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Nouvelle DPf Arrété dy 31 mats 2017 partant fixation du document type de 1z déctaration publique o

ANNEXE

I

ntéréts mentionnée 3 I"article L. 1451-1 dy tode de Ia santé publique

A l'arrété prévy 3 I'article R. 14511 du coge de Ja santé publique
document-type de |2 déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e).£.d7A ...... ISSENJQU ..............................................................................

Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
OU par personne inferposée, que Jal ou ai eu au cours des cing derniéres années, avec

les entreprises, établissements ou organismes dont Jes

activités, les techniques et les

produits entrent dans |e champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes auy sein duquel/desquels Fexerce mes

fonctions ou ma

mission, ou de Iinstance/des instances

conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je sufs

invitéfe) 3 apporter mon expertise, ains
intervenant dans les meémes secteurs,

Article L. 1454-2 4y code de la sante

pubiigue : « Est punj de 30000 euros d'amende le fait

pour les personnes mentionnées au | et (] de Varticle L. 1451-1 et 4 l'article L. 1452-3 d'omettre,

e méme article, d'établir ou de modifier une

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

[T d'agent de [nom de linstitution] : (préciser log fonctions OCCUPESS) ...

d'une commission, d’un comité ou d
groupe de travail au sein de [nom de I'institution] : {préciser lintitulé)

] de membre ou conseil d'une instance coliégiale,

invitée 3 apporter mon expertise 3
théme/intitulé de 1a mission d'expertise)............ -

N

Waute” (précisen Kasoeiakivn Aviparf

Jindigque mon numéro RPPS (répertoire partageé des professionneis de santé), si je suis un

professionnel de sants -

Je m’engage a actualiser ma

DPl a chaque modification de mes liens d'intéréts. En

I'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DpP au minimurn annuellement,

sollicité, soit de I'expertise que I’orgahisme souhaite me confier, de vérifier sj Pensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cetts

ma participation a ceite expertise. En cas d’incompatibilité, il

m’appartient d'en avertir linterlocuteur désigné au sein de i’institution et, le cas échéant,

d'intéréts, ma présence est

susceptible d'entacher dirrégularité jes décisions, recommandations, références ou avis

subséquents et d'entrainer Jeur annhulation,

Date : Lyen, le 2.1 Jarvier 2018

Conformément ayx dispositions de Ia loj n° nvier 1978 modifiée relative g I

nformetique, aux fichiers et aux fibertes, vous

78-17 du G ja
disposez dun dro d'acces et de reclification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droft en envayent un me &

F'adresse suivante : xoo

Les informations recueillies seront informealisées of votre déclaration (4 I'exception des menlions non rendues publiques) sera publiée sur

le site internet de e, | irarere
liens declarés aux objectifs de la mission envisagée an sein de |

est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des ¢onfiits dinteréts en confrontant lés
4

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections Iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galligni ¥, 36 avenue du Général de
Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex Tei. 01 4993 8505 — Fax. 0149938946 secretariat@oniam.fr — Wi anfam.fr



1. Activité(s) principale(s),
des 5 derniéres années, i tem

rémunérée(s) ou non, exe
Ps plein ou & temps partie!

rcée(s) actuellement et au cours

O Activita(s) salarlée|s)

,.em’“j’”":flf :’f"eu Fonetion | Spéciaité ou Début Fin
Employeurts) principal(aux) d‘g:eyr cice i occupée dans | discipline, le (ot (facultatio Gour(facultatin/
différent I'organisme cas échéant /mols/année) mois/Bnnde)

—

—
]

I Activits libérale

Activitg

Lieu d'sxercice ie cas dchéant

N - Début Fin
Spécialité ou distipline, ath)/

(iour{facuitatin/ our{facult
mois/annde) mols/atinés)

|
|
|
|

|
|
|

ﬁ{Autre (activité bénévole, retraite. )

Activite

Lieu dexercice, le cas échéant

Debut Fin
(our(facultatif), tiourffacultatipy
moisiannée) mois/annde)
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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 linstance/des instances collégiale(s), objet(s) de Ia déclaration

