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Nouvelie DPI Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique d'intéréts jonnée & 'article L. 1451-1 du code de Ia santé publique

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

Je soussigne(e)gm‘“({nk%-& ........................................................................

Reconnais avoir pris connalssance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée; que J'ai ou ai eu au cours des cing dernidres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels 'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de Pinstance/des instances colléglale(s), commission(s),
consell(s), groupe(s) de travall dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suls
invité{e) & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de consell
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de fa santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et || de I'article L. 1451-1 et a 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 a la sincérité de la déclaration. »

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

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

Ade membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un o&n%é t;l.\ll d'g AL E.
- oupe de travail au sein de [nom de linstitution] : (préciser intitulé 3 T&L\ NLQLXN
TSR oS AR e RSN B A TR ¢ A
D de personne invitée & apporter mon expertise & [nom de Tinstitution] : (préciser le
théme/Intitulé de la MiSSION A'eXPETtISe)..............courvuwsrueiveesssneensseaceessnaesersresesssoesssosssoemsnesseomes oo eeeosn.

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

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

Je m'engage i actualiser ma DP! 4 chaque modification de mes liens d'intéréts. En
'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DP! au minimum annuellement.

Il m'appartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que Forganisme souhaite me confier, de vérifier sl I'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interiocuteur désigné au sein de Iinstitution 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: ¢ 0(\&\%‘_9?&(
'm:ux'ammhbln"?a-"mim«ﬁamﬁm‘ :m.mmdmm.m
dspooudm&dd’-mddonmmmmwmm.mMmuMm.nvuntunmdl
Fedresse suivants : 10000¢

mmmmmmummmal'wmmmm-mmm)mpuuneewr

Ie slie internet de “***, L emreem wwmmnmmmumanmaemﬁsﬂu&mmmm
fens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de P***.
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des § derniéres années, & temps plein ou & temps partiel

B Activiti(s) salartée(s)

Employeur(s) principaiaux) "m‘:“’“ w:weed;ns dwﬁ:‘: e aou?::’;nw oouaf:'umw
“:’,'::;" Forganisme cuéohdm /mois/ennde) | moisAnnée)
A *
Rala W\m
olca | el BT TR 4o s et

1ol |l

This .
Agororth Sroo s AT

O Activité bé,
) Début Fin
Activite Lieu d'exercice s"f:'e".‘s"‘“c;'.‘;“"‘"” gourfracunatiy/ | Jouracuttetis/
W mols/année)
/ L~
/ L~
O Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu dexercice, le cas échéant | Jourffecutett/ | Gourffacultatins

mois/annde) mois/annés)

7
/

]

//
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Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrognes et des infections nosocomiales Tour Galliéni 1l, 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. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

21. Participation 4 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 organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concemnés les é&tdblissements de santé
professionnels (sociélés savantes, réseaux de santé, CN

santé.

dJ’i al pas de Hen d'intérbts & déclarer dans cefte fubrique

Actusiiement ou au cours dos 5 années précédentes :

, les entreprises e les organismes de consell, les organismes
PS) et leé associations, dont les associstions dusagers du systéme de

Fonction occupée dens
lorganisme

Rémunération

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

Début
(our(facultati/
mois/annés)

Fin

Gour(facunatin/
mois/année)

0O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

0 Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

D A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
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22. Activité(s) de consultant, de conseil ou d'ex
organisme public ou privé entrant da
santé publique et de sécurité san
P'instance/des instances collégiale(s),

Sont notamment visées par cotte rubrique
un consedl scientifique, les activités d'sudit

pertise exercée(s) auprés d'un
ns le champ de compétence, en matiére de

itaire, de I'organisme/des organismes ou de

RJO n’al pas de llen d'intéréts & déciarer dans cotte rubrique

Actusilement et au cours des 5 années précédentes :

objet(s) de la déclaration

ies aclivités de conseil ou de représentation, Ia patticipation & un groupe de trevail cu &
ou la rédaction de rapports dexpertise.

