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Nouvelle DPt Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique d'intérats mentionnde a Farticle L. 1451-1 du code de fa santé publique

ANNEXE
3 l'arrété prévu a Particle R. 1451-1 du code de I3 santé publigue
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussigné(e).... » "myq‘ro[hweitl .......................................................................

Reconnais avoir 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 arganismes dont Jes activités, les techniques et les
produits entrent dans !e champ de compétence, en matiére de santé publique et de
seécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes au sein duguel/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 auprés duquel/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 sants puibligue | « Est puni de 30 000 euros d'amende fe fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de Particle L. 1451-1 at & Particle L. 1452-3 d'ometire,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'étabiir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui perte atteinte & la sincérité de |a déclaration. »

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

: LePR s AR TS T T B
O de membre ou consell d'une instance collégiale, d’'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de [nom de I'institution) : (préciser lintitulé)

NP L . . / = ’ =
= d’agent de [nom de l'institution] : (préciser les fonctions occupées) EHO ‘vtﬂg—d-l’-‘-,'&)\)fa.\ifEﬂt_

O de petsonne invitée & apporter mon expertise & [hom de Finstitution] : (préciser le
théme/intituié de la mission d'expertise).......... e et r b et e b et e e tne s e s e ees mnn

DI AUINE 2 (PrECISER) .....oeovri ittt e st soeee e oo soeeeoe e

Jindique mon numéro RPPS (répartoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé ; ACOGIR ZELFO.

Je m'engage a actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens dintéréts. En
Fabsence de modification, je suis tenu(e} de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

' m'appartient, & réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelie je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme scuhaite me confier, de vérifier si 'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou partie de cette
réunion ou avec ma participation n cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir Pinterlocutelir désigné au sein de I'institution et, le cas échéant,
le president de séance avant sa tehue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularit cisions, recommandations, références ou avis

Pate :, .1 .0Y. 20§} @wf ‘

Conformément aux dispositions de ia loi n° 78-17 du 6 tanvier 1978 modifiee relative émaiique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez dun droit d'acces et de reclification des données vous cencemant. Vous pouvez exercer ce droft #n envoyent un mé' &
I'adresse suivante : 0000

Les inforrations recuelllies seront informatisées et votre déclaration {é l'exceplion des mentions non rendues publiques) sera publige sur
le site internet de *™*, L= gst responssble du tratement ayant pour finalité ta prévention des cenfiits dintéréts en confrontant les

liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de '

Office national d'Indemnisation des accidents médicaux, des affections fatrogénes et des infections nosacomiales Tour Galliéni II, 36 avenue du Général de
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1.

Activité(s) principale(s), rémunerée(s) ou non, exercée(s

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

} actuellement et au cours

MA:HVI!E(S) salarl@ais}
!

l‘emArlj;:f; gte" - Fonction Spécialté ou Début Fin
Employeur(s} principal{aux) d'gxercice & occupée dans | discipliine, le (ourtfacultatiy | Gourffacuitati/
difrérent' T'organisme cug echéant | /moisfannée) mois/annés)
. - =~ S i . .
HGSP‘@G” s LfON \mc— PH  Feudiel o000 04/04—/9.0-{6
&K.ﬁd .)‘C(}%
Ho Je Foweuiet Diedonde. s A IZCL"'G =
P da LY R -3 - s Geclhe o &
D Activité libérale
Debut Fin
Activité Liey d'exercice Gour{facultati}/ | (our(facuitatih/
mois/année) meisfannée)
/ -
D Autre (sctivité bénévole. retraité...) /
Debut Fin
Aclivité Lieu dexercice, leeds échéant (our{facultelif)/ | (our(fecultati/
rmois/année) mois/année)

Office national d’indemnisation des accidents médicauy,
Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex Tel- 01 AS 93 8900-Fa
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation 3 une instance décisionnelle d’'un organisme public ou privé dont
I'activite, les technigques ou les produits entrent 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

Sont nolamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels {sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations. dont les associations dusagers du systéme de

santé.

MJB n'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actusliement ou au cours des 5 années précédentes :

/

Organisms
(socidle, établissement,
association)

Fonction occupée dans
I'crganisme

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le cas
échéant, la

pérodicit

Début
(ol (facuitalif /
moisfannée)

Fin
{feurifacultalif)/
moissannée)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous sles 4
membre ou salari¢”
(précisery ¢

L

2 Aucgpé'

O Awdéclarant

C“A un organisme

<" dont vous étas
membre ou salaiig
{préciser)

T Aucune
O Au déclarant

T A un organisme
dont vous étes
memnbre ou salanié
(préciser)

Office national d’'indemnisation des accideris médicaux, des affections iatrogénes et des infections nasocaiiales Tour Galliéni H, 3€ avenue du Général de
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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 publigue et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
'instanceldes instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cetle rubrique les activités de conseil ou de représentation, la padicipation 4 un groupe de travail ou &
un conseil scientifique, les activités daudit ou la rédaction de rapports d'expertise.

