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Nouvelle DPI Arrété du 31 mars 2017 portent fixation du document type de e déclaration publique d'intéréts mentinnnée & {'article L. 1451-1 du code de la santé publique

ANNEXE
al'arrété prévu a Iarticle R. 1451-1 du code de Ia santé publique
document-type de la 'gation publique d’intéréts

Je soussigné(e)....G:‘?_N..L,h..%.c..(:........ SQ.CLN ..............................................................

Reconnais aveir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d’intérats, 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 matidre de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de Pinstanceldes instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont Jje suis membre ou auprés duguel/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 30 000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et {| de Particle 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 dintéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére quf porte atteinte & la sincérité de la déclaration. »

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

_de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d’'un comité o

groupe de travail au sein. de [nom de I'in titution] : (préciser l'intituld)

SN G o SO i ) Y L ———
O de personne invitée a apporter mo expertise a [hom de linstitution] : (préciser le
théme/inttulé de la MiSSIoN d'eXPEMISE)......... ... eveevmrereeereeeeees oo es oo

Jindigue mon numéro RPPS (rapertoire partage des professionnels de santé), si je suis un

professionnel de santé : { () (5 J & LELEL?

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

Il m'appartient, a réception soit de Pordre du joeur de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que '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 & cette expertise. En cas d'incompatibilite, il
m'appartient d'en avertir Finterlocuteur désigné au sein de I'institution et, le cas écheéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recomm ndations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date:dz/z (2@[8

Confermément eux dispositions de la [oi n° 7817 du 6 janvier 1978 modihte relative & linformatique, aux fichters ef aux I-igertés, Vous
dispesez dun droit d'accés et de reclification des données vous concemant. Vious pouvez exercer ce droit en anvoyant un mél a
Fadresse suivante : ¥wox

Les informations recueillies seront informatisées et volre déclaration (& l'exception des mentions non rendues publiques} sera publie sur
le site internet de ***, L' est responseble du fratement ayant pour finalité le prévention des confiits d'intéréts en confrontent lés

liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de =
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1.

des 6 derniéres années, & temps plein ou 3 temps partiel

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

)(Actlvlté(s) salariéa(s)

romeessede | Fonction | Specioftéor | pebat Fin
Employeur(s} principal{aux) d'z):!yrcic e s occupée dans | discipline, le | (ourffacultatin {four(facultatin/
différent' I'atganisme cas échéant | Amois/ennés) mois/année)
n N t * ] 7
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_&ng 'Z?f.t ) s [c. C&QC‘E\Q—
[ LA
O Activité libérale
. - Début Fin
Activite Lieu d'sxercice S"éf:g;és"é“cgf:r"'t’““e- Gour(facuttati)y | Gourfeultatiy/
maoijs/annde) mois/année)
‘HAutre (activite benévele, retrafté.,.)
Debut Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant (fourffacultetif)/ | tGourffaculteiis
7 mais/annde) mois/année}
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

21. Participation 3 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
Pactivité, les technigues 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 déclaration

Sent notamment concernas les établissements de santé,
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) ¢

santé.

les entreprises el les organismes de conseil, les organismes

;@{a n'al pas de llen d'intéréts & déclarer dans cetle rubrigue

Actuallement ou au eours des 5 années précédentes ;

{ les associgtions, dont Jes assoctations dusagers du systeme de

Montant de la

QOrganisme i . rémunération Début Fin
(sociéte, établissement, Fcnct:g:r ogging: dans Rémunération (préciser, le cas Gourffacultatif/ | Gourffacultatin/
association) 9 échéent, la meis/annde} mofs/année)
périodicité}
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A un orgenisme
dont vous étes
membre ou salarig
(préciser)

£ Aucune
O Au déclarant

0O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(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 I'organisme/des organismes ou de
Iinstance/des instances coflégiale(s), objet{s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la paricipation & un groupe de trevail ou &
un conseil scientifique, les activités d'audit ou la rédaction de repports dexpertise.

/KQG_ n'al pas de Hen d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellemerit et au cours des 5 annédes précédentes ;.

Organisme
{sociéte,
élablissement.
assoclation)

Mission axercée

Sujet (nom de
I'étude, du produit,
de la technigue ou

de l'indicatfon

thérapeutique)

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, la cas
échéant, la
périodicité)

Débuyt
(our{faculte i/
mois/annde)

Fin
towfacultatih/
risfannde)

O Aucune
0 Au déclarent

0O Aun organisme
dont vous étes
membre ou satarié
(préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous Btes
membre ou salaré
(préciser)

O Auvcune
0O Au declarant

O Aun organisme
dont vous &es
membre ou safarié
(préciser)
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2.3. Participation(s) a des travaux scientifi
ou privés entrant dans le cham
securité sanitaire, de i’

organisme/des or

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

2.3.1 Partlelpation & des essafs et études
Dojvent &tre mentionnées dans cefte rubtigue fes

precliniques (études méthodologi
ol {oxicologiques. .
et prescriptions (in
Le qualité de membre dun comité de surveillance et de suiv d'une étu

Sont considérés comme « investigateurs principaux » Finvesti
dune étude multicentrigue nationale ou internati
qui n’ont pas de réle de coordi
« investigateurs ».

ques, essais ang
.). d'études épidémiologigues,
diquez le sujet).

