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Nouvelle DPf Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du dacument type de la déclaration publique d'intéréts mentionnée & {'article L. 1451-1 du code de la santé publigue

ANNEXE
a I'arrété prévu a l'article R. 14811 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que jai ou ai eu au cours des cing 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 l'instancefdes instances collégiale(s), commmission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité{e) 4 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 30000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au et |l de Particle L. 1451-1 et & l'article L. 1452-3 d'ometire,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, détablir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensaongére qui porte atteinte & la sincérité de la déclaration. »

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

01 d'agent de [nom de lnstitution] : {préciser les fonCHioNS OCCUPEES) ....ivererieciirnri s snresiitesss e iraer s

% de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d’un
groupe de travail au sein de [nom de linstitution] : (préciser lintituie) ... LR R, AMES.

O autre : (préciser)}

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

Je m'engage a actualiser ma DPI & chaque modification de mes liens d'intéréts. En
'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DPl au minirmum annuellement.

Il m’appartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laguelie je suis
sollicité, soit de 'expertise que Porganisme souhaite me confter, de vérifier si I'ensemble
de mes liens dintéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation 3 cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m'appartient d'en avertir l'interiocuteur désigné au sein de l'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher diirrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : Q.‘Z[O([?,O\B

Conformement aux dispositions de la loi n° 78-17 du B janvier 1978 modifiée relative & Yinformatigue, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez dun droft d'acceés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce drot en envoyent un mél a
I'adresse suivante © 000X

Les informations recueiliies seront informatisées et volre déclaration (4 Fexception des mentions nen rendues publiques) sera publige sur
le site Internet de =**, L™+~ est respenseble du traiterent ayant pour finalité la prévention des confiits «interéts en confrontant les

liens déclarés aux objectis de la mission envisagée au sein de ™.
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

ErActivité(s) salariée(s)

Femaese oy |  Fonction | Speciaite ou Début Fin
Employeur!s} principal(aux) d“;)::yrcice si occupée dans | discipline, le | fourffecultatiy | (our(facultatifl/
djfféren!l lorganisme cas echéant § Jrois/année) mois/ennée)
Fhe Aakegue S, e be Dire Jewr
hBuwe A pe KAt (ic 9‘0‘“—‘&
O Activité libérale
. A Début Fin
Activite Lieu d'exercice Spéf':ﬁfs‘:c:és;“‘t’""e- gour(fecuttatiny | (our(fecullatip/
mois/annge) mgis/année)
O Autra (activité bénévole, retraité,..)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | {ourffacultali)/| Gour(facultatif)/
mais/annge) moisfannée)
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2. Activité(s) exercée(s) i titre secondaire

2.1. Participation & une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent 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 déciaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les enfreprises el les organismes de conseil les organismes
professionnels {sociétés sevanies, réseaux de santé, CNPS) ef les associgtions. dont les assecciations dusagers du systeme de

santé.

WB n'al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cetle rubrique

Actuellament ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

0O Awu déclarant

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

Organisme . A rémunération Déhut Fin
(société, élablissement, Fond'l?;_;:r%"slﬁ: s Rémunération {préciser, le cas (ourdfaculfatit/ | (our(faculiatin/
assaociakion) échéant, la mois/ennée} maissannée)
péricdicité)
O Auvcune

O Aucune
0O Au déclarant

0O A un organisme
dont vous étes
membre ou salafié
{préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

0 Aun organisme
dont vous étes
membre ou salaré
{préciser)
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2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou dexpertise exercée(s) auprés d'un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publigue et de sécurité sanitaire, de Iorganismefdes organismes ou de
Iinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les aclivités de conseil ou de représentation, la participation 4 un groupe de travail ou &
un conseil scientifique, les aclivilds d'audit ou I rédaction de rapports d'expertise,

\WG n'al pas de fien d*intéréts a déclarer dans cefte rubrique

Actueliement et au cours des 5 années précédentes :

N SBujel (nom de Mentent de la
Og:ggge "étude, du produit, rémunération Débub Fin
atablisse m;enr Mission exercée | dela technique ou Rémunération {preciser, le cas Gour(fecuitetiy/ | (ourfacultalif/
assoclation) i de l'indicalion échéant, la mois/année) moislennés)
thérapeutique) péricdicité)
C Aucune

0O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous éles
membre cu satarié
(préciser)

