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Nouvelle DP Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de l2 déclaration publique d'intérdts mentionnée & 'articde L. 1451-2 du code de la santé publique

ANNEXE
& P'arrété prévu a 'article R. 1451-1 du code de [a santé publique
document-type de |la déclaration publique d’intéréts

f-’ [y
Je soussigné(e).@t&%?e A STY T

Reconnais aveir 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 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 'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont Je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité{e) & apporter mon expertise, ainsi gu’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 pérsonnes mentionnées au | et tl de l'article L. 1451-1 et & l'article 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 v 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) :

O d'agent de [nom de l'institution} : (préciser les fonctions occupées)

§#Zde membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un

roupe de travail au sein de [npm de Pinstitution] : {préciser Fintituilg) ... ogecriiiinnrn g Meeenens ~
grone o S, = sﬂww&}o . r./)frw” A e R O ﬂﬂ‘
O de personne invitée & apporter mon expertise

theme/intitulé de 1a mission d'eXPetISS) .. .cuuv v e s

O autre : (préciser)

Jindique mon numéro RPPS (répertoire ‘Eartagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé ;| _AOOD LR ?_2;:_3

Je m’engage a actualiser ma DPl & chaque modification de mes liens d'intéréts. En
I'absence de modification, je suis tenufe) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il mappartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de Pexpertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si I'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation 3 cette expertise. En cas dincompatibilité, il
mappartient d'en avertir I'interlocuteur 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 d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : O} o, &5}&7

Confomeément aux disposiions de la loi h® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relalive & linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez dun droil d'aceés et de rectfication des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un meél &
radresse suivante : Xxxxx

Les informations recueilies seront informetisées et votre déclaration (& I'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
I site infemet de ™+ L*™=== ast responsable dy trailement ayant pour finalité la prévention des confits dintéréts en confrontant les

llens déclarés aux objectils de la mission envisagée au sein de ™,
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1.

des 5 derniéres années, a temps plein ou 4 temps partiel

Activité(s) principale(s), rémunérée(s} ou non, exercée{s} actuellement et au cours

dﬁAcﬂvEt[s) salartée(s)

&
ryove chew Lﬁ‘ R

remAE!"e:f: gte liew |  Fonction Spécialité ou Début Fin
Employeur(s) principal(sux) dz::rci e 5 | occupgedans | discipine.le | Gourffaculiatif | Gour(facultatip/
différent lorganisme | caséchéant | /mojs/annés) | moisfennée)
7
e cor
= = ntﬂ Coin 2' 47

— ¥

(X6

)

[ Activité libérale

. o Début Fin
Activité Lizu d'exercice Spé?:"ag;ésoéi::;";"ne' (our(facuitatif)/ | gour(facultat)/
moais/annde) mois/année)
[ Autra (activité bénévole, retraité. ..}
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, fe cas échéant 1 four(facultatil/ | (ourtfacultalin/
mois/annide) mois/année)
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2. Activité(s) exercée{s) a titre secondaire

2.1, Participation a 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 I'instance/des instances collégiale(s), objef(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les éfablissemenis de santé, les entreprises et les organismes de conseil. les organismes
professionnels (sociétés sevantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d'usagers du systeme de
santé,

% J6 vl pas de lien d'intéréts A déclarer dans cette rubrique

Actusliement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

QOrganisme . . rémunération Début Fin
(socidté, établissement, Fonc“l?; 0:;;;':: dans Rémunération (préciser, le cas (fotir(facuitatif/ | gour(facultatin/
association) g échéant, la mois/année) mols/année)
périodicité)
O Aucune

O Av déclarant

0 A un organisme
dont vous étes
membre ou salsdé
(préciser)

O Aucune
0 Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

¥ A un organisme
dont vous étes
membre ou salasié
{(préciser)
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2.2. Activité(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 'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sent notamment visées par tette rubrique les activités de conseil ou de représentation. Ia participation 8 un groupe de trevail ou &
un conseil scientifique, les activités d'audit ou la rédaction de rapports d'expertise.

pﬁ’fJe’n'al pas de llen d'Intéréts 3 déclarer dans cette rubrlqua

Actuellement et au cours des 5 années précédentes ;

0O Au déclarant

[J Awun erganisme
dont vous étes
membre ou salaré
{préciser)

f Sujet (nom de Montant ge la
O(rsgﬂgsge I'étude, du produit, rémun &ration Début Fin
élabfissem'eni Mizsion exercée | de ta technigue oy Rémunération (preciser, le cas four(facultati)/ | fourfacultaim/
assocletion) de ['indication échéant, la mols/année) mwojsfannée)
thérapeutique) péricdicité)
O Awucune

0O Aucune
O Au déciarant

1 Aun organisme
dont vous dtes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
0O Au déclarant

3 Aunorganisme
dont vous éles
membre ou salarié
(préciser)

Cffice nationai d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosacemiales Tour Gaffiéni |1, 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




2.3. Participation(s) & des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et de
sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de linstance/des instances

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

2.3.1 Participation & des essais et études

Doivent etre mentionnées dans cette rub
preciiniques (études méthodologiques. e

ou toxicologiques... ), d'études épidémiologiques,
¢t prescriptions (indiquez le sujef).

