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Neuvelle OPL Arr8té du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique 'Intérdts mentionnée 4 Marticle L, 1451-1 du code da jg santé publique

ANNEXE
a Parrété prévu i Particle R. 145141 du code de Ia santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je sousslgne(e_)qtl‘nc’CHliﬁLLEr

Reconnais aveir pris connaissance de I'obfigation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée, que 'aj ou aj ey 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
séeurité sanitaire, de Forganisme/des organismes ay sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de Finstancef/des instancesrcollégiale(s), commission(s),

Aticle L, 1454-2 du code de la santé publique : < Est puni de 30000 sures d'amende le fait
pour les pérsonhes mentlonndes au | et Il de Faricle L. 1451-1 et & larticle L. 1452-3 d'ometire,
sclemment, dans les conditions fixdes par co méma article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intérats afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongdre qui porte atteinte A la sincérite de la déclaration. »

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

Ed'agent de [hom deols‘institut n] : {préciser les fonctions o gupéas) i’ﬁ.muﬁm ci . ‘if:s.ﬁ ol e
......... ..or..EEa LR s = T8 T TSNS T 0, SN == ¥ LW

t,
de membre ou conseil d'une instance collégiale, d’une commission, d'ui comité diun
groupe de travallay sein de {nom de ['institution] : (préci L LT P
v o ﬁ,uwﬁrgmﬁ? . ame..ﬁ'[t}ea—
O de personne invités 3 apporter mon experfise & [nom de lins tution] : (préciser la

LRI R PP P

ssarsbanasinairilesa

théme/intitulé de la mission d'experti®e)..........co.cenrvinn

Prerveenas

LR L LT P

abis L I P P PP T I T T EELTETII

B T LT T

T autre : (préciser)

J'ndigque moh numéro RPPS (répertoire partags des professionnels da santé), si je suis un
professionnel de sants

Je mengage & actualiser ma DPI & chague modiflcation de mes liens d'intéréts. En
l'absence de madification, je suis tenu(e} de vérifier ma DPI au minirnum annuellament.

It m'appartient, & réception soit de Fordre du Jour de chaque réunion pour laquelie je suls
solliGité, soit de I'expertise que I'organisme souhafte me confier, de vérifier s I'ensemble
de fmes liens dintérats sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou aveec ma Participation & cefte expertise. En cas d'incompatibilit, " il
m'appariient d'en avertir 'interlocuteur désigné au seln de Pinstitution 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 :/{ ; P T -&f g‘

Confermesmient aux disposkions ge 14 (ol N 7817 dy G Jenvier 1978 modifiée felaflve @ Fiormaliqus, aux fickiers of aux lbertés, voug
disposez dun dreif daccts ef da rectification des donness vous concement. Vaous pouver exercer ce drot en envoyant un mél &
Tadresse sulvante : o

Les informations recueflies seront Informatisaes et wvolre déclaration (a Texception des mendons norvrendues pubfiques) sera publlée's_t]r
le she Intemet de ==, [ iemrarie ooy responseble du tradement ayant pour finsie la prévention des cenlits dintérdts en confrontent: les

llens déclards aux shiectifs de ta mission eMiSagEs au sain de I,

Office national d’'tdemnisation des accidents médicauy, des affections latragtnes et des infections nosocomiales Tour Galkténi If, 36 avenue du Génédral de
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s} ou nobh, exercée

: K (s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, & temps plein ou & temps partiel

)(Acuum (5) salarléo(s)
Adragse de .
. Fonetion Spécialitd oy Debut Fin
Emploveur(st princlpaifaux) Iu;g;; :tsllle"' occupée dans | discipline, Jo Gourttacultaty (owr(lacuttaliy/
diffdrent forganisme | caséchéant Anoisfannde) [ molsknnds)
G HPP - ‘?Lm.: [ I3 E trechilce. at Jeeav e
Ab200 - NemsTeELinAR ljota DIt
Cenkeg hos P feltes | de p'k‘?‘f'e i {Ql“"“"” 2 IQQ:C-.
ﬂd -1/
WOSE’U - &LLEUTLLG—"'é'Q A J ) Do ,20"6'
O Activitd libérale
Dabul Fin
Activité Lieu d'exercice sP‘f‘e"ﬂ‘;‘z"ﬂf'éﬁf“"“- Gourttacufiatity | gourgcuiters
mois/annde) mols/anids)
D Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin ~
Activité

