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Nouvelle DP1 Arrété du 31 mars 2017 portant fixation dy document type te fa déclaration euifique d'intéréts menttonnée a 'article L. 1451-1 dy code de la santé publique

RECU Lg

ANNEXE
& l'arrété prévu A r'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d’intéréts

Je soussigné(e)............. W@Mﬂmk ....................................................................

Reconnais aveir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d’intéréts, direct
ou par personne interposée, que jai ou ai eu au cours des cinqg derniéres années, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans e champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de Forganisme/des organismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ocu ma mission, ou de Pinstanceides instances coliégiale(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 santé publique . « Est puni de 30 D00 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au [ ot Il de Particle L. 1451-1 et & larticie L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir cu de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui v figurent ou de fournir une infermation
mensongére qui porte atteinte 4 la sincérité de Ia déclaration. »

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

X de membre ou conseil d’'une instance collégiale, d'une commission, d’un comité ou d'un

groupe de fravail au sei &eé m de l'institution] m%dser viptitulé) ... I I U . W .
................... Ele.URPS. Buvtizue Khane AT0 -~ Catlene o3 e
O de personne invitée a apporter m expertise a [nof de [instituti ]: (préciser ke
théme/intitulé de la mission d'exXpertise).....covueeeeee e

O autre : {préciser)

Jlindigue men numéro RPPS (répeitoire parnage des professionnels de santé), si je suis un

professionnel de santé%d@@iﬁ LL{? 4

Je m’engage 3 actualiser ma DP! 3 chaque modification de mes liens d'intéréts. En
I'absence de modification, je suis tenu(e) de vérifier ma DP! au minimum annuellement.

I m'appartient, A réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelie je suis
sollicité, soit de I'expertise que l'organisme 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 a cette expertise. En eas d’incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir Vinterlocuteur désigné au sein de I'institution et, le cas échéant,
le president 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,

e o1 /3018

Conformément aux dispositions de la Joi n° 7817 du B janvier 1978 modifice relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez dun droit d'acces et de rectification des données vous concemeant. Vous pouvez exercer ce drot en envoyent un mél &
ladresse suivante ; oo

Les informations recueilies seront informatisées et votre déclaration (& Fexception des mentions non rendues publiques) sera publige sur
ie site internet de =% Lrmwm ogp responsable du traflement avant pour finalité fa prévention des conflits dintéréts en confrontant les
liens déclarés atrx objectifs de la mission envisagée au sein de I

Oifice national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections latrogines et des infectiong nosocomiales Tour Galliéni 11, 36 avenue du Général ge
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1. Activité(s) principale(s),

rémunérée(s) ou nen, exercé
des 5 derniéres années, i tem

e(s) actuellement et ay cours
Ps plein ou a temps partiel

O Activité(s) salarlée(s)

,.em"“f’e:if Seeu|  Fonction | speciaite ou Début Fin
Employeur(s) Rrncipal{aus) d‘]:x?; cice. si occupée dans | discipine, le {four(facuitatip Gourtfecultatin/
différent I'organisme cas echéant | /mols/année) mois/année)

)@ctwné Nbérale

. - Début Fin j
Activité Lieu d'exercice Spécialité ou discipline, s

le cas échéant Gour(facuttatis | (jour(facutta
UROLeGUE. le (PLu/ w,VaL\y

maissanmde) moisfannde)

11994 T

O Autre (activité bénévole. retraitd. .}

Début Fin
Aclivité Lieu d'exercice, le cas écheant Giour(facuitatin, (lour(facuitatis

mafs/annde) mois/annde)

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, de

s affections iatrogénes et des infections nasocomiales Tour
Gaulle — 93175 BAGNOLET
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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
l'activité, les techniques ou fes 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), abjet(s) de la déclaration

Sent notamment concernés les établissements de santé,
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) e

santé,

les entreprises et les organismes de conseil, les organismes

‘% n'al pas de lien d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actusllement ou au cours des 5 années précédentes ;

t les associations, dont les associations dusagers du systéme de

Montant de Ia
Orgsnisme i . rémunération Début Firs
(societe, elabiissement, Fond}ﬁ;:;z%e: dans Reémunération (préciser, le cas | (our(faculfati)/ | (ourffacultatins
association) échéant, la mois/année} moissannde)
périodicité)
O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Avcune
O Au déclarant

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

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections latrogénes et des infections ncsocomiales Tour Gailigni ti, 36 avenue du Général de
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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 fe champ de compéterice, en matiere de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organistes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

Sont notemment visées par cette rubrique les acilvités de conseil ou da

un conselt seientifigue, les activités daudit ou la rédaction de rapports d'experlise,

M n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

représentation, la paficipation & un groupe de travail ou &

Sujet (nom de

Montant de la

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

O(rgo?jzr:e I'étude. du produit. rémunération Début Fin
s b!r'ssem'snt Mission exercée | dela technique ou Rémunératien {préciser, |e cas Gour(facuftati)s | {jowrffacultalin/
sssociation) . de l'indication échéant, la mois/année) meis/année)
thérepeutique) péricdicité)
O Aucune
O Au déclarent

0O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O Aun orgenisme
dont vous dles
membra cu salerjé
{préciser)
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2.3.