IMliques, essais chimij

: onale.
nation - méme s'ils peyw

%}e n'al pas de llen d'Intéréts & déclarer dans catte nsbrique

Actusilement st au cours des 5§ années précédentes :

p de cornpétence, en matiére de santé
ganismes ou de linstance/des instanices

paricipations & la réalisation d'essais ou d'éiy

ques et études pour des organismes publics
publique et de

des cliniques, non cliniques &t
ques, pharmaceutiques, biologigues, pharmacetogiques
d'études meédico-économiques et d'études observationnelles sur les pratigues

de clinique doit &tre déclarée dans cette ribrique.

gateyr principal d'une étude monocentrique el e coordonnateur
Cette définition n'inclut pas les investigateurs d'une étude multicenirique
ent par ailleurs étre dénommes « principaux ». lis sont désignés ci-aprés

raunime | QUERtisme(s | Suet 1om co Mriant ce 1
promoteur (si différent du oduit 'de, I Si esssis ou éludes rémundération Début Fin
(sociéts, FOmEIEtE et f: ehni ’ ey cliniques ou Rémunération | {préciser, la (our (racultalir Gour(facultatid/
etablissemerit, P - que préclinigues, précisez : cas &chéant, | Mimois/annés) mais/annég)
association) $i vous en e I'dication Ia périodicts)
avez thérapeutique)
connalssance)
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique | 5 4, déclarant
0 Etude multicentrique
O Aun
Yolre rile organisme
O Investigateur principal dont vous
0O Expérimentataur &tes membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
03 Bxpérimentateur non
e
O Membre dun comité da | e
survellance etdesuiyl | cceveenes
Iype d'atude : O Aucune
D Etude monocentrique | 1 4, déclarant
O Etude mutticentrique
O Aun
Yotre rdle ; organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
ptincipal o salarie
O Investigateur {préciser)
O Expérimentzteor non
princpal
3 Membre dun comité de
surveilance et desuivi | oeeen
Tvoe d'stude : O Aucune
O Etude monocentique [ g 4, déciarant
3 Etude multicentrique
O Aun
Yolre rile organisme
O Investigateur principal dont vous
3 Expérim entateur étes membre
principad ol salarié
3 Irvestigateur (pré&ciser)
0O Expérimentateur non
ol
O Membre d'un comité de
surveillance ef de suivi
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

yJ\Je n'al pas de Hen d'intéréts a déclarer dans cette rubrlgue

Actuellement st au cours des $ anndes précédentes :

Sujet (nom de Montant de la
Organisme (sociéts, | I'étude, du produit, rémun ération Début Fin
Efabiissement, de la technigue ou Rémunération {préciser, le cas | (our(facultatiy | fourfacultai)
asscciation) de Tindication échéant, la /mais/annde) | /moisiannée)
thérapeutique) périodicité)
O Aucune

0 Au dédarant

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

O Aucune
O Au déaclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous dtes
membre ou
salarié {préciser)

Cffice national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni [, 36 avenue du Général de
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2.4, Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congres, 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 publigue et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) ef les interventions doivent &tre déclardes lorsqu'elies ont été rémunérées ou ont donné lieu @ une prise en
charge.

24,1 Rédaction d'article(s)

Ul Je n'al pas de lian d'Intéréts a déclarer dans cette rubrigue

Actuellement et cours des 5 années précédantes :

Montant de 1a
Entreprise ou organisme rémunération D&t Fin
privé (socibtd, Sujet de l'article Rémunération {préciser, le cas Gourffacuitatif/ | (Jourfacuttati/
association} échéant, la meis/annde) moisfennée)
pérodicité)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &les
membre ou
salarié {préciser)

0O Au déclarant

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

3 Au déclarant

O A un organisme
dont vous éles
membre ou
salarié {préciser)

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affactions latrogénes st des infections nasacemiales Tour Galliéni I, 36 avenue du Général de
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2.4.2 Intervention(s)

Fd.le n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellament at cours des 5 années précédentes !