Liey d'exerciae, fe cas éehéant | Gouracutialit/ tour(fecutaid/
moisfannée) moisannte)

Office national d‘indemnisation des accidents médicaux, des affections tatrogénes et das Infections nosoco
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2. Activitd(s) exercée(s) 4 titre secondaire

2.1. Participation 3 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
I"activité, les techniques ou Jeg produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes
ou de {'Instancefdes instances coliégiale(s), objet(s) de la déctaration

Sont notemment concernés fes établissements de santé, les enfreprises et les orgenismes de consell, les organismes
professicnnels (soclétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associetions, dont les assoclations dusagers du systéme de
santé,

ElJde n'al pas de lien dintérits & déclarar dans cette tubiique

Actuellerment ou ay cours das 5 années précédentes ;

Mantant de 1a

Organisme rémunération Début Fin
(stcists, Stablissement, F°"°t}.°:r °;1°|';ﬁf: dans Reémuneration {préciser, le cas | gourgfacuttatip/ | (Gourtacutiatips
assaciation) 9 échéan, In mols/annse) mels/année)
© pérlodicits)
Aucune
Viee Pressrdenle X
FHF Pres O Av déclarant 2509
ne O Aun organisme
Au ve dont vaus étes
% /1_.“ ¢ [}, 2o membre ou salaris
& {préciser)
O Aucune
Eicrert X A déclarent .
H % \ O Aun organisme (P
Y] 52;\-?-“(' dont vous étes 3 9—“"9 9‘ LA
membre ou salané PV d o2

(préciser)

L FTTS TrE

0O Aucune
i Au déclerant

O A un organisme
donf vous dtes
mambre ou salarié
{préciser)

Office nationat d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogines et des infections nosocomiafes Tour Gallién! 11, 36 avenue du Général de
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2.2, Activité(s) de consultant, de consej ou d'expertise exercée(s) auprés d'un

organisme public oy privé entrant dans e champ de com
santé publique et de sécuritd sanitaire, de I'organismen

I'instance/des instances collégiaie(s), objet(s) de la déclaration

‘des or

pétence, en matiére de
ganismes ou de

Sont notamment visdes Par celle rubrique les activitay ge consel] ou de représentotion, [a partkipation & un groupe de trovall ou 4

Un consell sclentifigue, leg aclivités d'audit oy [a rédaction de rapports dexperticy.
/Kee n'al pas de Hen d'intéedts & déelarer datis calfe rubrique

Actusitement et a1 eayrg des 6 ahnées précidantes H

Mantent de Ja
rémunération
(bréciser, le cas
bchdant, la
périodicitd)

Début Fin
fourffacuitatiny taurfacultatins
noistnnde) mols/annde)

Sujef {nom de
orrag:cr;'::n?e V'étude, di produrt,
erabl.@senéng Mission exerces | derg technique o Rémunération
a8tociatiory) da ['indication
thérapeutique)
O Aicune
O -Au déclarant
B Aun arganisme
dont vous &tes
membre ou splarie

(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous #teg

membre ou salarg
fprécisar}

0 Aucune
C Au declarast

D Aun arganlsme
‘dant vous &es
membre oy salaré
{préclzer)

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections fatrogénes et des Infections nosocamia
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2.3. Participation(s) & des travaux scientifiques et éfudes pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiare de santé publique et de
séeurité sanitaire, de I'organisme/des organisimes ou de Pinstance/des instarices

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

2341 Particlpation & dos eesals ot études

Dofvent &ire mentionndes dang ceite rubrigue leg Ipartlclpaﬁcns & Ia réallsetion dessals ou d'études cliniques, non clinfques ef
préclinfques (dtudes méthodojogicues, essaly ana lques, essals chimiques, phammaceutiques, bickgigues. pharmacologiguss
o toxigoh Iques...f. détudes épldémiclogiques, d'études médico-économiques ot d'éludes chservelionfiefes sur (es pratiques
el presctiptions (indlquez e Sujet).