Participation(s) a des travaux scientifi
ou privés entrant dans le champ de co
sécurité sanitaire, de l'organisme/de

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

2.3 Participation a des essajs et éludes

Doivent étre mentionnées dans o
précliniques {études methodot
ou toxicologiques..
<t prescriptions (indiquez le suj

La gualité de membre dun comilé de surveillanc

Sont cohsidérés comme « investigatiurs principauy » l'investigateur
d'une étude multicent
qui n'orit pas de réle de

« investigateurs »,

ogi
.), d'études é;;idemiologiques, d'e
et).

ette rubrique les pa
quUesS, essais analyli
tudes médico-économigu

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

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

rticipations & la realisation d'essais ou
ques. essais chimlques, phamaceuti

S organismes ou de I

ques et études pour des organismes publics
mpétence, en matidre de santé

publique et de
instancefdes instances

d'études clinigres; non cliniques et
ques, biologiques, pharmacologlques
es el d'¢ludes observationnelles sur les pratiques

e el de suivi d'urre étude clinique doit étre déclarée dans telte rubrique,

principal d'une étude monocentrioue et le coordonnateur
Tigue nationale ou internationale. Cette définition n'in¢iut pas les investigateurs d'une étude multicentrique
coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommeés « principaux ». lis sont designés ci-aprés

Organisme(s)

Sujet (rrom de

—

survelllance et de suivi

Organisme ; Montant de la
promoteuy (Sf:nda;#:seur:is;u p:ﬁﬁﬂeag": a Si essais ou études rémunération Deébut Fin
{societs, romoteur et techni 'u e ou cliniques ou Rémunération (préciser, le | (ourffacuttati (ourffaculiatip/
Elablissement, P i o que préclinigues, précisez : cas échéant, Mmols/année) mois/annég)
association) $i vous en de Findication la périodicite)
avez thérapeutique)
Connaissence)
Type d'étude ; [J Aucune
O Etude monacentrique D Au déclarant
3 Etude multicentrique
0O Aun
Votre réile ; organisme
Q investigateur principal dont vous
O Expétimentateur étes membrg
principal ou salarié
L1 investigateyur {préciser)
DO Expérimentaieur naon
princoal
OO Membre d'un comité de

Type d'étude. :
0 Etude monocentrique
O Etude multicentrigue

Votre mile :

O Investigateur principal
O Expérimentateur
principal

O Investigateur

O Expérimentateur non

.
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi

O Aucune
O Au déctarant

O Aun
organjsme
dont vous
étes membre
ou salarié
{préciser)

Tvpe d'étude :
0 Etude monocentrique
O Etude mulficentrique

Veire réte :

0 Investigateur principat
O Expérim entateur
principaf

O Irvestigateur

O Expérimentateurnon

princial
3 Membre d'un comité de
survelllance et de sufvi

O Aucune
O Au déclarant

O Auwn
organisme
dont vous
#es membre
oy salarié
{préciser)
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

wal pas de lien d'intéréts 4 déclarer dans ceffa rubrique

Actuellement ot au cours des 5 annédes précédentes :

Sujet (nom de Montant de [s
Organisme (socisté, | I'étude, du produit, rémunération Deébut Fin
établissement, de ia technique ou Rémunération (préciser, le cas | flour (faoultaiit (our ffacuftati
association) de lindication échéant, la /maisfannée} | /moisfannée)
thérapeutique) périodicité)
O Aucune
1 Au déclarant
O A un organisme
dont vous des
membre ou

salarié {préciser}

O Aucune
O Au déciarant

T A un arganisme
dont vous étes
membre ou
salarié (préciser)

O Aucune
O Au déclarant

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

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni Il, 36 avenue du Général da
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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 l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d"article(s) et les interventions doivent élre déclarées lorsqu'elles ont ét& rémunérées ou ont donne lieu 4 une prise en
charge.

