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Nouvelle DPY Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du decument type de (a déelaration publique d'intéréts mentionnde 3 "article L. 1451-1 du code de la santé publique

ANNEXE
a 'arrété prévu 3 Particle R, 1451-1 du code de la santé publjqu
document-type de la déclaration publique ’intéréts: /
] "
Je soussigné(e)....&é.éﬂ‘:@fﬂ ’J-—-& .................... asteste 3 SO

Reconnais avoir pris connaissance de P'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
ies 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'organisme/des organismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonetions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi gu'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 ies personnes mentionnées au ! et Il de Particle L. 1451-1 et a larticle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
menscngére qui porte atteinte 4 la sincérité de la déclaration. »

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

O d'agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions occUpées)

de membre ou conseil d'une instance coliégiale, d'une commission, d’'un comité ou d’'un
groupe de travail au sein de [nom de l'institution] : (préciser Fintitul&) ...........ooooeveeeee o

......................................................................................... L

OO0 de personne invitée a apporter mon expertise 2 [nom de Finstitution] : (préciser le
théme/intitulé de la mission d'expertise)

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

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

Il m’appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chague réunion pour laguelie je suis
sollicité, soit de ’expertise que I'crganisme souhaite 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 3 cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m'appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de P'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

subsequents et d'entrainer leur annulation.
owe: 5,2/ 20 AP

Conformément aux dispositions de la loi n° 7817 du 8 Janvier 1978 modifiee refative & linformatique, aux fichiers et aux libertés, VoS
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concemant. Vious pouvez exercer ce droll en envoyant un mel a
I'edresse suivante = oo

Les informations recueilies seront informatisées et votre declaration (& I'exception des mentions non rendues publiques} sera publige sur
le site nternet de *** L'*~* est responsable dy iratement ayant pour finalité la prévention des conflits d'Intérdts en confrontent les
llens déclarés aux obiectifs de la mission envisagée alt sein 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 & temps partiel

O Actlvité{s) salarlde(s)

; em‘:‘,"ezzf ey | Fonction | speciate o Deébut Fin
Employeur{s) principakau i e:::'oice si occupée dans | discipline. le | Gour(faciltatip Gour(facultati/
diﬂérenll I'organisme cas échéant | Jmoisennés) moisfannse)
3 Activits libérale
L A Debut Fin
Activite Lieu d'exercice S"effgfs"é“c:fa‘";‘]lt"’“el (ourtacuiiatiys | fourfecultatins
mofs/annde) Hisissannde)
B Autre (activité bénévole, retrgits..,}
Début Fin
Activite Lieu d'exercice, le cas échéant (our(facuntalif/ | (our(fecultatin/

mois/année) moisfannée)

e &7
/
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2, Activité(s) exercée(s) a 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 organismefdes organismes
ou de l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de sanie, les entreprises el les organismes de consell, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d'usagers du systéme de
santé.

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

Actuellament ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de 1a

Organisme . . rémunération Début Fin
{société, établissement, Fonchlpg °:;ii';$: dens Rémunération (préciser, le tas Gour{facultetif/ | GourFacultatifis
association) g échéant, la mois/année) moissannée)
péricdicité)
0 Aucune

O Au déclarant

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

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
{précisen)

T Aucune
O Aw déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
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2.2. Activité(s) de consultant, de conseill ou d'expertise exercée(s) auprés d'un
ofganisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de ['organisme/des organismes ou de
linstance/des instances coliégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sent notamment visées par cette rubrique les activités cle conseil oy de représentation. la participation & un gtoupe de travail ou a
un conseit scientifique, les aclivités d'audit ou la rédaction de rapports d'expertise,

%n‘ai pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cefte rubrique

Actus[lement et au cours des 5 années précédentes :

: Sujet (nom de Montant de la
O(rsgcf’c"gge I'élude, du produit, témunération Début Fin
établisse m‘enf Missicn exercée | de la technique ou Rérmunération (préciser, |& cas Gour(facultatin/ | fowr facultatin/
assoclatior) ' de l'indication échéant, fa mols/annde) moisfannée)
thérepeutique) périodicité )
0O Aucune

0O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

0O Aun crganisme
dorit vous dtes
membre ou salarié
{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

0 Aun organisme
dont vous &es
membre ou salarné
(préciser)
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2.3. Participation{s) a des travaux scientifigues 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 organisimes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Particlpatlion & des essals et études

Doivent &re mentionnées dans cette rubrique les paricipations & |a réafisation dessals ou d'études ciiniques, non cliniques et
précliniques (études methodotogiques, essais analytiques, essais chimigues, pharmaceutiques, biologiques. phamacclogigues
ol toxicologiques... ). d'études épidémiclogiques, d'études meédico-économiques et d'études observationnelles sur les pratiques
et prescriplions (indiquez e sujet).

