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ANNEXE
4 l'arrété prévu a l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

o N -

Je soussigné{e)A,...6.Q2&...®€§$MLM&Z

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'organismel/des organismes au sein duquel/desquels jexerce mes

fonctions ou ma mission, ou de Pinstance/des instances collégiale(s), commission(s),

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

invité(e) a apporter mon expertise, ainsi gqu'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 1l de l'article L. 1451-1 et & Farticle L. 1452-3 d’'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intérdts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongeére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

~

CENTE. ULSITALLER. Q6. (GRS . s
(3 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 Finstitution] : (préciser lintitulé) ...

{1 d'agent de [nom de linstitution] ; (préciser les fonctions occupées)@.l&.éﬁi{&% .......................

linstitution] : (préciser le

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

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

It m'appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de ’expertise que l'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 a cette expertise. En cas dincompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de 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, r ommandations, références ou avis

subséquents et d'entrainer leur annulation.
Date : 9 2 Srelian QO@ T

Conformément aux disposttions de la joi I 7&$Lm & povier 1978 modifée refativg
disposez dun droit d'accés et de Bhoation i 2 &
Yadresse suivante & xoxx T

x.ibertes, vous
aod. Mo mél.a

Les informations recireilies seront informatisees el volre declaration (8 {'exception des mentions non rendues publiques) sera publiée syr
le ste intemet de ™" L egi responsable du trattement ayant pour finaité 1a prévention des confits dirtéréts en confrontant les
fiens deciares aux objectifs 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 § derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

QActlvlté(s) salartée(s)
|‘emmﬁ dees| Fonction | speciaimeou |  Devut Fin
Employeur(s) principai{aux) dexercice i occupée dans | discipline, le | gour(facuitatit | (our(fecuttatif/
ditérent Forganisme cas échéant | /moisfannée} mois/année)
- . G et [SSPPRS SN ] I
. s b S A " i%, \f\“
U Gusnas D7 oo et 0. Ll 0% 90
R ey § S
e € ¢ i g Weloda fm :
Cat D7 poyp bon bysme [0 Rpn,y | Ohrectasi 00 10
N A
[J Activité libérale
. . Début Fin
- . . . Spécialite ou discipline, P . Y
Activité Liey d'exercice le cas écheant (ji(:f(facul!?tlf)/ a::(facult?ap/
O Autre {activité bénévole, retraité )
Début Fin
Activité tieu d'exercice, le cas écheant | (our(facultelif)/| Gow(facultati)/
maisfannée) mois/année)
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2. Activité(s) exerceée(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 'organisme/des organismes
ou de 'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil les organismes
professionnels (sociétés savanies, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations dusagers du systéme de

sanié.

I Je n*al pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actusliement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de ja
QOrganisme . , rérmunération Début Fin
(sociéts, établissement, F"”“‘,?;,;’;::’s‘,’:: dans Rémuneration (préciser, le cas | Gour(facuitatip/ | (jour(fecultatify/
association} écheant, la mois/année) moisfannée)
périodicité)
0 Aucune

0 Au déclarant

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

{1 Aucune
1 Au géclarant

{1 Aun organisme
dont vous étes
membre ou salane
{préciser)

£1 Aucune
{1 Au déclarant

O A un organisme
tont vous éles
membre ou salarié
{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 publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances coliégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cele rubrique fes activités de conseil ou de représentation. la patticipation 8 un groupe de travail ou 2
un conseil scientifique. les aclivités daudit ou g rédaction de repports dexpertise.

[ Je w'ai pas de Hen d'intéréts a déclarer dans cefte rubrique

Actueliement ot au cours des 5 années précédentes :

Organisme
{sociéte,
établissement,
associalion)

Mission exercee

Sujet (nom de
Pétude, du prodult.
de la technique ou

de Findication

thérapeutigue)

Remuneration

Montent de le
rémunération
{préciser, le cas
échéant, la
périodicité)

Début
(our{facultatis
mois/année)

Fin
(jour (facultati/
mois/année)

0 Aucune
O Ay déciarant

1 Aun crganisme
dont vous ées
mermbre ou salarie
(préciser)

O Aucune
{J Au déciarant

£ Aun organisme
dont vous éles
membre ou salarié
{préciser)

{3 Aucune
1 Au declarant

O Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
{préciser)
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2.3. Participation(s) 3 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 I'organisme/des organismes ou de Pinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation & des essals et études

Doivent étre mentionnées dans cette rubrique les participations & la réalisation desseis ou d'études cliniques. non cliniques et
précliniques (études meéthodologiques, essais analytiques, essais chimiques, phermaceutiques, biologiques, phammacologigues
o toxicolagigues. ), d'éludes épidémiociogiques, d eludes médico-économiques et d'études observationnelles sur es pratiques
et prescriptions {indiquez le sujet).

