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Mouvelle DR Arrdts di 31 mars 2017 partant fixation du dacumens type tie la déclaratian publique dintérits mantionnde 3 Farticle L. 1351-1 du cade dn |a sante Aubiigue

ANNEXE
al'arrété prévu a rarticle R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’'intéréts

Je souss:gné(e)MMS%ﬁG‘A'ﬁﬁeﬂun)ﬁﬂ-M@NW@T‘

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée, que J'ai ou ai et au cours des cinq derniéres années, avec
les entreprises, établissements Qu organismes dont les activités, les techniques et les

organisme/des organismes au sein duquel/desquals j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de Iinstance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont J& suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité{e) & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les socidtés oy organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de Ia santa publique : « Est puni da 30000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et [| de Particle L. 14511 at a l'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixdes par ce méme article, d'Stablir ou de modifier une
déclaration dlintéréts afin d'actualiser las données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte a Ia sincérits de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs répanses possibles)

O d'agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions occupdes) .,

ﬁ.{de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
greupe de travail au sein de [nom de linstitution] : (préeiser I'ntituls) GC‘?AC‘&

O de personne invitée a apporer
théme/intitulé de la mission d'expertise)

[ autre : (préciser)

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

Je m'engage 3 actualiser ma DP| 3 chaque modification de mes liens d'intéréts. En
I'absence de madification, je suis tenufe) de vérifier ma DP| ay minimum annueflement.

Il m'appartient, a réception soit de 'ardre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de Fexpertise que l'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 interlocuteur designé au sein de I'institution e, e cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de confiits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularits les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d’entrainer leur annulation.

Date : o 29.06. )%

Cenformement aux dispesitions de fa faf n° 7817 du B janvier 1978 modifiee relative 8 rinformatique, aux fichiers el aux lbertes, vous
disposez dun drolt dacces e de rectification des donnges vous concemanl. Vous pouvez exarcer c= drol en envoyant un mal d
'adresse suivante * xkoee

Les informations recusilies seront infoimalisées et volre déclaration 1a I'exception des menlions norn rendues publiques) sera publiée sur
ie site intemet da 41 oo gop responsable du tratement ayant pour finalité Iz prévention des confits dinterats en confrantant les
Fens déclarés aux chjsctifs de la mission envisagee au sein de [
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1. Agtivité(s} principale(s), rémunérée(s) ou non, exercee(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

xAclivlté(sJ salarlda(s}

Adressa de
I'empleyeur et lieu
d'exercice, si
différant

&g 6va Ryl erfenfay
Hofi TALBUMPERN  [Pedlde | Jumidigu,

Maaslll, u:;ﬁ

Mowatil

|
e 85 Condeidlor otle? 142 | 281ea])
.LCARSAT Sud Bk oot Pawrie [e3]43

ASeod i

Fonction Spécialité ou Début Fin
cccupée dans | discipline, e Gour({facultati) | govrdacuitatin/

Employeur(s) prirncipaltaux)
'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)

Q) Activité lIbérale

N - Cebut Fin
Activits Lieu d'exercice Sp e?"__‘agt:s?c:éf;? line, (our(facuitaliby | (our(facultatin/
’ mois, nols/année)

O Autra {aclivité bénévole, retraite 3

Début Fin
Aclivité Lizu d'exercice, le cas écheant (four(fan i four(faculatin/
2rinée} nmisfanpée)
2
-
'e"-’#l.
-
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T
-
e
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P
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’un o

I'activité, les techniques ou les
matiére de santé publique et d
ou de I'instancefdes instances collégiale(s),

Sonl notamment concernés les établissements de santé. les enlre
professionnefs {scciélés savantes, réseaux de santé, CMPS) et

sanig,

e sécurité sanitaire, de I'o
objet(s) de la déclaration

Y,-‘Ja n'al pas de lten ¢'inléréts a déclarer dans cette rubrigue

Actugflement ou au cours des 5 annges précédentes :

rganisme public ou privé dont
produits entrent dans le champ de compétence, en
rganisme/des organismes

prises et |es organismes de conseil les organismes
les asscciations, dont les assogiations dusagers du systéme de

IMontant de Ia

Organisme . . rémunération Début Fin
(socitid, dlablissernent, Fondﬁ:r 0::;;%8; dans Rémunératicn (préciser, e cas fotrffacultaling | Gour(facultatins
agsucialion) g échéant, la mois/année) moissannda)
périocicite)
O Aucune