La qualité de membre d'un comité de surveillance et de subi d'une stude clinique doit &tre déclarée dens celie rubrigue.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » Vinvestigateur principal d'une étude monocentrique et le coordonnateur
dune étude multicentrique nationale ou internationale. Cette définition n'inclut pes les investigateurs d'une élude multicentrique
qqui n'ost;t pas de rdle de coordination - méme s'ils peuvent par allleurs &tre dénommes « principaux ». lls sont désignés cl-apres
« investigateurs ».

\41’3[ pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellemont et au cours des 5 années précédentas :

Organisme ?i;g::ézﬁ.':g) S;{I;Lg':n;ude Montant de la
promaotevr (& différent du odalt 'de 12 Si essais ou éiudes rémunération Début Fin
(sociéls, romoteur et {': chni ’u Al cliniques cu Rémunération {préciser, le | (fourffacultalif Gaur ffaculfatips
établissement, | P i £ 9 i préglinigques, précisez : cas échéant, | mois/snnge) |  moissannée)
association) sivous en de lindication la périodicite}
avez thérapeutique)
connaissance)
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrioue | 17 Ay dectarant
O Etude multicentrique
0O Aun
olre rle : organisme
0 Investigateur principal dont vous
0O Expérim antateur étes membre
princtpal ou salarié
O Investigateur (préciser)
O Bpénmerntateurncn |
principal
I Membre d'un comité de
survelltance ef de suivi
Type d'étude : 3 Aucune
0 Etude monocentrigue | [7 Ay déclarant
0O Etude multicentrigue
O Aun
Votre réle : organisme
0O Investigateyr principal dont vous
[T Expérim entateur &es membre
principal ou salarié
O Investigateur {preciser)
0O Bxpérimentaaurnon
principal
[ Membre d'un comité de
surveillance e! de suivi
Tvpe d'étude : O Aucune
O Etude monocentique | O Ay daclarant
I Etude multicentrique
O Aun
Yolre role organisme
O Investigateur principat dont vous
0] Expérimentateur &es membre
principal ou salarié¢
O Investigateur {préciser)
O Expérimentatens non
principal
0O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
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yutres travaux scientifiqgues
Je n'al pas de llen d'Intérédts 2 déclarer dans cetta rubrique

Actuellement et au cours des $ annges précédentes :

Sujet (nom de Montant de Ja
Organisme (sociéie, | 'étude, du produit, remunération Déput Fin
dtahlissement, de la techrique ou Rémunération (préciser, e ces | gowr(facuitatn Gourffacuflat)
& ssociation) de lindication échéant, la /mois/année) | /moisiannés)
{hérapeutique) périodicita)
0 Aveune

0O Au déclarant

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

0O Aucune
0O Au déclarant

O A un organisme
dont yvous 8tes
membre ou
salarié {préciser)

0O Aucune
D Au déclarant

O A un organisma
dont vaus Ses
membre ou
salarié (préciser)
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2.4. Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, collogues,
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 ['instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s} et les interventions doivent &tre déclardes lorsqu'elles ont ét& rémunérées ou ont donné lieu 4 une prise en
charge.

2,41 Reédaction d’artitle(s)

%:n'af pas de lien d'Intéréts & déclarer dans cette nubrique

Actusllement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (socidld, Sujet de T'article Rémuneration (préciser.lecas | gourffacuitatid/ | (ourgraculiatio/
associelion) échéant, la mois/annde} mols/annde}
Périodicité)
O Au décfarant

O A up organisme
dont vous des
membre ou
salarié {précisar)

0 Au déclarant

O A un orgarisme
dont vous Bles
membre ou
salarié (préciser)

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous éles
membre oy
salaris (préciser)
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2.4.2 Interventlon(s)

An'al pas de llen d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actusllement et cours des 5 années précédentes ;

Entreprise ou
orgenisme privé
invitant (société,

association)

Lieu ot
intitulé de la
réunion

Sujet de
intervention,
nem du prodult
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de |a
rémunération
(préclser. le
cas &chéant,
la péricdicité)

Début
(four (facuitatip/
mois/année)

Fin
fiour{facuitatif)/
ais/annde)

o Cul

o Non

0 Aucune
O Au declarant

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

o Qui
o Non

0 Aucune
B Au déctarant

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

o Qui

O Aucune
0 Au déciarant

O Aun
organisme
dont vous
#tes membre
ou salarid
{préciser}
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2.5,

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déciaration

%n‘a] pas de fien d'Intéréts 3 déclarer dans cette rubtique

Actuelloment et au cours des 5 anndes précédentes ;

