociéé,
éadlissement,
association)

Sujet (nom de
Pétude, du prodult,
de ia technique ou

de l'ndication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(our(facuilaty
/moisfennde)

Fin
Jour(facultatil)
ois/ennée)

D Aucune
D Au déclarant

O Aun organisme
dont vous &es
membra au
salarlé (préciser)

DO Aucune
O Au dédarant

O Aunorganisme
dort vous Mes
membre ou
salarié {préciger)

O Aucune
O Au déciarant

O Aunorganisme
dont vous 8tes
membre ou
salarié (praciser)

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections latroganes et des infections nosocomiales Tour Galliéni I, 36 avenue du Général de
Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 49 93 83 00 — Fax. 01 49 93 89 46 ~ secretariat@oniam.fr — www.onlam.fr




24. Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
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 I'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédacion d'siiclo(s) et les interventions doivent &tre déclarées lorsqu’elies ont é1é rémunérées ou ont donné lieu & une prise en
charge.

2.4.1 Rédaction d*aticle(s)

Xh n’al pas de llen d'intérbts & déclarer dans cette rubsique
Actusliiement ot cours des 5 annbes précédentes :

Entreprise ou organisme
privé (sociéié,
associetion)

Début
Sujel de 'articie Uoir (facillali)/
mols/ennée)

Office national d’indemnisation des acddents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni I, 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.oniam.fr




2.4.2 Intervention(s)

e al pas de flen d'intéréts A déclarer dans cette rubriqus

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Montant de {a
j.’:n'z:?p:\‘m Lleu et et de Prise en rémunération |  Début Fin
invitant (sociée, intitulé de la "w"""g"-n charge des | Rémunération | (préciser,ie | gourffacufiati)/ | (our(facuati)/
association) | réunion hom w": u frais cas échéant, | mois/année) | moisnnée)
la périodicite)
0O Aucune
0O Au déciarant
0O Aun
organisme
o Oul dont vous
#les membre
o Non ou salarié
(préciser)
o Oui
¢ Non
O Aucuns
0O Au décisrant
0O Aun
organisme
o Oul dont vous
#les membre
© Non ou salané
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2.5. 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 compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de organisme/des organismes ou de
Yinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

K-wdpuamuwmim:nmmmm

Actusilement of au cours des 5 années précédentes ;

Montent de la
Nature de Factivié et Structure qui met & Perception rémunénation Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, inéressement Rémunération {préciser, le cas | four(faculatl)/ | Gour{facultatip/
prociult... produit... échéant, la mois/année) moisAannée)
périodicité)
o Oui 0O Avcune
o N O Au déclarant
0O A un organisme
dont vous 8les
membre ou
salarié

o Nan D Au déclarant
O A un organisme

§e
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3. Direction d’activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme  but lucratif
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Lclypedewmaﬂpﬁpmanhmdem;wwmmmaswnm”.mwwmm.
versements en nature ou huméreires, matériels.

Sont nolamment concemes les présidents, trésoriers et membres des buresux et consells d'administration, y compris dassocietions
el de sociétés savantes.

Egu 1'sl pas de len dimérits & déclacer dans celte rubrique

Actuellement of au cours des 5 anndes précidentes :

Grganisme(s) & but lucralil
Début Fin financeur(s) & montent versé par
Struciure ot activitd bénéficieires du Jourffecuttstipimois/ | gour(TaculatiAnols/ chaque financeur(s), avec indication

financement annse) année) facullative du pourcentage du montent
des inancoments par rapport au

budget de Ia structure

oﬁicemﬂonald'indemﬂsaﬁmdesamsnﬁhmdsmwummmmhsTw&ﬂm i, 36 avenue du Général de
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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 [lorganisme/des organismes ou de ['instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent &tre décianées dans ceite rubrique les pasticipations financiéres sous fome de valeurs mobilidres cotées ou non, qu'il
s'sgisse dactions, d'obligations ou dauires avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secleur concemé, une de
ses fliales ou une société donl elle détient une pastie du capital dans ia imite de vaire connsissance immédiste et efiendue. |l est
demandé dindiques e nom de I'Stablissement, entreprise ou organisme, je lype des participaiions financidres ainsi que leur
montant en valeus absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont Ia personne ne conirdie ni ja gestion, ni la
composition - sont excius de ia déciamstion. -
‘élmspsammam:«mmmbm

Actusilement :

" Pourcentage de Finvestissement dans le capllal de [a structure ot
Structure concemeée Type d'investissement montant détenu
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5. 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 [|'organisme/des organismes ou de
Finstance/des instances collégiale(s), objet(s) de ia daclaration

Les personnes concemébes sont :
- vos parents (pive ot mive)
- vosenfanis
- voire conjoini(e), concubin(e) ou paceé{e) aingi que jes perents (pére et mére) et enfants de ce demier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- loute acthvité (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 financiére directe dans le cepital dune socidlé (au sens de Ia nibrique 4 du présent document)
supésieure 4 un montant de 5 000 euros ou & 5% du cepitel, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier Je tiers concerné par la seule mention do volre ien de parenté.

yc wal pas de len d'intérits & déclarer dans cette rubrgque
Cochez la{les) case(s), Je cas échéant :

Actionnariat
Activités Actuellement
Participation inanciére directe
Organismes cancemés Actueliement ou au cours des 5 supérieure 4 un montant de 5 000
shnées précédenies ouros ou & 5% du capital
{Le montant est & indiquer av
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les
X u] (8]
organismes
suivants
(Le lien de perenté est
4 indiquer au tebleau o o
A)
] a
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

“Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral
Je n'al pas de fonctions ou mandals électifs A déclarer

Début Fin

Fonction ou mandat slectif {piéciser la circonscription) Gourracurat)/ | gourgacuitatin/
moisknnée) | molsinnde)

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

Seules doivent &tre mentionnées los sommes pergues par le décianant,
Exemple : imvitaion 4 un colloque sans intervention avec prise en charge des frals de déplacementhébergement ou rémunération
&cn’dpnﬁﬁmd’lmﬁﬁuiﬂelnmmw

Début Fin
Elément ou fait concemé Commentsires Jowr{facultati)/ | (Jowr(faciliath)/
mois/ennéde) mois/année)
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