Nouvelle DPI Arrété du 33 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique d'intéréts mentionnée & 'article L. 1451-1 du code de la samté publique

ANNEXE
4 I'arrété prévu a l'article R. 145141 ducode dela. santé publique.
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussigné(e).......... BARROTEY A S e .

Reconmnais: 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 demiéres annéas 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 fexerce mes
fonctions ou ma misslan, ou de Pinstance/des instances colléglale(s comissiqnm.
conseii(s), groupe{s) de travail dont je suis membre oil auprés duquel desquels je suis
invité(e) & apporter mon expettise, ainsi qu'avec les sociétés ou oifgatismes 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 mentiennées.au | et Il de l'atticle L. 1451-1 et & larticle L. 1452-3 d'orheftre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'stablir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournic une information
mensongére qui porte atteinte 3 Ia sincarité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses possibles) :
O d'agent de [nom de l'institytion] : (préciser les fonctions 0CCUPSeS) ..........ccvveenrrerannse

[% de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une oommiss:on da rxx d'un.

@roupe do faval au sei de [nom de Finstution]: préciser ntte) . ey G
..... Jooeice.... C(’f,(LSaM‘(ﬁM:n.m...Q\.I.A:ktﬁtﬁﬁ.)...

D de personne invltée a apporter mon expertlse a [nom l'mstitution] (prédset )

théme/intulé de la mission d'expelﬁse) .................................................................................................

O autre : (prédser) ............. evennennns erernas crraestrisaiennsaearesanaesristsaresararesres

Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé : 4_00037 00720

Je mengage & actusliser ma DPI & chague modification de mes liens d'intéréts. En
'absence de madification, je suls ténu(e) de Vérifier ma DPI au minimuim annuellement.

i m'appartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme souhaife me confier, de vérifier si I'ensemble
de mes liens d'intéréts sont oompatibles avec ma préseice lors de tout bu partie de cette
réunion ou avec ma participation & cefte expertise. En cas d'incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir interfocuteur désigné au sein de l'institution et, le.cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de confiits d'intéréts, ma présence est
susceptible d"entacher dirrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

‘QK 20/06/?_043

Conformément aux dispcelions go 1 1oL T 76~ "i?memsiwemmmmm, QUK ficTiors o aUK NDOMES, Vous

dispossz dun drot dacchs et de reciification P exercer ce dreit en envoyant.un mél ¥
Tddresse suivante : 3000
Les informations recusilies seront infonntisées ef volre déclaretion (A l'exception des Massnammmblm) sur

lo site internet do =, |‘wweiee est responseble dy tralement ayant pour firialité la prévention des
Keni déclarés Bux Ghiectifs de ja mission anvisaghe au seif.de i
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des B derniéres années, & temps plein ou & temps partiel

O Activiti(s) salaride(s)

Adresse do Fonction | SpécioMécu |  Dabut ‘ng/
Employeur(s) principai(aux) ”m:‘:'" cocupbadans | discipine, lo | doufcuteny | goiecutntn/
aocent Porganisme | caséchéant : moisfannée)

/
’/
WActivité iibérale
. . . ; Début Fi
Activee Lieu drexercice Spdcinlth ou dsaoine, | oo rtacuetiy/ | gourpucutatys

fo;ons dohbent moishnnge) | moistannée)

Cardaboyz | 4 ag
Usic,

C ardioLoGuE L& € CQVE 1o T
MANTES

O Autre (activité bindvole, retraé...)

Activité Lieu dexercice, le cas échéant | jourffacuRathy »ﬁfgh/w

/'

/

/
/
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2.  Activité{¥) exercée(s) a titre secondaire

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

Sont notarnment -concernés ies éteblissements de santé, les. entreprises et les omganismes de conseil, les organisiies
m?:mds (socibtés savantes, réseaux de santé . CNRS) el les associations; dont les associations ffusagers iy systéme de
sante:

e vl pas de llen dintirits & déciarer dans cats rubrique

Actueliement ou ai) cours des 5 anées préocédentes :

Montant de fa
Organiste rémunération Début Fin
(socitls, dtablssemeny, | PO SOps dans Reémunération | (priciser, lecas | gouriteculet/ | gourffacuntety
wssociation) échéant, la mois/arnde) | moisiennde)
périodics)

O Aucune

O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous. bles
membre oy salasié

0 Aucune

O Au déclarant

O A un organisme.
dont vous es
membre.ou salarié
{préciser)
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2.2. Activiti(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 Porganisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances coliégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont hotamment visées par cetts rubrique les activitds de consell ou de représentation, la participation & un groups de travall ou &
un conseil scientifique, les activités audit-ou I rédaction de rapports depertise.