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

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

Montant de la
Nature de I'activite et Structure qui met 2 Perception rémun ération Début Fin
nom du brevet, dispostion le brevet, infére:semeni Rémunération (préciser, le cas Gowr(facullatid/ | gourfracufta i/
preduit... produit.., échéent, la mois/annde) mais/année)
péricdisité)
o Oui O Aucune
o Nen 0O Au dédlarant
O A unorganisme
dont vous étes
membre ou
salané
{préciser)
o Oul 0 Avcune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous &tes
membre ou
satarié
{préciser)
o Qui O Aucure
o Non O Au déclgrant
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3. Direction d'activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme 3 but jucratif
dont l'objet social entre dans Je champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme/des organismes ou de
{instance/des instances coliégiales, objet({s) de la déclaration

Le lype de versement peut prendre la forme de subventions ou confrats pour &tudes oy recherches, bourses ou parrainage,.

versements en nature o nuMéraires, matériels.

Sont potamment concernés |es présidents, trésoriers et membres des bureauy et consells d'administration, y compris d'associations

et dff soclétés savantes.

Je n'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans cotte rubrique

Actuellement ot au cours des 5 années précédeantes :

y rEwr Deébut Fin
Structure et activité bénéficiaires du Gourtacultatipanois/ | fourtfacultatiimois/

chaque financeuns), avec indication
financement annde) année) faculiative du pourcentage du mentant

Organisme(s) & but lucratif
financeur{s} e montant versé par

des financements par rapport eu
budget de le structure
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dans le champ de compétence,
sanitaire, de Porganisme/des

collégiale(s), objet(s) de Ia déclaration

Duoivent élre déclarées dans cette ru
s'agisse d'actions, d'obligations oy ¢
ses fillales ou une sociéte dont elle détient

demandé dindiquer le nom de léteblisse
montant en valeur absolue ef en pourcentage du capital geteny.

une pertie du capital dam

dinvestissement en prodults collscti
tion ~ sont exclus de la détleration,

fs do type SICAV

Je n'al pas de llen d'intérits & déclarer dans cette rubrigue

Actuellemeant :

Participations financiéres dans le capital o
en matiére de santé publique et de sécurité
organismes ou de

brique les participations financiéres s
autres avoirs financiers en fonds propres dans u

ment, enlreprise ou organisme, le

une société dont I'objet social eritre

llinstance/des instances

ous forme de valeurs mobilisres cotées oy nort, qu'il
ne entreprise ou un seqteur concerné, une de
s | limite de vetre connaissance immédiate et attendue. 1! est
type des participations financiéres ainsi que leur

ou FCP - dont I personne ne contréle ni la gestion, ni la

Pour

Structure concemaés Type d'investissement

centage de l'investissernent dans le capital de la structure et
montant détenu
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6. 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 {'organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont
- vosparents (pére o rmére)
- vos enfants
- voire conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pere ef mére) el enfants de ce demier.

Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez cohnaissance :
- foute activité (au sens des rubrigues 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellernent ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- toute participation financidre directe dans le capiial d'une société {av sens de la rubrique 4 du présent document)
supérieure & un montant de 5 000 euros ou & 5% dy capitel, détenue par vos proches perents,

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

E{n'al' pas de lien d’Intéréts a déclarer dans cette rubriqua

Cochaz [a{les) case(s), le cas échéant :

Actionnarfat

t
Actlvités Actuellemen|

Parliclpation financiére directe

Organismes concernés Actuefiement ou au cours des 5 supériedre & un montant de 5 60O

années précédentes £uros ou a §% du capital
(Le mentant est 4 indiquer au
Proche(s) tableay A)

parent(s) ayant
i s

un tien ayec le - -

arganismes
suivants
(Le lien de parenté est . .
4 indiquer au tableau o L3
A)
0 [}
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

ypdus comme les mandats relevant des dispositions du code &lectora,

Je n'al pas de fonctions ou mandats électifs 3 déclarer

Debut Fin

(otirtfactitatin/ fourffacuttatifyy
mois/annde) mais/année)

Fonction ou mandat clectif (préciser la circonseription)

L

7.  Autre lien, dont vous avez ¢

onnaissance, qui est de nature 3 faire najtre des
situations de conflits d’intéréts

Seules doiven! étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant,

Exenple : invitation & un coltoque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacementlhébergemcnt oU rémunération

Je n'al pas de llen d’intérdts adéclarer dans cetts rubrigue

Deébut Fin
Commentaires ffour(facuitatin/ Uourfacultatss
mois/annde) molssannée)

Elément ou fait concemeé
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