La gualité'de membra d'un comua de surveifiance el de sulvi dune &lude clinique doit &ire déclarée dans celte rubrique,

Sont considérés comme « Investigataurs ‘ncl[paux b l'investigateur principal d'une éludy monacantrique el fe coordonnateyr
dune Mude multicentriyus nationale ou interng tonale. Cette définition n'inclut pas fes investigateurs dune étude multicent rigue
qtfl n'o?lt pat: de rdls de coordination - méme g'lls peuvent par piileyrs &re dénommes « principaux ». s sont designés ¢l-apras
« Invastigateurs »,

Kje n'al pas da fien d'intéréts a déclarer dang catte rubrique

Actimlisment ef au caurs dos 5 anndes précédentes :

" Organisme(s) | Sufet (nom de
Cranismo financeur(s) | félude, dy Montant de la
prometeur (el dHfférent du odult, de la S essalg o dludes ! rémunération Début Fin
(socittd, promateur et ?:ch pe 'ua = sliniques &y Rémunération (préciser, la {our (facultatir Gourgfacuitatin/
éin b.'memenf, i vous en de Tin d?c ation | Préclinfques, précisez : cay &chéent, | Linois/annés) moisfannde)
assoclatior) Bvez thérapeutique) ia périodiché)
connafssance)
K H 2 Aucune
O Etude mohocentrigus Ay déch
U Etude multizenirigue g Au e
) un
Yol rily : © organisme
L1 trvostigateur principa) dont vous
3 Eipibrim sntateur &tes membre
principal ou salarié
O Investigateyr (précisar)
‘ahopal
L] Meenbre d'ur gomité de
survellance of de suivi

! H O Aucune

D) Etuds menacentrique Au déeiaran
O Etude mullicentrique - ée

0 Aun
Yolva e : aganisme
O imvestipateur principal dont vous
O Bxpérimentateur &es membre
principal o salarié
ET imvesligataur {préciser)
0 Expérimentataur non .
K Meribire dun comite de
eumvaillance of de guivi
Tyne délyde : 0 Auvcune

0 Etude moneoentrique Au déclarant
O Etude multicentrique | = A d¥claran

O Aun
Molre refs - orgenisme
G Investigateur principa dont vous
D Expédmentateur #ev membire
principal ou saldré
0 Invesfiateur (préclear)
O Expdrimentatenr non
01 Membre d'vn comité de !
survaliancs sf de suhvi

Gaulle —93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 49 93 83 00 = Fax. 01 49 93 £9 46— secretariat@aniam.fr — www.cnizm.fr
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2.3.2 Autres travaux sclentifiques

Je n'al pas de flan d'Intérdts & tdclarer dans cetle rubrique

Actuellement st 2y cours des 5 années précédentes ;

Sulet {nom de. Montent de e
Organisme (soridid I'étude, du produt,

; rémunéraficn Dabut Fin
&ablissement, de la technioue oy Rémunération (préciser, le.gas o (facultatin tourffacuttetiy
association) de Vindicatlon

&chéant, lg Smalsfannda) /molsiannée)
thérapeutique) Périodicite)

0 Aveune
LT Au décitrant

O A un organisme
dont vous dleg
membres ou

salarié (prédcisar

B Aucune
0 Au déclarant

LT Aun organisme
dant vous dles
mambsre oy
salarié (précisar)

O Aucune
0 Au déctarant

O Aun organisme
dont vous Stes
meambre ou
valané (préciser)

[EITTR

Office national d'indemnisation des aceidents médicaux, des affections latrogénes et des infections nosocomiales Tour Gallléni 1, 36 avenue du Général de
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24. Rédaction d'article(s) et interventio
réunions publiques diverses ou fo
par des entreprises ou organismes
matiére de santé publique et de s

(s} dans des congrés, conférences, colloques,
rmations organigés ou soutenus financiérement
privés entrant dans e champ de compétence, en
€curité sanitaire, de F'organisme/des organismes

ou de l'instancefdes instances collégiale(s), objet(s) de Ia déclaration

La rédaction d'srifcie(s) et les Interventions dotvent étre déclarées lorsqu'elles ont ale rémunérées ou ent donns lley 4 une prise en
arge.