Sent notamment Goncernés les établissements de santé, Jes entreprises et |les organismes de conseil, las orgenismes
professionnels (socistés savantes, réseaux de santé, CNPS) el les gssociations, dont les associations dusagers duy systéme de

santé,
¥liJe n'al pas de iien d'intéréts adéclarer dans cette rubriqus

Actuellement ou au COUrs dos § années précédentes :

tontant de Ia
Organisme . . rémunération Debut Fin
{sociéts, €lablissement, Fonch'?:r o:rﬁ:ﬁf: dens Reémunération (préciser, le cas Gourffacuttatin/ Gour(facultatin/
agsociation) g échéant, la mois/annde) mois/année)
périodicité)

O Au géclarant

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

& Aucune
0 Au déclarant

B Aun organisme
dont vous dtes
membre ou salarig
(préciser)

GHN. R.U 2513

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

L l: - Ly & Aucune
H. ]L-!a[S r?/ K-J 0 Au déclarant 2el® ]
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2.2. Activité(s) de consultant, de conseil oy d'expertise exercée(s) auprés d'un

organisme
santé publique et de sécurité sanitaire,
I'instance/des instances collegiale(s), objet(s) de

public ou privé entrant dans Je champ de com

pétence, en matiére de
de T'organismefdes organismes ou de
ia déclaration

Sont notamment vises par cetle rubrique les activites de conseil ou de représentation. Ia participation a un groupe de travail ou &

un consell scientifique, les aclivités daudit ou la rédaction de rapports d'expertise.

J6 n'al pas de llen cMintéréts a déclarer dans cette rubrique

Actueliement ot au cours des 5 annédes précédentes :

Sav w:gamle;

membre o satari¢
(préciser)

Sujet (nom de Montant de la

%’f&’}g’;’e Iétude, du produil, rémunération Deébut Fin
établisse m’enr Mission exercée | deia technique oy Rémunération {préciser, le cas (fourtracultati/ (ot (facultatin/

assoclation) Y de {‘indication échéant, ia mois/annse) mois/annés)

thérapeutique) périodicite)

C[.‘ru‘ r.-io 4 B Aucune ' ,'q
. Ia 0 Au déciarent
I A un organisme
dent vous étes

0O Aucune
0O Au déclarant

0 Aun organisme
dont vous tes
membre oy salarié
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous éles
memmbre ou salarié
(préciser)
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2.3,

Participation(s) 4 des travaux scientifiques et études pour des organismes publics

ou privés entrant dans le champ de competence, en matiére de santé publique et de

sécurité sanitaire,
collégiale(s), objet(s} de la déclaration

et prescriptions (indiquez te Sufet),
La qualité de membre d'un comité de surveillance ef de suivi d'une

¥ Je wal pas de fien d'intéréts i déclarer dans cette rubriqua

Actuellement et ay cours des 5 anndes précédentes :

de I'organisme/des organismes ou de Vinstance/des instances

conneissance)

1
. Organisme(s) Sujet (hom de
Organisme financeyr(s) Fétude, du ) ) Montan_t dg la i )
promoteur (si différent du produtt, de la Si essais ou études rémunération Début Fin
(socidts, romoteur of fectni ’u iy clinigues ou Rémunération {préciser, le cfour(facuitat_ff (our(facuitatin
Elabilssement, psl VOUS en de l'in d? cation précliniques, préciser - cas échfaapt, Jmois/annég} moissannde)
association) il thérapeutique) la périodisite)

Type d'etude :
O Etude monocentrique
0O Etude multicentrigua

Volre réle :

I investigateur principal
L1 Expérimentateur
principal

T Investigateur

O Expérimentateur nony

O Membre d'un comité de
surveilance et de suivi

O Aucune
D Au déclarant

0O Aun
organisme
dont vous
&es membre
oU salarié
{précisary

Type d'étuge O Awvcune
0O Etude monocentrique O Au déclarant
0O Etude multicentrique
0 Aun

Yeolre réle : organisme
B Investigateur principal dont vous
3 Expérimentateur &tes membre
principal ou salaris
O lvestigeteur {préciser)
O Boementaternan | |
principal
O Membre d'ur comite de
sunaillance et de suivi