1 Aucune
0O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous dles
membre ou salarié
(préciser)

0O Aucune
B Au déclarant

B Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
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Participation(s) & 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 l'arganisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3,

2.3.1 Particlpation a des essais et études

Doivent &tre mentionnées dans cette rubrique les pericipations & la réalisation dessals ou d'études clinigues, non cliniques et
préchiniques (8ludes méthodologiques. essals analytiques. essais chimlques, pharmaceutiques, biologiques. pharmacologigues
ou toxicciogigues,..). détudes éptdémiclogiques, Jétudes medico-economigues et d'études observationnelles sur les pratigues
et prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d'un comité de survelllance et de sulvi d'une étude clinique doit &tre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « Investigateurs principaux » linvestigateur principal d'une étude monocentrigue et fe coordornateur
dune etude mullicentrigue nationale ou internationale. Cette définition n'inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrique
qui n'osrtvt pas de réle de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre génommes « principaux ». lis sont désignés ci-aprés
« investigateurs »,

\'P.Ia n'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans catte rubrlque

Actuellement et au cours des 5 annbes précédentes :

Sujet (nom de

D_Eméinenlaaxncn

pindpal
O fembre d'un comité de
survelllance =t de subvi

Organisme oﬁ:‘g::;zwr?g) Iétude. du Montent de la
promoteudr (si différent du redait e la Si essais ou études rémunération Début Fin
{sociéld, romateur el ?echni 'u g clinigues ou Rémunération (préciser, le | {fourffacultatif | (our{facultatin/
dtahlissement, pro . que précliniques, précisez : cas échéant, | Jinois/anndée) moisfannee)
association) Si vOuUS$ en de lindication 2 périodicié)
avez thérapeutique)
CcOnnaissance)
Type d'étyde : D Aucune
O Etude monocentriqgue | O Au déclarant
[J Etude multicentrigue
O Aun
Votre rlg organisme
O Investigateur principal dont vous
0 Expeérimentateur #tes membre
principal ou salarié
D irvestigateur {préciser)
[0 Expérimerniatew non
principal
O Masmbre d'un comité de
surveillance et de suivi
Type d'étude : 0 Aucune
[ Etude monacentique | 3 Ay déclarant
D Etude multicentrigue
O Aun
Yolra ple ; organisme
1 nvestigateur principal dont vous
O Expérimentateur &es membre
principal ou salarié
0 Investigateur (préciset)
[ Expérimeniateuwr non
[0 Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
Type détyde : O Aucune
O Etude monocentrigue | 0 Au déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Volre rfle - organisma
O Investigateur principal dont vous
1 Expérimentateur &esmembre
principal ou salarié
0 Investigateur (préciser)
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2.3.2 Autres travaux scientifiques
i

\@le n*al pas de llan &'Intérits & déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Stujet (nom de Montant de la
Organisme {sociéte, | I'étude, du produit, rémunération Débul Fin
Stablissement, de la technhigue ou Rémunération (préciser, le cas | ffour(faculiati) | {our(fecultati)
assaciation} de lindicatlon échéant. la fmoisfannde) | Amoisfannée)
thérapeutique) péricdicilé)
[} Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié (preciser)

O Aucune
0O Au déclarant

O A un organisme
dont vious &tes
membre ou
salarié (précicer) I,

O Aucune
O Au déclarant

B A un organisme
dont vous Btes
mesmbre oU
salarié {préciser)
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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 'organisme/des organismes
ou de Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de fa déclaration

La rédaction d'article(s) et les interventions doivent &tre déclarées lorsqu'elles ont été rémunérées ocu ont donné lieu & une prise en
charge.

2.4.1 Radaction d’article(s)

Je t'al pas de llen d'lntéréts & détlarer dans eette rubrque

Actuellament st cours des 5 années précédentes :

Montant de fa

Enlreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (soclété, Sujet de I'article Rémunération {préciser, le cas Gour(facuitetil)/ | Gaurfacultatid/
association) échéant, la muoisfannée) mois/gnnée)
périodicité)

0O Au dédlarant

O A un organisme
dont vous &tes
membre ou

salarié (préclser)

1 Au déclarant

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

O Au déciarant

O A un organisme
dont vous ates
membre oy
salarié (préciser)
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2.4.Z Intervention(s)

\F Je n'al pas de flen d*Intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actusllement et cours des 5 années précédentes :