Organisme
{s0ciéd,
établissement,
association)

Mission exercée

Sujet (nom de
I'ttude, du prodult,
du le technique ou

de lindication

thérapeutique)

Rémunération

Montent de la
rémunération
{préciser, le cas
échéant, la
phriodicite)

Gour{fecuttatin/
mois/ennée)

Fin
Gowr(facultatiy/
mois/année)

Q Aucune
DO Au déciarant

O Aun orgenisme
dont vous étes
membre ou salaré
(préciser)

O Aucune
D Au déclarant

0 Aun orpanisme
dont vous sles

O Aucune

0 Au déclarant

O Aun organisme
dont vous stes
membre ou ssiarié
(préciser)
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2.3. Participation(s) & des travaux scientifi
ou privés entrant dans le champ de
sécurité sanitaire, de I'org

collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation & des essals et Studes

ou toxic
of prest

mentionnées dans cette rubrique
] d'dtudes %ﬁtﬁ'ﬂm&' dé
Y (anQuez lo sujet). '

ld:.&mldp'eﬁms & la réslisetion d'esseis ou d
iques, 83seais ch

sais chimiques, pharmaceutiques
tudes médeo-écmcmlgusf ot d'études wm

"éudes cliniques, non cliniques et
\ ues
TG

La qualité dé membre dfun comité de survelliance et de suM dune ¢ude clinique doit atre déclerée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs

dune dtude multicentrique nationale ou internationale. Cette Inclut pas les investi
qul:' mws de rOle de coordination - méme s'ils peuvent par shieurs 8trs dénommés « prlmg:
« eurs ».

90 731 pas de lien dintéréts & disclarer dans catte rubrique
Actusllement et su cours des 5 années pricédentes :

ncipaux » ' g cipal d'une étude monocentrique et le coordonnateur
o %’:ﬂ ot eurs d’gr':e &tude mulicentdqu
ux-». lis sont désignés ci-apré

ques et études pour des organismes publics
compétence, en matiére de santé publique et de
anisme/des organismes ou de l'instance/des instances

Organisme
promoleur
(socisté,
éiablissement,
association)

Organisme(s)
financeur(s)
(s différent du
promoteur et
sl vous en
avez
conneissance)

Sujet (nom de
I'étude, du
produit, de la
technique ou
de lindication

thérapeutique)

Sl ossais ou études
cliniques cu
précliniques, précisez ;

Rémunération

Montant de ia
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodické)

Début

Gourfecuitati
Mmois/année)

Fin
Gowr facultatt)/
mois/annéde)

Type d'étude :

O Etude monocentrique
3 Etude multicentrique
Yolra iy :

O irvestigateur principal
DO Expérimentatowr

0 Irvastigateur

0 Bpérimentateurnon
principsl

D Membre d'un comité de
surveiliance &t de suivi

‘surveliance et de suvi

Ime défude:
0 Etude monocertrigue
O Elude mutticantrique

Voire eole :

03 investigateur principal
0 Expérimentatewr

O investigateur

O Bpérimentateur non

[J Membre d'un comité de

[u] Etude owwiqu:

ide mon, .
O Etude multicentrique
Yalre ol :
O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O irwestigatewsr
[) Bpdrimentstour non

pincipel
O Membre d'un comité de
survellance et de suM

Office national d'indemnisation des accidents médicaux,
Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex Tel

des affections iatrogénes et des infections nosacomiales Tour Gatliéni 11, 36 avenue du Général de
. 01 49 93 89 00 - Fax. 01 49 93 89 46 ~ secretariat@oniam.fr - www.onlam.fr




232 Autres travaux scientifiques

e 7ol pas do tion dintiréts & déclarer dans catts rubrgue
Actuellement ot au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de Montant de la
Orpanisme (sociétd, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (our(facultatt) | ourfiscuitati)
association) de l'ndication échéant, la /moisfnnée) 1 Acisrannde)
thérapeutique) pertodiché)
O Auciune
O Au déciarant
Q Aun organteme
donl vous étes
membre ou
salerié (préciver)

....................
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2.4. 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 Forganisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'articie(s) et les inferventions doivent étre déctarbes lorsqu'elles ont &té rémunénées ou ont donné ey & une prise en
charge.

