NIAM

'@}‘; + OFFaE hATIONAL ' REERNITRTION

PEa Ao gmas e pw A

Nouvelle DPI Arré&té du 31 mars 2017 portant fixation da document type de la dédaration publique d'intéréts mentionnde  l'article 1. 1451-1 du codz de la santé publique

ANNEXE
& I"arrété prévu a article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

o DXCeis. 0T

Reconnais avoir pris connaissance de Vobligation 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 matidre 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 I'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duguel/desquels je suis
invité(e) & 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 pérsonnes mentionnées au | et li de Particle L. 1451-1 et & l'article L. 1452-3 d'ometire,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui vy figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte & [a sincérite de la déclaration. »

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

\
"d'agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions occupées) &L JL{% Al T i

0O 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 rintitulé)

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

Je m'engage & actualiser ma DPI a4 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, 4 réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laguelle je suis
sollicité, soit de 'expertise que I'organisme souhaite me confier, de vérifier si Pensemble
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 d'incompatibilité, " il
nrappartient d'en avertir Pinterlocuteur désigné au sein de I'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 : /kD O’L 2,6/}? 3

Conformément aux dispositions de #a I n° 76-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & finformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez dun droit d'eccés et de reclification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél &

Fadresse suivante ; oo

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration t& l'exceplion des mentions non rendues publiques) sera pubiiéesur
le ste internet de =, L'=***** es} responsable du traitement avant pour finglié ka prévention des confits dintéréts en confrontant les

liens déclarés aux objectifs de la misslon envisagée au sain 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

O Activité(s) salarlée(s)

remapeose de | Fonction | speciaite ou Début Fin
Employeur(s) principal{aux} dz::rcice si occupée dans | discipling, le | Gour(facilteld) | Gourtfoculta s
N F'organisme cag échéant | /mois/année) | moisfannés)
différent
2 Actlvité libérale
s N Début Fin
Activité Lieu d'exercice Spé?;af:s ?c:és:r"?h"e' (four(facuitattf)/ | fourfacultatip/
meds/annde) mels/annés)
O Autra (aclivité bénévole, retraité, ..}
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | Gourffacuitati/ Gourfacultatify
maisfannde) moisfannée)
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2. Activité(s) exercée(s) 3 titre secondaire

2.1. Participation 3 une instance
I'activité, les techniques ou le
matiére de santé publique et
ou de l'instancefdes instance

Sont notamment concernés les
professionnels (sociétés savantes,

santé,

¢tablissements de sante,
réseaux de santé, CAPS) e

décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
s produits entrent dans le champ de compétence, en
de sécurité sanitaire, de Yorganisme/des organismes
s collégiale(s), objet(s) de la déclaration

les entreprises et les organismes de conseil, ies organismes

(3 Je 'al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

1 les g3sociations, dont Jes associations d'usagers du systeme de

Montant de Ia

Crganisme . , rémunération Début Fin
(socidté, établissement F °”°",.°; ‘ﬁ‘;ﬁf: dens Rémunération (préciser, le cas | Gour(facultatins | Gour(faciltatiny
associgtion) 9 échéant, la mois/anrée} mois/année)
péricdicité)

O Aucune
0O Au declarant

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

0 Aucune
DO Au déclarant

0 A un organisme
dont vous é&tes
membre ou salarig
(préciser)

0O Aucune
O Au déclarant

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

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affactions iatrogénes et des infections nosacomiales Tour Galliéni (I, 36 avenue du Général de
Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 4993 8900 —Fax. 01 49 93 80 46— secretariat@oniam.fr — www.oniam.fr



2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d'expertise exercée({s) auprés d'un
ofgahisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matidre de
santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s} de la déclaration

Sont notamment visées par catte rubrique les activités de conseil ou de feprésentation, la participation 4 un groupe de travail ou &
un conseil scientifique, les aclivités d'audit oy 1a rédaction de rapports d'expertise,

[Z Je n'al pas de llen d*intéréts 3 déclarer dans cefte rubsrique

Actusllement st au cours des 5 anndes précédentes :

: Sujet (nom de Montant de la
ofrf:cr;'ésge Mtude, du produit. rémunération Début Fin
lablisse m;enr Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, e cas Gour(facultalin/ | (jour(facultatits
sssociation) : de Iindication échéant, Ja mois/ennée) mois/année}
thérapeutique) péricdicité)
0 Aucune

O Au déclarant

B Awun organisme
dont vous &tes
membre ou satarie
[préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

0O Aucune
D Au declarant

1 Aun organisme
dont vous éles
meribre ou salanié
(préciser)
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2.3,

Farticipation(s) a 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 essais st études

Doivent &tre mentionnées dens cetie rubrique ‘es participalions & la réalisation d'essals oy d'études cliniques, non cliniques et
préciiniques {études méthodologlques. essais analytiques, essels chimlques, pharmaceutiques, biclegiques, pharmacologiques
ou toxicologiques.. ), détudes épidémiclogiques, d'études meédico-économigues et d'études observationnellas sur les pratiques
et prescriptions (indiguez e sujet}.