$5de 'ai pas de Nen intiréts & déclerer dans catts rubligus

Actusliement et au cours des 5:anndoes précédentas :

Sujet (nom de Mentant de la
i Fétude, o produt, rémundsation Debut Fin
eeoment | Mesion sieroée | delatechnique cu | Rémanération (préciver, locds | Goureunetiy/ | gourfacuttettys
’mnmm de {inication dchéant, i moisanose) | moisannée)
‘ thérapeutique) périodicité)
D Aucufie
O Au déciarant /
O Aun organisme
d
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2.3. Participation{s) a des traivaux scientifiques et études pour des organismes publics
_ , en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de 'organisme/des orgamsmes ou de l'instance/des instances
coliégiale(s), objet{s) de la déclaration

ou privés entrant dans le champ de

23.1 Participation 3 des sssais ot Studes

Doivent 8tre mentionhées dans celte ridirique les
préciiniques (ﬁudn miéth

ou toxic:
!_lprnui

), S8udes |

ons (indiquez e’

Sont considérés: comme « investigateurs
dune Sude mulicentrique nwmua ‘ol

ques,

participations & 1a réalisation d'essais ou d'étkides cliniques, on cliniques of
pharmacologiques
les pratiques

umalttdim:d‘unmud»mwﬂﬂmaddcmdmcmmqucddtmwadmsmmm
"une- étude- mmoeantﬂqu o j& coordonnateur

. eyenis an , essals chimiques, pham
miclogiques, atiﬁgmm amwuud‘mduobMMs

l'inve t principal d
Eratioae, Cats abir Ao pes o

Stude: muitic
wi:‘:;zlﬂmdewedcm mmsibpmntp.rtl surs Sre dénommiés « pnm‘ﬂ.:":wtmgn&m.
< m
& Je rval pis de lien d'intérits & déclarer dans catte rubrique
Actueliemsiit ot mi cours des 5 années pricédsntes :
Organisme(s) | Sujet (nom de.
Organisme o % Montant ds n.
o | eramienccu | prodoei | Sessorsudes | | dbonsson | Debw | e
promoteuret | technique ou _ Cliiguesoll | Rémundration | (préci Gour (RiGUItaBT | Gour (faculett)
dablissomont, | VU Sen | de Mindication | Préciniques, précisez : cas échéant, | Mmoisfannéd) | moiwannde)
association) avez tharmpeutique) ta périodiclé)
conneissance).
/]

0 Ewpérimentsissnon
piincial

[0 Membre d'un comité.de
surveilanos ot desutd
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232 Autres travaux scientifiques

Al Jo n'al pus de Nen dintéréts & déciarer dans cette rubrique
Actueiioment ot au cotr's des 5 années précédentes :

_ Sujet (nom.de Montant de ia )
‘Organisme (saciéls, | Pétude, du prodult, rémunération Début Fin
Stablssemen, de la technique ou Rémunération (prbciser, le cas | (oir(facuitalt) | four(acultali)
associstion) de indication échéant, la firoisAinnde) | Anoisannée)
thérapautigue) pénodicité)
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24. Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, collogues,
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 publicue et de sécurité sanitsire, de 'organisme/des organismes
ou de I'instanceldes instances coliégiale(s), objet{s) de la déclaration

I;.r::cﬁon dresticie(s) et les interventions doivent 8tre décianses lorsquislies ont4t6 rémunérées ou ont donnb keu 4 une prise en

2.4.% Rédaciion ¢ article{s)

& .Jn vl pas de Hen Cintéris & déclarer dans oetie rubrique

Actustiement ef cours des 5 anndes pricédentes :

Maoatant de (s
Entreprise ou organisme ) rémunération Début Fin
Privé (sociaes, Siifot de Farticie Rémyneration (préciser.locas | fowrfacitet)/ | Gouracultaths
m : moisannée) | moisannée)
p

P
e
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26.