24.1 Rédaction d'article(s)
‘.h n'al pas de len d'inténéts & déciarer dans ceite rubrique
Actusiisment et cours des 5 années pricédentes ;

Montant de la
Entreprise ou organisme rémunération Debut Fin
privé (société, " Sujet de Marticle Rémunération (préciser, lo cas | (ourffacutistiy/ | Gour(facuttot/
association) échéant, Ia mois/année) mois/année)
périodicité)

0 Au déciarant

0 A un organisme
dont vous $tes
membre oy
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2.4.2 Intervention(s)

*J- wal pas de ten d'intéréts & déclarer dans cefte rubtique
Actustiement et cours des 5 années précidentes :

Montant de ia
E.’"f”‘“ o Usu of Sufel de Piise en rémunération Déout Fin
m"“.;g“ inthuié dela | Tintervention, | oo ol | penunsration (préciser. ls | Gourgmouraty/ | ourtecuntatin/
(socidts, réunion | Mom du produit frals cas échéant, | moisannée) | moissnnde)
sssociation) visé is périedicke)
o oul
© Non
0 Aucune
D Au déciarant
0 Aun
organisme
Oui dont vous
dtes membre
o Non
oui
Non
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Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni i,

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

LelwedemmammpmmhmmedewbwnﬁmsmeoanouretuMaurednmhes.bwmouuane.
versements én neture ou numéraires, matéfiels.

Sont notamment concemés les présidents, tréscriers ef membres des bureaux et conseils d'adminisiration, y compris d'associstions
ot de socistés savantes.

{Jc n'ai pas de tien d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) & but lucrafif

Struct : clivits bénéficisires du Début Fin hades e, T avec o
ure ot 8 néfic chaque finsnceur(s), avec
financement M‘:mm M"’.‘W facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport su
budget de la structure

Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 49 93 8900 ~ Fax. 01 49 93 89 46— secretariat@oniam.fr - www.oniam.fr
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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 Forganisme/des organismes ou de ['instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent #re déciarées dans cefte rubrique les participations financiéres sous forme de veleurs mobilidres cotées ou non, qu'l
s'apisse dactions, d'obligations ou d'sutres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concernéd, une de
ses fliales ou une société dont eile détient une partie du capital dans Is imite de votre connaissance immédiste et sttendue. & est
demandé dindiquer ie nom de I'lablissernent, entreprise cu organisme, le type des participations financiéres ainsi e leur
mentant en valeur absolue et en paurcentage du capital détenu.

Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréie ni ls gestion, ni ta
composition — sont exclus de ia déciaration.
<Jo wal pas de flen d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actustiement :

Pourcentage de l'imvestissement dans le capilal de Is structure et

Structure concemée Type d'investissement tant déteny
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6. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont P'objet social eritre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de séocurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objef(s) de la déclaration :

Les pérsonnes concemeées sont :
- vosparents (pére el mére)
- vosenfenis

- voire conjoini(e), concubin{e) ou pacsé(e) ainsi que les panenis (pére ot mére) et enfants do co demier.
Deans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez conneissance :
toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actueliement ou au cours des 5
enndes précédentes par vos proches perents ;
- toute participstion financiére directe dans le capital dune société (au sens de fa rubrique 4 du présent document)
supérioure & un montant de 5 000 euros ou & 5% du capitel, détenue par vos proches parents.

Vous devez idenlifier le tiers concernd per e seule mention de votre lien de parenté.

Je n’al pas de llen d’Intérits & déclacer dans cette rubrique
Cochez la{les) case(s), le cas échémnt :

Actlonnariat
Activités Actueliement
Participation financiére directe
Orgenismes concemés Actuelioment ou au cours des 5 | supérieure & un montant de 5 000
snnées précédentes ouros ou & 5% du capital
(Le montant est & Indiquer au
Proche(s) {ablesu A)
parent(s) ayant
un lien avec les o o
organismes
suivants
{Le lien de parenté est
4 Indiquer au tablesu o a
A)
a [m]
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6.  Fonctions et mandats électifs* exercés actueliement

*Enfendus comme les mandats relevant des dispositions du code électorsl.

!(Jo n'al pas de fonctions ou mandats électifs & déclarer

Fonction ou mandat électit (préciser la cireonscription)

Début Fin
W/ (Tecultatif/
oty | axttins

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

situations de conflits d'intéréts

Seules doivent &tre mentionnées les sommes percues par le déciarant.

Exemple : invitation & un colloque sans intervention avec prise ent charge des frais de déplacementhébergement ou rémunération
4“ n'al pas de len d'intéréts a déciarer dans cette rubrique

Début Fin
Elément ou feit concemée Commentaires Gour(facultst)/ | Gourffacultati/
moisfannée) mois/année)
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