La gualité de membre d'un comité de surveillance et de sulvi d'une éude clinique doit &tre declarée dans cette nibrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » linvestigateur principal d'une étude monotentrique et le coordonnateur
dune étude multicentrique nationale cu internationale. Cette définition n'inelut pas les investigateurs d'ene etude multicentrique
qui n'ont pas de rdle de coordination - méme sils peuvent par ailleurs étre dénommes « principaux ». lls sont désignés cl-apres
« investigateurs »,

(- Je n'al pas de Hen d'Intéréls a déciarer dans cetts nubrique

Actueligment et au cours des 5 années précédentes :

Crganisme(s)

Sujet {nom de

surveillance &t de suivi

Organisme . Montan! de |a
promoteur (gn‘;ggf:ggsju p’l,f;ﬂﬁe 'd':ula Si essais ou études rémunération Début Fin
{socials, comoteur et technioue o cliniques ou Rémunération | (préciser, le Gourfacultalif | (owrfacuitatin/
établissement, pre s que préclinigues, précisez : ¢as échéant, | Mmois/annse) mois/année)
association) S e de l'ndication la périodicite)
avez thérapeutique)
cohnalssance)
Type d'étude ; O Aucune
O Etude monocentrique | § ayu declarant
0O Etude multicentrique
0O Auwn
Volre réle ; organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérim entateur étes membre
principal ou salarié
O Investigateur {préciser)
O Expérimentztesr non
principal
[T Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
Type d'étude : O Aucune
O Etude menocentrique | o Ay déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Yotre réle : srganisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur &es membre
principal ol sajarig
O Investigateur {préciser)
D Expérimentatewr nen
pocpd T
0O Membre d'un comité de '
surveiilznce et de suii | el
Tvoe détude : O Auoune
D Etude monocentrique | 5 Ay gactarant
O Etude multicentrique
O Aun
Yolre rle : organisme
0O Investigateur printipal dont vous
{1 Expérimentateur &les membre
principal ou salarié
0 Irvestigateur (prédisery
O Expdrimentateur non
pincipal
01 Membre d'un comité de
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2.3.2 Autres travaux scientifigues

! Jo n'al pas de llen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de Montant de ta
Organisme {sociéte, | I'étude, du preduit, remunéralion Debut Fin
étabilssement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | gour(facuftati Gour (facultatip
association) de Findication échéant, fa /moisfannge) { Jsmoisiannég)
thérapeutique) périodicité)
O Auvecune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous éles
membre su
salarié (préciser)

O Auvcune
O Au déciarant

1 A un organisme
dont vous &es
membre ot
salarié (préciser)

O Aucune
D Au déclarant

O A un organisme
dont vous Btes
membre ou
salarié {preciser)
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2.4. Reédaction 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 je champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes
ou de 'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de ta déclaration

La rédaction d'arlicle(s) e les interventions doivent éfre declarées Jorsqu'elles ont &té rémunerées ou ont donné fieu 8 une prise en
charge.

24.1 Rédaction d’article(s)

Ui Je nal pas de llen d'Intéréts 3 déclarer dans cefte rubrique

Actuellement et cours des 5 années précédantes ;

Montant de la
Enlreprise e orgenisme rémunération Début Fin
privé (sockétd, Sujet de l'atticle Rémunération (préciser, le cas (ourffacultatin/ aur(facuitatiys
association) échéant, ln moisfannde) mols/ahnde)
perodiciie)

O Au déclarant

01 A u orgarnisme
dont vous éles
membre cu
salarié (préciser)

O Au déclarant

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

O Au dédarant

O A un organisme
dont vous étes
membre oy
salarié (préciser)
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2.4.2 Intervention(s})

C7Je n'al pas de lien d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actusllement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
ofganisme privé
itvitant (socists,

associalion)

Lieu at
intitulé de Ja
réunion

Sujet de
F'intervention,
nom du produit
visé

Prise en
charge des
{rais

Rémuneration

Montant de |a
rémunération
(préciser, fe
cas échéant,
la périodicité)

Début
(four (facutatify/
moisfahnée)

Fin
{ourffacuitatif/
mais/annds)

o Cui

o Non

I Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme
dont vous
dtes membre
ou salarig
{préciser)

o Qui

o Non

0O Aucune

0 Aun

O Au déclarant

organisma
dont vous
&tes membre
ou salarie
{préciser)

o Oui

© Non

O Aucune
0 Au déclarant

O Aun
organisme
dont vaus
&tes membre
ou salarié
(préciser)
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2.5.