J i 0 Aucune
0 Etude monhocentrique O Au déclarant
0 Etude multicentrique

O Aun

Yotre rote organisme
O Investigateyr principaf dont vous
O Expérimentateur &e&s membre
principal o salarié
O investigatour (préciser)
L3 Expérimeniateur nen e
O Membre d'un comits de
survelliance ef de suhvi
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2.3.2 Autres travaux scientifigues

E\.Ja n'al pas de lien d'intéréts 2 déclarer dans ceite rubrique

Actuellement ot au cours des 5 anndes précédentes :

Organisme (sociéis,
Stablissement,
association)

Sujet (nom de
I'¢tude, du produit,
de la fechnique ou

de Tindication

thérapeulique)

Rémunération

Montant de Ia
rémunération
(préciser, le cas
tcheant, la
périodicité)

Début Fin
(four(fecultatif liobr{facuitati
Sissannts) /mois/année)

0 Aueune
O Au déclarant

[ A un organisme
dant vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Aucune
O Au dadiarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A un erganisme
dont vous étes
membre ou
salari¢ (préciser)

Office natignal d'indemnisation des accidents médicaux,
Gaulle — 53175 BAGNOLET Cedex Tel
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2.4. Rédaction d’article(s) et interventior{s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
Par des entreprises ou erganismes privés entrant dans Je 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'arlicle(s) et fes interventions doivent &tre déclarées lorsqu'eltes ont éte rémunérées ou ont donne fiey & une prise en
charge,

2.4,1 Rédaction d'articla(s)

hp Je n'al pas de lien d'Intéréts i déclarer dans cette rubrique

Actuellament st cours des 5 années précédentes ;

Montant de la
Entreprise ou crganisme rémunération Début Fin
privé (sociéts, Sujet de l'erticle Rémunération (préciser, le cas Gourtfacuitatin/ (our (facuitatip/
associalion) &chéant, ja mols/annde) mois‘année)
périodicité)

O Au déclarant

O A un onganisme

dont vaus éles
mambre ou

salarié (préclser)

O Au déclarant

3 A un organisme
dont vous étes
membre oy
salarié (préciser)

O Au déciarant

O A un organisme
dont vous &les
membre oy
salarlé (préciser’

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni i1, 36 avenue du Général de
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2.4.2 Interventlon(s)

3 Ja n'al pas de llen d'Intéréts 3 déclarer dans cetls rubrique

Actusllement ot cours des 5 années précédentes :

s . Montant de Ja ‘[
a-z';tr:ies?r::epzﬁé Lieu et " tSufel ‘:? Prige en rémunération Début Fin
invitent (somidte intitulé de la n i:'u"e“:"}t charge des | Rémuneration | (preciser. le | tourdacuitatn, (ourifacuttatin/

e i réunion fiom dy 2" L freis tes échéent, [ mois/année) mois/annde)
wis la périodicitd)
0 Aucune
0O Au déclarant
O Aun
organisme
o Oui dont vous
&tes membre
o Neon ou salarié

O Aucune
3 Au déclarant

0O Aun
organisme

o Oui dont vous

&tes membre

o Nen ou salarié

(préciser)

0O Aucuni
] Au déclarant

0 Aun
Grganisme
o Oui dont vous
&tes membre
o Non ou salarié
(préciser)

Office national d'indemnisation des accidents médicauy, des affections iatrogénes et des infections nosaocomiales Tour Galliéni It, 36 avenue du Général de
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2.5.  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 séeurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
instance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

B Je al pas de {len d*Intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédantes :

Montani de |a
Début Fin

Neture de Factivité et Structure qui met & Perception reémun ération
nom du brevet, disposition le brevet, i ntéresszrnent Reémunération (préciser, le cas Gourffacultati)/ (our(facullatin/
produit... produit.., échéant, s moissannde) mais/annéa)
Périodicité)
o Oui O Aucupe
o Non D Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)

o Qui O Aucune
o  Non O Au déclarant

O A un drganisme
dont vous étes
membre ou
salarie
(précisery

o Oui O Aucune
o Non O Av déctarant

O Aunorganisme
dont vous étes
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 P'objet social entre dans Je champ de compétence, en matiére de santé
publique et de séourité sanitaire, de [I'organismel/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiales, objet(s) de Ia déclaration