24.1 Rédactlon Q'arfleleis)

Je r'al pas de lien d'intéréts 3 déslarer dans cette rubrigue

Actuolloment of cours des § années préeédentes

Moniant de la )
Enlreprise ou organtsmes rémunération Début Fin
PHvé (sockstd Sufet de l'article Rémuneération (préciser, (e cas G facuitatiy) totrflacuftattys
essociation) échéant, la mols/annee) moig/annds)
périodiclté)

O Au décigrant

O Aunorganisme

dott vous des
méembrs au

salerlé (préctser)

-

O Au déclarant

O A un oigaplsme
dont véug dtes
Mambre ou
salarlé (préolser)

0 Au dadlerant

O A un ongenisme
dont vous dles
membre oy
safarid {préslaar)

Offlce national d'indemnlsatlion des accldents médicaux, des affections latrog&nes et des infections nosocomiates Tour Galliéni 1t, 36 avenye dy Général de
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24.2 lntervonﬂun(s)

)&Je n'al pas do ller I'Inférits 8 déclarer dans cotte rubrique

Actusltement ot ¢ours des 5 anpées précédentes :

Entreprise oy
organisme privé
Imvtant (socdte,

aséociation)

, U Sujet de
m,,tf,f: ,_.,e; fa Fintenvention, c,::’:;: :2,
réunion hom ‘:;'sgmd"" frais

Montant de ia
rémun&ration
{préciser, le
tae dchdant,
18 périodiche)

Rémunération

Débul
ﬂmﬁacuﬂnﬂg/
molsannde;

“Fin
Gaurfacuttatiny
maisrarindg)

o O
2 Non

O Aucune
0O Au dadlaran|

O Aun
ofganisne
dontvoys
Stes membre
ou salarfg
(préoiser)

o Oul
o Non

0 Aucune
I Au déctarant

0 Aun
organfame
doht vaus
ek membre
ou salalé
{préciser)

o Oul
© Non

0 Aum

O Aucune
Q Av déclaran

organisme
dont vous
&tes membre
ou Salara
(Brécicar)

Office natfonal d'inde fnisation des aceidents m édicauy,
Gaulle ~ 93175 BAGNOLET Cedex Tel

des affections iatrogdnes
.02 49 93 89 00 - Fax, 01

et des Infactlong hasacomial
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un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme
revetée en relation avec le champ de compétence, en

séourité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
ale(s), objet(s) de Ia déclaration

matiére de santé publique et de
linstance/des instances collégi

ﬁ.la n‘alpas da flen d'intérits 4 déociarer dans eotly rubrique

Actuellement et ait cours das 5 années précédentes H

, Monten do fa —r
Natire t;e l;actMté'cl Structure qui met & Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, dispeskion e brevet, |, Rémunération (préciser, (s cas {ourtfacultatis (ous(facullatips
produt,.., prodult,., intéressement #chéant, I moisfennge) | molsiannda)
périodicie)
o Qul O Aucuns
© Nen 0 Au déciaramt
O A uncrganisms
dent vous tes

o Oul O Aveuns
o MNon a Al déclarant

O Auncrganisme
dont vous dtes
membre ou
salars
{préciser)

o Qut O Auveune ’
& Non O Av déclarant

8 Aunorganisme
dom vous dtes
mertre o
aelané
(prégisen

Office natlonal d’indemnisation des accidents médicaux, des affections latrogtnes et des Infections nesocomiales Tour Galliéni I, 36 avenue du Généra| de
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3. Direction d'activités qui ont bénéficié d'un financement par un ofganisive 3 but [ucratif
dont T'objet soclal entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publiqgue et de sécuritd sanitaire, de Forganisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances colléglales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme da subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
varsements en nature ou numéralres, matérels.

Sont noternment concemes les présidants, tréserers et membres des bursaux st conseils dadminisiration, y compris dassociations-
ef de soclétés savantes.