. . Montant de la
e v Lieu et et de Prise en rémunération Début Fin
in\?itenl (sosiéné intitulé de la in egeng;n,ﬂ charge des | Remunération | (préclser.le | gowrffacultatif/ | (ourffacuiteti/
association) réunion nom au 2’ u {rais cas échéant, | moissannde) maisfannéds)
vis la périodickeé)
O Aucune
O Au déclarant
O Aun
organisme
o Oul dont vous
ties membre
o Non ou salarié

(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
orgahisme

o Oui dont vaus

ates membre

© Non ou salarié

{préciser}

O Aucune
0O Au déclarant

O Aun
organisme

e Oul dont vous

&tes membre

o Non ou salarié

(préciser)
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2.6. 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
linstance/des instances coilégiale(s), objet(s) de la déclaration

¥t Je n'al pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuelisment ot au cours des 5 anndes précédentes :

Mentant de la
Nefure de l'activité et Structure qui met a Perception rémunération Debut Fin
nem du brevet, disposition le brevet, intéress';ment Rémunération {préciser, le cas fowffacultati)/ | (ourffacultati/
produit,., produit..., écheant, la moisfannde) mals/aande)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes

membre ou
salané
(préciser)

o Oul O Aucune

o Non D Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
{préciser}

o Qui O Aucune

o Non O Au déciarant

O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
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3. Direction d'activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 3 but iucratif
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [I'organismefdes organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou confrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,,

versements en nalure ou AUMEraires, matérels,
Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des hureaux et consells d'administration. y comptis d'associations

el de soclétés savantes.

k Je n'al pas de lten d'intéréts & déclarer dans cette rubrigue

Actucllemant et au cours des 5 annédes précadentes :

Organisme(s)d but lucratif
financeur(s) et montant versé par

. Début Fin e L
Structure et activité béneficiaires du . " : N ; chaque financeur(s), evec indication
financement aour(faacg:ggﬂﬂnors/ dour(fa::;tgé:)f)/moas/ facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au

budget de la structure
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4.  Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet social eritre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitajre, de [|'organisme/des organismes ou de [instance/des instances
coltégiale(s), objet({s) de la déclaration

Doivent élre daclarées dans cefte rubrigue les participations financiéres sous forme de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'it
sagisse d'actions, d'obligations ou d'aulres avoirs financlers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une pertie du capital dans la limite de vetre connaissance immeédiate et sttendue. || est
demeande dlindiquer le nom de rétablissement, entreprise ou organisme, le type des pacticipations financiéres ainsi que leur
montant &n valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni la
compoesition — sont exclus de la déclaration.

\# Je n'al pas de llen d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actueliemant :

Pourcentage de l'investissement dans e cepital de ta structure et

Structure concemee Type d'invesiissement montant détenu
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§. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont Fobjet 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 collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Las personnes concemées sonl
- vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- volre conjaint(e), concubin(e) ou pacsé{e) ainsi que les parents (pére ef mére) of enfants de ce demier.

Dans cette rubrigue, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance !

- toute eclivité ¢au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée cu dirigée actuellement ou au cours des §

années précédentes par vos proches parents |
- toute parficipation financiére directe dans le capital d'une société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supérleure & N montant de 5 000 suros ou 4 5% du capltal, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier te tiers concemne par |a seule mention de volre lien de parenté.

ﬁ? Je n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Cochez la(les) case(s), le cas échéant :

Actionnariat
Activités Actuellement
. Particlpation finantiére directe
Organismes concernés Actuellement ot au coursdes 5 | supérieire & un rontent de 5 000
années précédentes euros ot 4 5% du capital
{Le montant est & indiquer au
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien gvec les - -
crganismes
suivants
{Le lien de parenté est . )
& Indiquer au tableau o o
A)
[} [
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus commae les mandats relevant des dispositions du code €lectoral.

T@Ja n'al pas de fonctions ou mandats électlfs 2 déclarer

Debut Fin
Fonclion ou mandat électif (préciser la circonscription) (our(fecultatis | (ourffaculteli)/
mois/année) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature 4 faire naitre des
situations de conflits d’intéréts

Saules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.
Exempte . invitatien g un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacementf ébergement ou rémunération

ﬁ“\Je n'al pas de lien d’intéréts a déclarer dans cetta rubrique

Début Fin

Elément ou fait concerné Commentaires Gour(facultetip/ | (ourffacultatid/
moisfennée) mois/annde)
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