Le fype de versement peut prendre la forme de subventions oy contrats pour éudes ou rechefches, bourses ou parrainage..
versements en nature ou numéraires, mat ériels.
Sont notamment concemeés les présidents, trésoriers sl membres des bureatx ef consells d'administration, ¥ compris d'associations

et de sociétés savantes,

¥ Je n'al pas de llen d'intéréts adéclarer dans cefte nibrique

Actuellament et au cours des 5 années précédentas :

Organisme(s) & but lucrativ
financeur(s) ef montar verse par

. . Début Fin B L
Structure et activite beneficigires du . . . ; chague financeur(s), avec indication
financement W”rm:;fgg)ﬂmw aourﬁ‘e::;f;eti)ﬂ. i/ | facutative du peurcentage du montant

des financements par rapport au
budget de la struciure

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections tatrogénes et des infections rasocomiales Tour Galliénill, 36 avenue du Général de
Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 4993 8900 - Fax. 01 49 93 89 46 — secretariat@oniam.fr — www.aniam.fr



Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatro

4.  Participations financiéres dans [e capital d'une société 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 {instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de Ia déclaration

Doivent &lre déclarées dans cetie rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiligres cotées ou non, quiil
s'agisse d'actions, d'ohligations ou dautres avoirs financlers en fonds propres dans une enlreprise ou un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du cepital dans Ja limite' de votre connaissance immédiate et attendue. Il est
demandé d'indiquer le nom de I'¢tablissement, entreprise ou organisme, le type des participations finencidres finsi que leur

montant en valeur absclue et en pourcentage du capital déteny.
Les fonds dinvestissement en produils collectifs ds type SICAV ou FCP - dont ia personne ne contrdle ni la gestion, ni |a
composition — sont exclus de ta déclaration.

W Jo n'al pas de lfen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellsment :

Pourcentage de linvestissement dens Je capital de la struclure et

Structure concemeée Type dinvestissement montent déteny

Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 49 93 8900 -Fax, 014993 89 46— secretariat@oniam.fr — www.oniam.fr
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dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
bublique et de sécurité sanitaire, de [Iorganisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concarnées sont ;
- VOs parents (pére ef mére)
- vos enfants
= volre conjeint{e), concubinie) ou pacsé(e} ainsi que les parents (pére et mére }et enfants de ce demier,

Dans cette rubrigue, vous devez renseigner, si vous €N avez connaissance :

- loute achivité {au sens des fubriques 1 & 3 dy présent document) exercée oy dirigée actuellerment oy ay cours ges §
années précédentes Par vos proches parents ;

- loute participation financigre directe dens fe capital dune sociéie {au sens de la rubrique 4 dy présent document)
supérieure & un montant ga 500G euros ou 4 5% duy caplted, détenue per vos proches parents.

Vous devez identifier fe tiers conceme Farla seule mention de volre lien de parenté,

X Jo 1val pas de lien Fintérats A déclarer dans cotte rubrique

Cochez lafies) case(s), [a cas dchéant ;

Actionnariat
Attlvités Actuellement
. Participation financiére directe
Organismes concernés Actueliement ou au cours des 5 supérieure & un montant de 3000
annhées précédentes eures ou & 5% du capltal
(Le montent est & indiquer au
Proche(s) tableau Ay
parent(s} ayant
u !
nllen avec les o o
organismes
suivants
(Le lien de parenté est - 1
4 indiguer au tableay g -
A)
) [
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispesitions du cods électoral.

K Je n'al pas de fonctions ou mandats éloctis a déclarer

Cebut Fin
Fonclion ou mandat electif (préciser la circonscription) Gaurffacultatin, Gour(facuitatin/
moisfannde) moisfannée)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature 3 faire najtre des
situations de conflits d'intéréts

Seutes doivent étre mentioanées les sommes Petgues par le déclerant,

#® Je n'al pas de llen d'intéréts 4 déclarer dans cette rubrique

i
I
I
i

Début Fin

Elément ou fait concemeé Commentaires fourtfacultatip/ Uour(facultatins
meis/annde) moissannée)

|
|
|

L~

I I
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