O Au déclarant

{J A un organisme
dont veus &les
membre qu salarié
(précisen)

J Aucune
O Au déclaran

O Aun erganisme
dont vous étes
membre oy salarié
(préciser)

O Aucune
O Av déclarant

O Aun organisme
dont vous éfes
membre ou salarié
(précisen

Office national d'indemnisation des accidents medicaux,

des affections latrogénas et des infections nosocomiates Tour Galliénl II, 36 avenue du Géndral de

Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 49 53 89 00 — Fax. 01 45 93 89 46— secretarist@oniam.fr — www.oniam.fr




2.2, Activité(s) de consultant, de conseil ou d'e
arganisme public ou privé entrant dans le ¢
santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'instance/des instances collégiale(s)

xpertise exercée(s) auprés d’un
hamp de compétence, en matidre de
f'organismeldes organismes ou de
» objet(s) de la déciaration

Sont notamment visées par celle rubrique les activites de conseil ou de représentation, la participation a un groupe de travall ou &

un consell sclentifique, les activités d'audit ou la r

¢daction de rapports despertise.

Kda Wal pas de llan d'Intéréts a déclarer dans cetie fuhrique

Agtuellement ef au cours des 5 anndes précédentas ;

Organisme
(socigle,
élablisserment,
associatiorn)

Missicn cxercée

Sujet (nem de
étude, du produit,
de la technique ou

de lindication

thérapeutique)

Rémunéralion

Montant de la
rémunération
{préciscr, le ces
échéant, ta
péricdicité}

Début
Gaur{facuitatin/
maisfannse)

Fin
{our (factitatin /
moeis/année)

0 Aucune
O Au décfarant

O Aun organisme
dont vous &les
membre au salarig
(préciser)

01 Aucune
[O Ay declarant

O Aun arganisme
dent vous &les
membre ou salarié
{preciser)

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous gles
memtire ou salarié
(préciser)

Office nationzl d’indermnisation des accidents médicaux, des affectians iatro,
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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 organisme/des organismes ou de linstance/des instances

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

2.3.1 Parlicipation a des essals et 8tudes

Doivent élre mentionnées dans celte rubri
préciiniques (études méthodologigues, es:
ou toxicologiques.,. ), d'études épidémiol

et prescriptions findiquez le sujet}.
La qualité de membre d'un comité da surveillance et de suivi dune élude clinique doit étre déclaree dans cette rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs prirgipeux » l'inveshgat
d'une étude mullicentrique naticnale ou internationale. Cette dafi
qui n'ont pas de réle de ceordination - méme s'ils peuvent
« investigaleurs ».

Mle n'al gras da llen ¢’intéréls 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement el au cours des 5 années précédentes :

que les participations 4 la réalisation d'essais ou d'études cliniques, non clinigues at
sais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biologigues, pharmacalogiques
ogiques. détudes médico-économiques et d'éludes observationnelles sur les praliques

eur pringipal d'une étude menocentrique et Je coordonnateur
nitien n'inclut pas tes investigateurs d'une élude multicenirique
par ailleurs étre dénommeés « principaux ». Hs sont désignés ci-aprés

Type d'étude :
01 Elude maneee=ntrique
0 Etude multiventrique

O Au déclarant

Organisme ?T;%annc':r:r?gj Sﬁ[ﬁ:}gﬂeon‘;ude Montant de la
prornoteur (s différant du rodutt Ide & Si essais ou éfudes réamunération Debut Fin
(societs, amoteur el Eegh - . clinigues ou Rémunération | (préciser,le | (ourffaculialif iour(factltalif/
Slablissement, Al ny S precliniques, précisez ; cas &chéant, | Mmoisfannée} |  mois/année)
association si vous en de lindication o périodicite)
avez thérapeutique)
connaissancej
Type d'atude : O Aucune
C} Etude monesentrique | O Ay déectarant
O Etude multicentrique
a0 Aun
Volre rdle . organisme
O Investigateur prinepal dont vous
O Expérirnentateur éles membrs
principal ou salang
G Investigateur {préciser}
[ Expérmentatey non
i
O Metnbre d'un comitéde | 7
survellance et de suivi
O Aucune