'%Je n'al pas de lien d'Intéréts 3 déclarer dans cette rubeque

Actueliement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet {nom de

Meontant de la

O Au déclarant

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

Orr‘ggésgl ® I'étude. du produit, rémunération Fin
éfabﬂssem;m Mission exercée | dela technigue ou Rémunération (préciser, la cas {four(facuftati/
assoclation) ) de {'indicalion échéant, la mois/année)
thérapeutique) peéricdicité)

O Aucune

n organisme
lont vous éles
membre ou selarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclerant

0O Aun organisme
dont vous &tes
mambre ou saelarié
(préciser}

Office national d'indemnisation des acciderts médicaux, des affections iatrogénes et des infecticns nosocomiales Tour Galliéni ll, 35 avenue du Général de
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2.3. Participation(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 l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de |a déclaration

2.3.1 Participation & des essais of études

Doivent &tre mentionnées dans ceite rubrique les participations & Ja réalisation d'essals ou d'études clinigues, non clinigues et
precliniques {études methedologiques, essais analytiques. essals chimiques, phammaceutioues, bidlogigues, phamacologiques
ou loxicologiques...), d'études épidémiclogiques, d'études madico-sconomiques et d'éludes observationnelles sur les pratiques
et prescriplions (indiquez le sujet).

La qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivi d'une dtude clinfque doit &tre déciarée dans celte rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » liavestigateur principal d'une étude monocentrigue et le coordonnateur
dune étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n'inclut pas les investigateurs d'une étude multicentriqgue
qui n'ont pas de réle de coordination - méme s'ils pewvvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lIs sont désignés ci-aprés
« investigeteurs ».

Mla n'al pas de lien d'Intéréts a déclarer dans cette nubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme Organisme(s) | Sujet (hom de

promoteur (sﬁ";f?gimu :iﬂ?te::lgula Si essais ou études Début Fin

(société, romoteur ot ?echni 'ue o cliniques ou Rémunératicn (fowrFacultalit | (jourffacultatifs
Stablissement, P T de ;} et précliniques, précisez : Janols/annde) mois/année)
association) d

BvVEZ thé&rspeutique)
connaissance)

Type d'étude :
0 Etude monoaentrique
0 Etude multicentrigue

Volre réle ;

O Investigateur principal
[ Expérimentateur
prineipal

O Investigateur

O Expérmentzter nan

principal
0O Membte d'un comité
survelllance et de suivy” [ e

Type d'étude : O Augune
nrique | 17 Au déclarant
nirique
LI Aun
organisme
O Investigateur principaf dont vous
étas membre
ou salarié
(préciser)
Membre d'un comité de
survelllance ef desubd | s
Type d'dtude : O Aaucune
O Etude monocentrique | o Ay déclarant
O Etude multicentrique
O Aun
Yoire rhle organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal out salaré
7 Investigateur
O Expérimentateur non
ol
I Membre d'un comité de
/ surveillance &t de suivi

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galiiéni 11, 36 avenue du Générai de
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

M‘Je n'al pas de Hen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellernent et au cours des 5 années précédantes :

Sujet (nom de Montant de ls
Qrganisme {sociétd, | F'étude, du produit, rermun érati Debut Fin
Stabiissement, de la technique ou Rémunération (préciser, lefeas | fourffacultat) | fourifacultati
associgtion) de l'indication echéanf/ la J/mois/année) | Amoisfannés)
thérepeutique) peériogitite)
0 Aucune
O Au déctarant

O A unorganisme
dont vous &tes

A un organisme
dont vous &tes
mermbre ou
salarlé (préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &es
membre o4
salarié {préciser}

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections jatrogénes et des infections nosacorriales Tour Galliéni Il, 36 avenue du Général de
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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 spoutenus financiérement
par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes
ou de I'instancefdes instances coliégiale(s), objet(s) de la déclaration

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

2.4.1 Redaction darticla(s)

p(?.le n'al pas de Hen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ot cours des 5 années précédentes :

Moniant de la /

Entreprise cu organisme répunération Début Fin
privé (socléts, Sulet de l'article Rémunération {préciser, le cas, Gourdacultatiys | (ourfacultati)/
associabion) écheant, la moisfannées) mois/annde)
périodicit
O Au déclarant

0 Awunorganisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préclser)

O Au déclarant

O A up arganisme
cont vous dtes
mambre ou
salarié (préciser)

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiaies Tour Galiiéni II, 36 avenue du Générai de
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2.4.2 Intervention(s)

U{Je n'al pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actygllement at cours des 5 anndes précadentes :