La gualité de membire dun comité de surveillance et de sulvi d'une éude tlinique doit &tre déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme ¢ investigateurs principaux » I
d'une étude multicentrique nationale ou internationale.
qui n'ont pas de réle de coordination - méme s'ils peuw
« investigateurs ».

558i5 anal

)&e-n’al pas de lien d’Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

rigue les participations & ta réalisation d'essals ou d'études eliniques, non chiniques et
viiques, essais chimiques, pharmeceutiques, biologlques, pharmacologiques
d'études medico-économiques et d'études observationnelles sur les pratiques

investigateur principal d’une étude monocentrigue et le coordonnateur
Cette definition n'inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrique
ent par eilleurs étre dénommeés « principaux ». s sont désignés cl-apres

Organisme(s)

Sujet (nom de

Type d'étude :
DO Etude monocentrique
O Etude multicentrique

O Au déclarant

Organisme ., Montant de la
promoteur (:;nc:r?zr:rn?u p::;ﬂﬁe ’d‘:lf a Si essais ou études rémunération Deébut Fin
(socidté, romoteur ot techni .ue ou ¢liniques ou Rémunération | (préciser,le | gourffacultatif (four facuitati/
Stablissement, P nnigue ¢ précliniques, précisez : cas échéant, | Mmofs/année) | mois/année)
association) si vous en de lindication I8 périodicité)
avez thérapeutique)
connaissance)
0 Aucune

O Aun
2 rdle : organisme
D Investigateuy principal dant vaus
[0 Expérimentateur &es membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Bpérmentatewrnon |
princioal
0O Membre d'un comité de
survelllanse ef de suivi
Type d'étude : O Aucune
D Etude monocentriave | 0 Ay daciarant
0 Etude multicentrique
& Aun
Yotre rfle srganisme
O Investigateur principal dont vous
0O Expérimentateur des membre
principat ou salarié
O trwvestigateur (préciser)
O Experimentateurnen p L
0 Membre d'un comité de
surveillance et desuivi | <eeeeee
Tupe d'étyde : 0 Aucune
0 Etude monocentrique | O Ay déciarant
O Etude multicentrique
O Aun
Yolre rile : organisme
O investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &es membre
principal ou salarié
0 Investig=teur (préciser)
I Expérimentateur nen
ndodd
] Membre dun comité de

surveillance ef de subvi
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

%e n'al pas de lien d'Intéréts a déclarer dans cette rubrigue

Actusllement et au cours des 5 années précédentes *

Organisme (socigid,
éfablissement,
association)

Sujet (nom de
i'ttude, du produit,
de la technigue ou

de Findication

theérapeutique)

Rémunératicn

Montant de la
rémunération
{préciser, le cas
echéant, la
périodicité)

Debut
({four (facultati)
/mcis/année)

Fin
(four ffacuitati)
/mois/année)

0O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

OO A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié {préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dant vous dles
membre o
salarié {praciser)
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2.4, Rédaction d’article{s) et intervention{s) dans des congrés, conférences, coliogues,
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 I'organisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

24.1 Rédaction d’arflcla(s)

_Eﬂ.ls.n'al pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrigue

Actusllement et cours des 5 anndes précédentes ;

Montant de ja

Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (socidtd, Suet de Tarticle Rémunération (préciser, [s cas (iour{facultati/ | (four{facuitati)/
association) échéant, la moisfannee) maisfannde)
périadicite)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
memkbre au
salarlé (préclser)

0 Au déclarant

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

O Au déclerant

¥ A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salarlé (préciser)
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2.4.2 Interventlon(s)

d‘islu-l'al pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubriqua

Actuellement ot cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
orgarnisme privé
invitant {socigte,

association}

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
I'intervention,
nom du produrt
visé

Prise en
charge des
frajs

Rémunération

Montant de fa
rémunération
{préciser, te

cas échéant,
la périodicité)

Début
{fourffacultatif/
mois/ennde)

Fin
(ourifacuitati)/
mais/an née)

c Oui

o Non

O Aucune
O Au déctarant

O Aun
arganisme
dont veus
étes membre
ou salarié
(préciser)

o Cui

o Non

O Aucune
CF Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
etes membre
ou salarié
{préciser)

a Ouf

o Nen

[T Aucune
O Av déeciarant

O Aun
organisme
dont vous
&les membre
ou salarié
{préciser)
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2.8,  Invention ou détention d’un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme
de propriété intellectuelie non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