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matidre de santé. publicue et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
finstanceides Instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2Ne¢ el pas de Hen dintérbis i diclarer dans cette rubrique

Actuellement ot au cours des 5.anndes pricédentes

invention ou détentioi d'un brevet ot d’un produit, procédi ou toute autre forme:

Wontent de la
Nature de Pactivké et Structure qui met & Perception rémunération Début Fan
nor du brevet; dispostion lebrevet, | ol D | Rémunération (préciser, e cas | (our(facultatiy/ | (ourtfacultati)/
produtt... produit... ; échéent, ia moisannde) | molsAnnée)
périodické)

o OQui
o Non /
o oul /
©. Non
o Oui O Augune
o Nem D Au déclarant

0 Aunomenisme
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3. Direction d’activités quii orit bénéficié d'un finahcement par un organisme & but Jucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de FPorganisme/des organismes ou de
Vinstance/des instances coliégiales, objet(s) de la déclaration

Le lype do versemenit paut prendie fe fanne de subventions ou conlrats pour étuiies ou recheichies, bourses ou pafreinage,
Verspments on nature ou nUMSITeEs, Miatéiels.

wmmmmm mmummmm et consells o administration, y complis d'associations
of de sociétés savantes.

T Jo r'el pus de.Hen d'intirits & déclarer dans cetts rubrique

Actusliement ot aut cours des 5 annies précidentes :

Omimmo(s) A but lucratif

Structure ef activité bénéficiares i Debut Fir .,m,"“;:‘,:;:m e
ure et activite: che i e ! . s), avec
’ Snancement Gourfecultsthmois/ | Gourgecuftstid mois/ faculietive du pourcentage. du montant
-annde) année) des financements par rapport au
budget do la structure |

s
/
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4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont Tobjet social erntre
dans le champ de compétence, enmatléndesantépubllqueetdesmﬁté
sanitaire; de l’orgmismelde: organismes ou de [linstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Dalvenit dre déclerées dans cetfe rubrique los perticipations financiéres sous forme: de valpyrs: mabiiidres cotées ou non, quil
s'agisse d'actions, dobligations ou dfautres avoirs ranciers on fonds propres dans une entreprise.ou un secteur conceme, une de
ses- flisles ou une yociété.dont elie ditient une pertie du capitel-dans In fimile: de: volre connaissance immédiate of stiencue. § ent
demandd dindicuer lo nom' de I'étsbilssement, entrepise ou organisme, le type des perticipations financidres ainsi que leur
mantant en valeur absolue et en paurcentage du capitel déteny.,

Lummmmmmummws;cww FCP - dont Ia personnie ne contréie ni- la gesticri, ni ja
cofriposition — sont exclus de fa déelaretion
& Jo ral pas de en dintérits & déclarer tins cotls rubique

Actueliement :

Pourcenitege de 'investissernent dans ls caplal de ia structure st

ot —
/

Structure concémee- Type dinvestissement

/
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8. 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 Porganisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances coliégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personties concomées sont :
- m pmmts(m & mére)

- mwmca).mhh(e)ouMe)ihdmvmm(ﬁmdm)dmwomm
Mwhmmmdmzmm sl vaus en avez connaissance ;
awvlé(ausensd&snulmes‘lASGJMW)@XQMewWQaMeMNmmMS
anndes précédentes par vos proches parents ;
- Meptﬂdpnﬂoujmnd&edmdafhnsbuplmﬁ‘umsoﬂ&a(ausmsdohmbrkwq4mpmdowmm
supériewre & un montant de 5 000 euros ou & 5% :du capits), ditenue par vos proches parents.

Vous devez ideniifier le tiers concemns par fa setile mention de witre fen de parents.

K Jo sl pus de lien d'intéréts A déclarer dans cette rubique
Cochez (afiss) case(s), 1s cas dchéarit

Actionnariat
Actatés e ore directe
Organismes carncernés Actuefiement ou au coursdes 5 | supérieure iin montant de 5000
nnées précédentes )
{Le:montant est & indiquer au
Proqhev(s) Pt tableay A)
parert(s) ayant
un lien avec les o
organismes
suivants

{Le lien de parentéd est .
& indicuer au tableau a al
A)
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8. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement
& Ju 1al pas de fonctions ou mandats électifs & déclarer

Forittion ou mandat $ectif(préciser Ia circonyeription)

_ Debut

Fin

gourtecultstiy/
moisAannée)

/

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

situations de conflits o'intéréts
Seuiay doivent &tre meéntionnées les sommes pergios per lé- déclarent,

Exempie : ivtation i Un colloque sany interverition avec prise en charge des frais:de déplncement/hébergemerit ob rémunération

2 Je 'l e di en d'intéedts & déclarer dans catte rabrique

Eldrient ou fait concemeé

Dét

/
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