Ne r’al pes de liart d'intérdts & déclarer dans colte rubrique

Actusllemant et au cours des § anndes précédentes ;

Organisme{s) & bt ucrafif
financeur(s) ef montant versé par

e Début Fln i
Struciure et activitd bénéficlalres du chaque financeur(s), avec.Indigation
finsncement Gour o’a::f:;f)amw!s/ m"’a':;rﬂ(;jfﬁ""w facuitative du pourcentage du montant

des fnancements par reppor au
budpet de (a stnucturs

Office national d'Indemnisation des accldents médlcaux, des affections istrogénes et des infections nosacomilales Tour Galiténi It, 36 avenue du Général ge
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Participations financiére
dans le cham
sanitaire, de
colléglate(s),

P de compétence,
l'organizme/des

Doivant 8ire déclarées dans
s'agisse d'actions, d'obligations cu d'autres avolrs
ses filiales ou une soclété dont alle dat

demandd dindiquer (e nom de I'étab!

Bnengie
lent une

s dans le capital d'une société dont

l'abjet soclal eritre
anté publique et de sécurité
de [instance/des instances

en matiére de s
organismes oy

objet(s) de la déclaration

celle mbrique fes parliclpations flnancléres sous forme de valaurs moblieres cotées ou non, qu'lt

r$ en fohds propres dans une entreprise ou un sagayr congemndé, une de

partle du capital dans |e Hinilo de voire connelssance immédiate et altendue, If st
flssement, efitreprise oU orgerdsme,

ls type des participations financiéres minst que feur

monlent en vateur absclue ef o Pourcentage du capital déteny.

Les fonds dinvestissement en prodults collectifs da
composition —~ sont exclus de [a déclanaticn.

tym

e SICAV ou FCP - dont fa Parsonne ne contréie ni la gesllon, ni T

7&10 n'al pas de Men d'Intéréts & déclarer dans getle rubrique

Actusilemant :

Structure concemée Type dinvestissement

Pourcentage de linvestissement dens |a capkal de la struciure et
montant diteny

Office natlonal d'indemnisation des accidents médicaux, des affact
Gaulle ~ 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 014993
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5, Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet soctal entre dans le champ de compétence, en matidre de santé
publique et de sécurits sanitaire, de Porganismeldes organismes ou de

l'instance/des instances coliégiale(s), objet(s) de Ia déciaration

Les personnes concemees sonf !
= vos parents (pére ol midre)
- vosenfants

= volre conjoint(e), concubinge] ou pacsé(a) tinsl quetes parents (pare ot mére) et enfants de ce demier,

Dens cetle rubtique, vous.devez renselgner, =f vous en avez connalssance -

toute getivits (at sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercéa qu dirigée mciueliement ou au cours des §

années précédentes par vos prochss parents ;

- toute participation finkncigre directe dans le capitel d'uns socléls (20 sens de. ja bl

que 4 du présant document)

Supésleure & un montant de 5 QoY 8Uros olt & 5% du capliel, détenue parvos proches parants,

Vous devez dentifier te iers concemné par la seule menflon tk volre fen de parents,

Jo r'al pas de Nen o'Intérits & déclarer dans cette rubtque

Cochezlaflos) case(s), {e cag Schéant ¢

Actlvités

Orgenismes conoernés Acturellement ou au cours des 5

années précédentes

Actionnarial

Actusllement

Participation financiére directe
sUpérieurs a-un montent de 5000
eures ot & 5% du capital

(Le montant et & indiquer au

Prosche(s) tablean-A)
perent(s) ayant
un lien avec les o -
organfsmes
suivants
{La lien g parents est 0 n
& Indiquer gu tableay | -
A)
] [}

Office national d'Indemnisation des accldents médicaux, des affections fatrogénes et des infectians nosocomiales Tour Galliéni i
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6. Fonctions et mandats electifs* exercég actuellement

‘Entendus comme les mandats relevant des dispositions du cads &lacforal,
Je n'al pas de fonctions ou mandats sfectits 5 déclarar

mols/annde) molssannde)

’ Début Fin
Fonctlon ou mandat électf (préciser 13 clreonscﬂptlon) Gaur(faoumm}/ Gourffacuitati) s

7. Autre lien, dont vous avez connaiys
situations de conflits d'intérats

Seiiles dolvent sire menticnnédes les sommas Pergues par Ja déclarant,

Emmple Invitation & un colloque sans Intervantion sves prige en charge des frals de gs
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