Entreprise ou
otganisme privé
invitant {socigte.

association)

Lieu et
intitulé de Ja
réunion

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Maontant de la
rémunération
(préciser, le
cas échéant,
la périodicité)

Début
(iour ffacultatify/
molis/annde}

Fin
(ourfacuitati)/
mais/annde}

o oul

o Non

O Aucune
L} Au déclarant

Q Aun
organisme
dont vous
dtes membre
ou salané
(préciser)

o Qui

© Nen

O Aucune
O Au déttarant

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

o Oui
¢ Non

0O Aucune
O Au déclarant

0 Aun

otganisme
dont vaus
&tes menbre
ou salaré
{préciser)
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2.5,

de propriété intellectuelle 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
l'instancel/des instances collégiale(s), objet(s} de la déclaration

{1 Je n'al pas de llen dIntéréts & déclarer dans catte rubrique

Actusllement et au cours des § anndes précédentes :

Invention ou détention d'un brevet ou d’un produit, procédé ou toute autre forme

Montant de ta
Nature de P'activite et Structure qui met & Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéressement Rémunération (préciser, le cas Gour(facultatis | four(facultatin/
produit... produit.., échéant, fa moisfannde) mols/annés)
péricdicite)
o Oui O Autune
o Non 3 Au déclarant
O A un organisme
dont vous dtes
membre oy
salarié
(préciser)
o Qui O Aucune
o Nen O Au déclarant
O Aun organisme
dont vous étes
membre ou
salaré
(préciser)
o Qui O Aveune
& Non O Au déclarant

O A un erganisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(précisery

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galli
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3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but lucratif
dont 'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique ef de sécurité sanitaire, de |organismeldes organismes ou de
Pinstance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre fa forme de subventions ou contrats pour &udes ou recherches, bourses ou parrainage,.

versements en nature ou numéraires, matériels.
Sont notamment concemes les présidents, trésoriers et membres des buresux et consells d'administration, y compiis dassocialions

el de societés savantes.

7@@ n'al pas de lian d'Intéréts a dactarer dans cetle rubrigue

Actusliement st au cours des 5 années précédentes ;

Orgenisme(s) & but lucratif
Deébut Fin financeur{sj ef montant versé par
Slructure et activité bénéficiaires gu . p . g ; chague financeur(s), avec indication

financement aour(fa:;:t;g)ﬂﬂmrs/ dour{fa:g;f;g)ﬂmr&f facultative du peurcentage du mentant
des finencements par rapport au
budget de Ia struciure

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections {atrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni Il, 36 avenue du Général de
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Office national ¢’indemnisation des accidents médicaux,

4. Participations financiéres dans Je capital d'une société dont I'objet social entre
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 la déclaration

Doivent &tre déclarées dans cetle rubrique les participations financiéres sous fome de valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une enireprise ou un secteur concerng, une de
ses fillales ou une sociélé dont elle gatient une paitie du capital dans la limite de votre connalssance immeédiate et attendue, i est
demande dindiquer le nom de J'établissement, entreprise ou organisme, le type des parlicipationis financiéres ainsi que leur
montent en valeur absolue et en pourcentage du capital datenu

Les fonds dinvestissemnent en preduits collectifs da type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni Ja gestion, ni la
composition — sont exclus de la déclaration.

P@Je n'al pas de llen d'Intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

Pourcentage de Tinvestissement dans |e capital de la structure ef

Structure concemée Type d'investissement montent détenu

Gaulie - 33175 BAGNOLET Cedex Tei. 01 49 93 89 00 — Fax. 01 49 93 89 46 — secretariat@oniam.fr — www.oniam.fr
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5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont J'objet social entre dans le champ de compétence, en matidre 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

Les personnes concemées sont :
- vos parents (pére & mére)
- vos enfants
- velre conjoint(e), eoncubin{e) ou pacsé(e} ansi que les parents (pére et mére) of anfants de ce demier,

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

- toute aclivité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dingée actuellement ou au eours des &
années précédentes par vos proches parents ;

- loute participation fmanciére directe dans le cepital d'une société {au sehs de la rubrique 4 du présent document)
supéreute a un rmontant de 5 000 eurcs ou & 5% du capitel, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concemné par fa seule mention de volre lien de parenté.

)ﬂe n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrigue

Cochez la(las) case(s}, [e cas échéant ;

Actionnariat

|
Activités Actuellement

Participation financiére directe

Organismes concernés Actuellement ot au coursdes 5 | supérieute & un moniant de 5 000

années précédentes euros ol 4 5% du capital
(Le mentant est 4 indiquer au
Froche(s) tableay A)
parent(s) ayant
un lien avec les 5 .
organismes
suivants
{L¢ lien de parenté est o I

& indiquer au tableau
A

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogenes et des infections nosocomiales Tour Galliéni (1, 26 avenue du Général de
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code €électoral.

ﬁe n*al pas de fonctlohs ou mandats électifs a déclarer

Début Fin
(our(facutatin/ | gourgraculte ti/
mois/année) moisiannde)

Fonction ou mandat electif (préciserfa circonseription)

7.  Autre lien, dont vous avez col

nnaissance, qui est de nature 3 faire naitre des
situations de conflits d'intéréts
Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation a un callogire sans intervention avec prise en charge des frais de déplacement/hébergement ou rémunération
7éje n'al pas de llen d’Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Déabut Fin
Elément ou fait concerné Commentaires Gour(Facultatit/ | (ourfacultatins/
moisfannée) mois/anfide)
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