Invention ou détention o’
de propriété inteliectuelle non b
matiére de santé publique et de
Pinstance/des instances collégiale(s),

sécurité sanitaire,

L3 Je r*af pas de llen d'intéréts déclarer dans catte rubrique

Actuellement et au cours des 5 anhées précédantes ;

un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme
revetée en relation avec le champ de compétence, en
de l'organisme/des organismes ou de
objet(s) de la déclaration

Nature de I'activité et
nom du brevet,
produit. ..

Structure qui met a
disposition le brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Montant de Ja
rémunération
(préciser, le cas
échéent, Ia
péricdicité)

Début
Gourfacultatin/
mols/annde)

Fin
Gourtfacultatips
mois/année)

o Oui
o  Non

O Aucune
0 Au déclarant

O A unorganisme
dont vous éles
membre ou
salarié

¢ Oui
o Non

O Aucune
O Au declarant

I A unorganisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
(préciser)

Q  Qul
& Non

O Auetne
O Au déctarant

OO0 A un organisme
dont vours &tes
membre oy
salarié
(préciser)
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3. Direction d’activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de ['organismeldes organismes ou de
Pinstance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventiohs ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,.
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont notamment concemés las présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'associations
et de sociétés sevantes,

3 Je n'al pas de llen d'Intérats a deciarer dans cette rubrique

Actuellemant ot au cours des 5 annses précadentas :

Organisme{s) & bul jucrafif
financeur(s) ef montant verse par
chaque financeur(s), avec indication
facultative dut pourcentage du mantant
des financements par rapport au
budget de Ia structure

. A Début Fin
Structure elﬁzcémfr:::leﬁcmres - Gourffacultatif) mois/ Jour(facuitatifsimolss
anhée) annde)
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4.  Participations financiéres dans fe capital d'une société dont 1'objet social entre
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

Doivent étre declarées dans celfe mbrique les participations financleres sous forme de valeurs mobilidres cotées ou non, qu'it
sagisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs finantiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteyr concerné, une de
ses filiales cu une soclété dont elle détlent une partie du cepital dans |a imite de volre connalssance immédiate et attendue. Il est
demangg dindiquer le nom de I'établissement, eritreprise oy organisme, le type des paricipations finencléres ainsi que leur
montant en valeur ebsolue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds dinvestissement en procuils collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, nj la
compaosition — sant exclus de la déclaration,

[ Je n'al pas de llen d’Intéréts 4 déclarer dans cotte rehrique

Actuellament :

Pourceniage de linvestissement dans le cepltal de la strugture et

Structure concernée Type d'inveslissement montant déteny
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Office nationat d’indemnisation des accidents médicaux, des affection

5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute sfructure
dont Vobjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanifaire, de ['organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiaie(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemeées sont
- vOs parents (pére ef mére)
- vos enfants
- volre conjoint(e), concubinie} ou pacsé(e) eingl que les parents (pére et mére) st anfants de ce dernier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance -
- totte aclivité (au sens des rubrigues 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actueliement ou au cours des 5
années précédzntes par vos proches parents ;
- toute participation financigre direcle dens le capital d'ene sociéte (alU sens de le rubrique 4 du présent document)
supéreure & un montant de 5 000 BUros ou 4 5% du capital, détenye par vos proches parents,

Vous devez identifier le tiers congemneé parla seule mention de voire lien de parenié.

G Ja ral pas de llen d'Intérits 3 déclarer dans cette rubriqua

Cochez lafles) case(s), le cas échéant ;

Actionnariat

(Le montant est & indiquer ay
Proche(s) tableau A)

Activitds Actuellenent
. Parliclpation financiére direste
Organismes concernés Actuellement ou au cours des 5 | superietire & un montant de 5 000
anhées prétédentes BUros ou & 5% du capital

parent(s) ayant
un lien avec les

. 0 ]
arganismes
suivants
{Le lien de parenté est .
4 Indiquer au tableay ] [}
A)
o [}

Gaulle ~ 93175 BAGNOLET Cedex Tat. 01 4993 89 G0 ~ Fax, 01 49 93 89 46— secretariat@oniam.fr =www.oniam.fr
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6.  Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

[ Je n'al pas de fonctions ou mandats électifs & déclarer

Début Fin
fourffacutatif)/ | (our(facultalif/
mois/annde) moissannée)

Fonction ou mandat électif (préciser la circonseription)

7. Autre lien, dont vous avez connaissanc

e, qui est de nature & faire najtre des
situations de conflits d’'intéréts

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le décigrant.

Exemple : invitation a un colloque sans intervention avec prise en tharge des frais de déplacementhébergement cu rémun ération

L Je n'al pas de llen d’Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Début Fin
Elément ou fait conceme Commentaires four(facultatid/ | Gourffacultatins
moisfannés) mois/annse)
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