0@"'3' pas de Hen d'Intéréts & déclarer dans cetts rubrique

Actuellement ot au cours dos 5 anndes précédentes :

Montant de fa
Neture de Factivite et Structure qui met & Percention rémunération Début Fin
nor du brevet, disposition e brevet, int é?'ess': ment Rémunération (préciser, le cas (ourtfacultatiy/ | (our(facultatin/
produit,., prodguit... échi;ntl, tléa mois/anndée} maisiannéea)
périodicité)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant

O A unsiganisme
dont vous Bles
membre ou
salarig
(préciser)

o Qui O Aucune
o Non O Au déclarant

0 Aun omanisme
dont vous &tes
membre ou
satarid
{préciser)

o Cui O Aucune
o Non 0 Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
(préciser}
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3. Direction d'activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont Pobjet social entre dans Je champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [I'organismel/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats peur études ou recherches, bourses ou parrainage,.
versements en nature ou numeéraires, matérels,

Sont notamment concamés les présidents, trésorlers et membres des bureaux et conseils d'administration, ¥ compris d'associations
et de soclétés savanies.

cﬁﬁn n'al pas de lian d’intérdts a déclarer dans cette rubrique

Actueflement et au cours des 5 années précéderites :

Organisme(s) & but lueratif
financeur(s) et montard verse par

. Debut Fin i S
Siructure et activité bénéficiaires du y . . ) . ; chaque financeur(s), avec indication
finsncerment tiour #s::;r;eu;)m;s/ ﬂour(fa::;fgg)f)ﬂno;s/ facullative du pourcentage du montant
des financements par rapport su

budget de la structure

Gffice national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nasocomiaies Tour Galliéni (1, 36 avenue du Général de
Gaulfe - 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 49 93 89 00 — Fax. 01 4 93 88 46 — secretariat@oniam.fr — www.oniam.fr



4.  Participations financiéres dans le capital d'une société dont l'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de lorganismefdes organismes ou de [linstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent &re deéclarées dans celte rubrique Jes parlicipetions financiéres sous forme de valeurs mobilieres cotées ou non, quiil
s'agisse dactions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une enfreprise ou un secteur concerns, une de
ses fillales ou une société dont elle détient une partie du capital dans a limite de votre connaissance immeédiate et attendue. |l est
demande dindiquer le nom de i'dtablissement, entreprise ou organisme, le lype des paricipations finencidres ainsi que leur
montant en valeur absoiue et en pourcentage du capital deteny.

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

&-Ia_n'a! pas de llen d'intéréts & déciarer dans cefte rubrique

Actuellement :

Pourcentage de linvestissement dans le capital de [a strugture ef

Strecture concemés Type d'investissement mentant détenu
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S. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans Je champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de [Porganismel/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemnées sont
- vos parents (pére et méne}
- Vot enfants
- volre conjoint(e), concubin{e) ou pacsé(e) ginsj Qe les parents (pére ef mére) ef enfants de ce demnier,
Dans cette rubrique, vous devez ren seigner, si vous en evez connalssance ;
- toute eclivité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirgée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents |
- toute participation financiére directe dans le capital d'une sociéte (av sens de la rubrique 4 duy présent docurnent)
supérieure & un montant de 5 000 euros ou # 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concemneé parla seule mention de volre lien de parenté.

‘%.la n'al pas de llon dintéréts a déclarer dans cette rubtique

Cochaz la(les) case(s), fa cas dchéant :

Actionnariaf

Actlvités Actuellement

Participation financiére directe
Actuellement ou au cours des 5 supéreure 4 Ln montant de 5 000
annees précédentes BUros ou i 5% du capital

Organismes concernés

{Le montant est & indiguer au
Proche(s) tablesu A)

parent(s) ayant
un fien avec les

. [ =
organismes
suivants
{Le lien de parenté est B .
4 indiguer au tableau U [
A)
I ]
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8. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellermnent

“Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

Je n'al pas de fonctions ou mandats &ectifs a déclarer

Fonction ou mandat électif {préciser la circonscription)

Debut Fin
fourffacultati)/ | gour(facuitalin/
mois/annde) moissannde}

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

situations de conflits d'intéréts

Seules doivent élre mentionnées les sommes pergues par le déclarant,

Exemple : invitation & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération

(2({? n'al pas de llen d’intéréts & déclarer dans cetta rubrique

Etément ou fait concemé Commentaires

Debut
Gourtfacultalif/
moisiannée)

Fin
GourFacuitatins
mois/année)
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