La qualité dé membre d'un comité de surveillance et de suivi dune étude ciinique doit &tre declarée dans cette rubrigue

Sont considerés comme « investigateurs principaux » Vinvestigateur principal d'une étude monocentrique el le coordonnateur
d'une etude multicentrigue nationale ou internationale. Cette definition ninclut pas les investigateurs dune étude muilticentrique
qui n'ont pas de réte de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs &tre dénommes « principaux ». lis sont-désignés ci-aprés
= investigateurs »

i Je oal pas de Hen d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme C%rng: :c‘i'::(s? S‘:’:&g’:“g? Montant de la
promoteur (si difiérent du roduit de 2 St essals ou etudes rémunération Deébut Fin
{socibté, comoteur et f’ hini . cliniques ou Remunération | (preciser, le | gourfacultalif | (our (facultatin/
élablissement promoteur echmique ou précliniques. précisez cas échéant, | Jmois/année) mois/année}
sssocigtiony | S vousen | delindication I8 périodicie)
avez therapeutique}
connaissance)
I ‘Slude O Aucune
{3 Etude monocentrique | [7 Ay déclarant
1 Etude multicentrique
O Aun
Volre role arganisme
7 Investigateur principal dont vous
() Expénmentateur e membre
principal o salarié
O Investigateur {preciser}
O Epérimentaarnen | L
pancipal
[T Membre dun comitéde | T
surveillance et de suivi
Type d étude 1 Aucune
I Etude monocentrique | [ Ay déclarant
1 Etude multicentrique
O Aun
Votre réle : organisme
[ investigateur principal dont vous
{1 Expérimentateur étes membre
principal i salarie
{3 investigateur {préciser)
L3 Expérmentatecr ron
{3 Membre d'un comité de
survelliance et de suiv
Tvpe d'stude 0 Aucune
1 Btude monocentrique | 1 Ay declarant
71 Etude multicentrique
g Aun
Yotre rotg - organisme
{3 iInvestigateur principat dont vous
I3 Expérimentateur étes membre
principal o salarié
{1 investigateur {préciser)
3 Expérimentatesr non
L
£} Membre dun comité de
survedlance et desuvi |
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Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni 11, 36 avenue du Général de
Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 49 93 89 00 ~ Fax. 01 49 93 83 46 - secretariat@oniam.fr - www.oniam.fr

]

2.3.2 Autres travaux scientifiques

{ Je n'ai pas de lien d'intérdts & déclarer dans cette rubrique

Adtusiterment et ay cours des 5 années précedentes .

salarié (préaser)

Sujet (nom de Montant de 18
Crganisme (sociéts, | 1'étude, du produit, rémunération Debut Fin
dtablissement, de la technique ou Rémunerstion {preciser, le cas | (owrffacultalif | (owr (facultath
associationy de lindication échéant, la mis/annde) | /moisiannée)
thérapeutique) périodicité)
{1 Aucune
3 Au détarant
O A un organisme
dort vous étes
membre o

[0 Aucune
03 Au déclarant

{3 A un organisme
dort vous #es
membre oJ
salané (préciser)

O Aucune
£ Au géctarant

£3 A un organisme
dont vous élas
membie o
salarié (préciser}




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 I'organisme/des organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La redaction d'arliclels) et tes interventions doivent étre céciarées forsqu'elies ont été rémunérées ou ont donné lieu & une prise en
charge

2.4.1 Rodaction d articte(s)
W/ Je ial pas de lien d’intéréts & déciarer dans cefte rubrique

Actusifement of cours des § années précédentes :

Montant de ia
Entreprise ou organisme rémunération Debut Fin
prive (société, Sujet de l'articte Rémunération (préciser, le cas gour ffacultatin/ | (ourffacultati/
association) écheant, la moi 1éa) MOIss &
péricdicilé}

3 Au dgéclarant

3 Aunoganisme
dont vous étes
membre ou

salarié (préciser)

£} Au deciarant

3 A un organisme
doot vous éles
membre ou
salarié (préciser)

O Au deciarant

O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)
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2.4.2 intervention(s)

#
/ﬁ{f wai pas de len d'Intéréts & déclarer dans celie rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privée
imvitanl fsocité,

associaton)