, ) Montant de
orng:;?sprﬂ:e :\Jte' Lieu et " tSUJei due Prise en rémunératibn Début Fin
invitant (sog’fété intitulé de ja no?nec;‘zepr:'ozltit charge des Rémunération | (précisey le | (ourffacultalif/ | jourfaculteti)/

assoctation) réunion vise frais cas éf’ ant, mois/ennée) mois/ahnée)

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun
organisme

o Oui

o Non

,6 Aucune

0 Au déclarant

0 Aun
organisme

o Qui dont vaus
étes membre
o N ou salarié
{préciser)

0O Aucune
D Au déclarant

O Aun
organisme

a Oul dont veus
&tes membre
o Non ou salarié
(préciser)

Office national d’'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni Il, 36 avenue du Général de
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25. Invention ou détention d’'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme
de propriété inteilectuelle 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'instance/des instances collégiale{s), objet(s) de la déclaration

Mle n'al pas de Hon d'intéréts a déclarer dans cette rubrigue

Actueliamaent et au cours des 5 anhées précédentes :

Nature de l'activité et Structure qui met & Debut
nom du brevet, dispasifion le brevet,

produit... prociuit....

Perception

intéressement EmunEration

mois/annéea)

Fin

(our(facultati)/ | (our(facultatin/

triais/année)

o Oul 0O Aucune
o Non 0 Au déclarant

0 A unorganigme
dont vaugktes
membrefou
salari
(prégiser)

o Qui O Aucune
o Non O Au déclarant

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

a Oui O Aucune
& Non O Au déclarant

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

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatraggnes et des infections nosocomiales Tour Galliéni Il, 36 avenue du Général de
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3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but [ucratif
dont I'ohjet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organismeldes organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou confrats pour études ou recherches, bourses oy parrainage..
versements en nature ou numéraires, matérels,
Sont notamment concemés les présidents, trésorlers et membres des bureaux et conseits d"administration. y compris d'associations

et de sociétés saventes,

ME n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans catte rubrique

Actuellernent et au cours das 5 années pracadentas :

Organisme(s) 4 but lucratif
Debut Fin inanceur(s) el montant versé par
Btructure et aclivité bénéficiaires du . " N " " chaque financeur(s), avec indication
financement (rour{‘fa::;rgeb)ﬂ#nors/ Gour(fa: :}f:g’?mw facultative du pourcentage du montant
des financemants par rapport ay
budget de Ia structure

/

Office national d’'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni |1, 36 avenue du Général de
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4. Participations financiéres dans le capital d’'une société dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de VPinstance/des instances
collégiale(s), objet(s} de la déclaration

Dotvent étre declarées dans cefte nubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobilidres cotées ou pon, qu't!
s'agisse d'aclions, d'obligations cu d'autres svoirs finenciers en fonds propres dans une entreprise ou un secleur concerne, une de
ses filiales ou une sociélé dont elle détient une panlie du capital dans [a limile de voire connaissance immédiate et attendue. I est
demandé dindiquer le nom de i'stablissement. entreprise ou organhisme, le type des parlicipations finenciéres ainsi que leur
montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu.

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

£)<Je n'al pas de llen o'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

X . . Fourcentage de l'investisgment dans le capital de 1a structure et
Structure concermnee Type dinvestissement ontant déteny
a

Office naticnal d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni Il, 36 avenue du Général de
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5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de {'organismefdes organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemees sont |
- vos parents (pére et mére)
- vosenfants
- velre conjoint(e), concuhin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et meére) et enfants de ce demler.
Dans cette rubrigue, vous devez renseigner, $i vous en avez connaissence
- loute aclivité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actugllement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- loute particlpation financiére directe dans le capital dune société (au sens de la rubrique 4 du présan docurnent}
supéreure & un montant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

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

%e n*al pas de Hen d'intéréts a déclarer dans catte subrique

Cochaz la(les) case(s), le cas échéant @

Actionnariat

Actuellement

Participation fingnciére directe

Organismes concernés Actuellepfent ou au cours des 5 | supérieure & un montant de 5 600

nées préecédentes euros ou & 5% du capital
{Le montant est & indiguer au
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant l
unlien avec les
R ! [}
organismes
stivants
(Le lien de parenté est -
4 indiguer au tableau U ]
A
0

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni I, 36 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 wal pas de fonctions ou mandats élactifs & déclarer

Début Fin
Fenction ou mandat lectif (préciser la circonscription) Gour(facuitatif/ (our(facultatif}/
mois/annge) mois/année)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance,

situations de conflits d'intéréts

Seules doivent étre mentionnées les semmes pergues par le déclarant,

Exemple : invitatior 8 un colloque $al

ﬁ(.le nal pas de llen d’intéréts & déclarer dans cette rubrique

ns intervention avec prise en charge des frais de déplacementh ergement ou rél

qui est de nature a faire naitre des

mun ération

Début Fin
Eiément ou fait concemeé Commentaires (our{facultati/ {four(facultatih/
mois/année) mois/année)

Office national d'indemnisation des accidents médicaux,
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