O Aun

Volrg rdle : organisme
0 Investigateur principal dant vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salané
O Investigateur (préciser)
L1 Expérmentateir non
Rincpal
O Membre d'un comté de
survelllance et de suivi

e d'é O Aucune

[ Etude monocentrique
O Etuds muiticentrique

O Au déclarant

O Aun
Yotre réte : organisme
0 Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur éles membre
principal oy salarié
O Investigateur {préciser)

0 Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
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2.3.2 Autres travaux sclentifiques

XJ. n'al pas de llen d'intéréts A déclarer dans catts rubrigue

Actusiiement of au cours des 5 anndes précédentes ;

Sujet (nom de Montant de la
Organisme (sociéld, | Fétude, du produft, rémunération Débwt Fin
dtabilssement, de la technigque ou Rémunération (préciser, e cas | Gour(facultayy Jour(facullatiy
association) de 'ndlcation échéant, la frolsfannde) | /mols/annde)
thérapautiqua) périodicits)
O Aucune
O Au déclarant
O Aunorganisme
dont vous dtes
membre ou

salarié (préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous Mes
membre ou
salarié (préciser)

O Aucune
0 Au décdlarant

O A un organisare
dont vous Mes
membre ou
salarié (préciser)

Offlce national d/indemnisation des actidents médicaux, des affections latrogénes et des Infections nosocomiales Tour Galliéni Il, 36 avenue du Général de
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2.4. Rédaction darticle(s) et intervention(s} dans des congrés, conférences, collogues,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des enfreprises 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 l'instanceldes instances coliégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédection d'arficlers) et les interventions doivent &lre déclarées lorsqurelies on! &lé remunérées ou ont donné fieu 4 une prise en
charge

24.1 Rédaction d'article(s)

xJa n'al pas de fien d'intéréts & déclarer dans cette rubrque

Actusllement et cours des 5 anndes précédentas ;

Montant de la
Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
prive {socidte Sujet de l'article Remunératicn {préciser, le cas {lowfacuitatif/ | (ourifoculiatit/
assaciatian) échéant, la mois/année) mois/annde)
périodicité)

i [0 Au degfarant

O A un organisme
dont vaus étes
membre au
salarlé {preciser)

O Au déclarant

0 A un organisma
donl vous Bles
membra ou
salanié (précisen

L1 Au déclzranl

C1 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes ef des infections nosocomiales Tour Galliéni 11, 36 avenue du Général de
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2.4.2 Intervention(s)

XJ. n'al pas de llen diintéréts A déclarer dans cette rubrique

Actuellsment o cours das 5 années précédentes ;

Entroprise ol
organisme privé
invitant (socksts,

assoclation)

Lleu ¢t
intitulé de la
réunion

Sulet de
I'intervention,
nom du produit
visé

Frise en
chatge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le
cas ¢chéant,
la pérlodické)

Début

Clourffacukiati/
mois/année)

Fln
dourfacutiotin/
mois/Aannée)

o Oul
o Non

O Augune
O Au déciarant

O Aun
organisme
dont vous
Stes membra
oy salarié
(préciser)

o Qui
o Non

O Aucune
O Au déciarant

O Aun
organisme
dont vous
dtes membre
ou salarid
(préciaar)

o Qul
o Mon

2 Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vaus
dies mombre
ou salarié
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2.5. Invention ou détention d'un brevet ou d'un produit, procéde ou toute autre forme
de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique ot de sécurite sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
Pinstanceldes instances collégiale{s), objet(s) de la déclaration

XJB n'al pas de Hen d'intérits & déclarer dans cetta rubrique

Actuellament et au cours des 5 annéas précédentas ;

Montant de la
Mature de l'activité 2t Structura qui meta Perceptian rémunération Dabut Fin
nom du brevet. disposition le brevet, Enréresslémenl Rémunération (preciser, le cas | Gour(facultatif/ | (our(facuitatin’
produit... produit... écheant, la moisfannse) tripisfannie)
periodicite)
o oyl O Aucune
o Mon 0 Au declarart

O A un arganisme
dont vous étes

membre oy
salarié
(préciser)

o Qui O Aucune

o Non L1 Au déctarant

O A un crgarisme
donl volis Atas

mambre ou
salarié
(preciser)

o Qui O Aucune

o MNon O Au déctarant

O A unorgenisme
dont vous étes
membre ou
salarié
{préciser)
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3. Direction d’activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 2 but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de organismeldes organismes ou de
l'instance/des instances coliégiales, objet(s) de la déclaratien