Lieu et
intitulé de lo
réunion

Sujet de
Vintervention,
aom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de ls
remuneration
(préciser. le
cas échéant,
fa périodicite}

Début
{ourffaculteti/
maois/gnnée)

Fin
Gour{facultatiD/
mois/année)

o Oul

© Non

{1 Aucune
1 Au déeclarant

0 Aun
organisme
dont vous
dtes membre
ou satanie
{préciser)

o Oui

o Non

0 Avcune
0 Au déciarant

0 Aun
organisme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)

o Oui

o hon

O Aucune
00 Au déciarant

0 Aun
organisme
dont vous
dtes membre
ou satarié
{preciser;
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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 sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

%’e n'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actusilement of au cours des 5 anndes précédentes ;

0 A un organisme
dont vous éles
membre ou
salaré
{précisery

Montant de ia
Nature de Factivité et Structure qui met a Perception remunération Debut Fin
nom du brevel, disposition le brevet, intéressement Reémunération (préciser, le cas Gour(facultatit/ | gour(fecuitaths
produit, .. produit echéant, la moisiannée) mois/année)
periodicité)
o Oui O Aucune
o Hon 0 Au déclarant
{1 A un crganisme
dont vous éles
membre ou
salarié
ipréciser)
o Oul €1 Aucune
o Non 0O Au déciarant
3 A unomganisme
dont vous éles
membre ou
salarié
{préciser)
o Out O Aucune
o HNon £ Au déclarant
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3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organismeldes organismes ou de
Pinstance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour eludes ou recherches, bourses ou parrainage.
versements en nature ou numeéraires. matériels

Sont notamment concemes tes présidents. trésoriers el membres des bureayx et conseils d'agministration, y comgris d'associations
ef de sociétés savantes.

/Qe n'al pas de Hen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actusitemnent ef au cours des 5 anndes précédentes -

Orgsnisme(s) & but lucralif
financeur(s) et montant versé par

. Debut Fin : °
Structure et activité beneficiaires du N g . . . chaque financeur(s), avec indication
financement (;Our(fa::::efl)ﬁ/moss/ (;ow(fa::;;&;gi}ﬁm,rs/ facultetive 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 P'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [lorganismeldes organismes ou de Vinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cefte rubrique les patticipations financiéres sous forme de veleurs mabilieres cotées ou non, quit
s'agisse dactions. dobligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secleur concerné, une de
ses filiales ou Une societé dont efle détient une partie du capital daos la limite de volre connaissance immediate et attendue. Ji est
demandé dindiquer le nom de 'éablissement. entreprise cu organisme, le type des paticipations financiéres ainsi que leur
montant en valeur absoiue et en pourcentage du capital détenu

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

X’Je n'al pas de lien d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actueliement ©

Pourcentage de linvestissement dans le capial de la structure ef

ée Ty ‘investi
Structure concemes ype dinvestissement rontant déteny
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5, Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont Pobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Iorganisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

Les personnes concernées sont |
- vos parents (pére of mére)
- vos enfants
volre conjoint{e). concubin{e) ou pacsé{e) ainsi que les parents (pére et mére) et enfants de ce demier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance |

- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actueiiement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;

- toste participation financiére directe dans le caplital dune société {au sens de la rubrique 4 du présent document)
supénieure a un montant de 5 000 eures ou & 5% du capital. détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concemé par la seule mention de votre lien de parenté

’54 Je r'al pas de fien d'intéréls i déclarer dans cotte rubrigue

Cochez lales) case|s}, le cas échéant :

Actionnariat

!
Activités Actueliemen

Participation financiére directe

Organismes concernés Actueliement ou au cours des 5 supérieure 8 un montant de & 000

années précedentes euros ou a8 5% du capital
{Le montant est & mndiquer au
Proche(s) tableau A)
parent{s) ayant
un lien avec les -
organismes -
suivants

(Le lien de parenté est
& indiquer au tableau
A)
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6. Fonctions et mandats électifs® exercés actueflement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral

}QJe n'al pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Début Fin
Fonclion ou mandat électif {préciser fa circonscription) Gour(facultatitl/ | gour(facultatit)/
mois/année) mois/année)

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

Seules doivent étre mentionnées les sommes percues par le déclarant

Exempie : invitation & un colioque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacementhébergement ou rémuneération

’%’AJS ' ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Début Fin
Eiément ou fait concerne Commentaires gour(facultatih/ | (our(faculiatin/
moisiannée; mois/année)
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