Le type de versement peut prendre la forme de subventions oy contrats pour études ou recherches, bourses ou parralnage,

verserments en nature od numérziras, maténels.
Sont nolamment concemeés les présidents, trésoriers et membres des bureaux el conseils d’administration, y compris d'associations

€l de sociétés savanles

\5&19 ol pas de lien d'Intéréts A déclarer dans eelte rubrigue

Acluellernent ot av cours des 3 années précadentes

Crganisme(s) & but lucratif
financeyr(s) el montant verse per

i Début Fin Sl
Structure el activite bénéficiaires du . : N . i, chagque financeur(s), avec indication
financemaent 0°"r(f°::,';‘:;ﬂﬂ"°' L 0°”’(f”::’i§:?/m°’s‘/ facuitative du pourcentage du montant
des finencements par rappor au

budgel de la structure

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infecticns rosocomiales Taur Galliéni I, 36 avenue du Géndral de
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4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet social antre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [I'organismefdes organismes ou de [linstanceldes instances
collegiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent élre déclarées dans cette rubrique les paricipations financiéres sous forme de valeurs mobiieres colées ou nen, guil
sagisse d'aclions, d'obligations ou d'aulres avoirs financiars en fonds propres dans une entreprise ou un secleur concerng, une de
ses filales ou une société dont elle détient une partia du capita! dans !a limite de voire cenpaissance immédiate ¢l attendue. [l est
demandé dindiquer le nom de I'établissement. entreprise ou organisme. le type des participations financiéres ainsi cque leur
montant en valeur absclue 8l en paurcentage du capital délenn

Les fonds dinvestissemenl en prodults collectifs de type SICAV ou FCP - dont [a pefsonne ne contrdle ni la gestion, ni Ik
composilion - sonl exclus de la déclaration.

‘&Je n'ai pas de lisr d'intéréts & déclarer dans catte rubrique

Actuallement :

Pourcentage de linve stissemant dans le capital de la structure et

Structure concemee Type d'investissement montan! déaten

Dffice national d'indeminisation des accidents meédicaux, des affections iatrogénes et des infactions nosocomiales Tour Galliéni 1, 36 avenue du Géndral de
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5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'cbjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [organismeldes organismes ou de
I'instancefdes instances collégiale(s), ohjet(s) de la déclaration

Les personnes concernées sont ;
- veosparents (pére et mére)
- wvos enfands
- voire cenjoini(e), conteubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et meére) et enfants de ce demier,

Dans celle rubrigue. vous devez renseigner. si vous en aver copnaissance ©
- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent decument} exsroée ou dirigée aclugllement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation fnanciére directe dans le capital d'une société (au sens de |a rubrique 4 du présent document)
supérnieure @ un mentant de 5 000 eures ou a 5% du capital, détenue par ves proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par la seule mention de volre lien de parente.

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

Cocharz la{las) case(s), le cas dchéant :

Actionnariat
Actidies Actueflement
, Particlpalion financiére directe
Organisimies concernés Actuellement ou au coursdes 5 | supérisure & un mentant de 5 000
annees précedentes £Ures ou & 3% du capital
(Le montant est 4 indiquer au
Proche(s) tableay A)
parent(s) ayant
un fien avec les ~ o
N B 1
organismes
stivants
{Le lien de parenté esi
a indiquer au takleau
A
i3 )

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections Tatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliént Il, 36 avenue du Général de
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6, Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

"Entendus comme les mandats relevant des dispositions dur code glactoral.

x.re 'l pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

2ébut Fin
Fonction ou mandal &lectif (praciser la girconscription) Courffacultalifl/ | tourtracultalin/
mols/année) molssannéa)

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

Saules dofvent &tre mentionn ées les sommes perguas par le déclarant,

Exemple : invitation & un colloque sans intervention avec prise en charge des fais de deplacementhebergement ou rémuneration
&e n'al pas de llan d’intéréts i déclarer dans cetle rubrigue

Debut Fin
Elément ou fail concerne Commentalres Gour(facultatips | (four(facultatin/
maissannge} moisZannee)
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