2.4.1 Redaction d'articie(s)

m'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cetle rubrique

Actuellement ot cours des 5 années précédentes ;

Montant de la

Entreprise ou organisme rémunération Debut Fin
privé (socidté, Sujet de larticle Rémunération {préclser, le cas (our(Facultatip? | (jourfacultati)/
association) échéant, la mors/année) mols/aninge)
périodicité)

0O Au déclarant

8 A un organisme
dont vaus étes
membre ou

salarié (préciser)

0O Au déctarant

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

0O Au déclarant

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

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni I, 36 avenue du Géndral de
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2.4.2 Intervention(s)

n'al pas de len d'Intéréts a déctarer dans cette rubrique

Actuallement et cours des 5 années précédantes ;

: . Montant de ja
orEg‘:;iesp;:eug:é Lieu et " tS“‘Et C{f Prise en rémunération Début Fin
imvitant (Sooiete inlitwlé de la i edrven o?:ln y | cherge des | Remunération | (préciser, le | gourdacullatin/ | gourffacuftetin/
association) - réunicn nom du produr frais cas échéant, mois/aniée) moisfannée)
b la périodicité)
O Aucune
0O Au déclarant
O Aun
grganisme
o Oul dont vous
&tes membre
© Non ou salarié
(prégiser)

O Aucune
O Au géclarant

O Aun
organisme

o Oui dont vaus

étes membre

o Non au salarié

{préciser)

O Aucune
0 Au déclarant

O Aun
crganisme

o Qui dont vous

&tes membre

a Non ou salarig

{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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2.5,

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
Iinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

%)} n'al pas de llen d'intéréts 4 déclarer dans cette rubrque

Actuellement et au cours des 5 anndes précédentes :

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

Montant de la
Nature de l'aclivité et Structure qui met & Percention rémun ération Deébut Fin
nom du brevet, dispasition [e brevet, ; nléresszment Rémunération (préciser, e cas (our(facultafid)/ | (jourffacultati)/
produit... produit... échéant, la moisfannée) mols/année)
péticdicilé)
o Ouf 0 Aucune
o Non 0O Au déctarant
O A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
{préciser)
o Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
0 A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié
(préciser)
o Qui O Aucune
¢ Noen I Au décarant

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

Office national d'indemnisation des accidents médicaux,

des affections iatrogenes et des infections nasacomiales Tour Gallién; II, 36 avenue du Général de
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3. Direction d’activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 3 but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Iorganisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiales, objet({s) de la déclaration

Le type de versement pewt prendre la forme de subventions ou confrats pour éudes ou recherches, bourses ou parrainage,.
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sont natamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureauy et consells d'administration, y compris d'associations
et de soclétés savantes.

)@e n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cefte rubrique

Actuallemant et au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) & but Jucratif
financeur(s} et montant versé per
chague financeur(s), avec indication
facultative du pourcentage du montant
des financements par rapport au
budget de la structure

. I Debut Fin
Structure erﬁe:_‘c;:lt:r::rﬂem'a'res ou fourtfactitati Anois/ iour (facultatifiimois/
#nnée) année)

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogeénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni It, 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
sanifaire, de [I'organisme/des organismes ou de [Pinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent étre déclarées dans cette rubrique les paricipations financiéres sous forme de valeurs mobitiéres cotées ou nen, qu'il
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteyr concerné, une de
ses filiales ou une socisté dont elte défient une pente du capital dans la limite de votre connaissance immeédiate et aitendue. I est
demandé dindiquer le nom de I'établissement, enireprise ou orgahisme, le type des participations financi¢res ainsi que leur
montant en valeur absclue ef en pourcentage du capital détenu.

Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ¢u FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion, ai la
composition - sont exclus de la déclaration.

ﬁe n'al pas de lien d'Intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement :

. . Pourgentage de Finvestissement dans le capital de la structure et
Structure concemée Type d'inveslissement montant déteny

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nesocomiates Tour Gailiéni if, 36 avenue du Générai de
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§. 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 Porganismel/des organismes ou de
l'instanceides instances collégiale(s), objet(s) de la déciaration

Les personnes concemées sont !
- vos parends {pére ef mére)
- vosenfants
- volre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) minsi que les parents (p2te et mére) ef enfants de ce demier.

Dans cette rubtique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance -

- loute adlivilé (au sens des rubrigues 1 4 3 du présent document) exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;

- toute perticipation financigre directe dans le capital d'une soriété {au sens de la rubrique 4 du présent document)
superielre & un montant de 5 000 eurss ou & 5% du capital, détenve parvos proches parents.

Vous devez identifier le liers concemeé par la seule mention de votre lien de parenté.

>@ n'al pas de llen d*Intérdts a déclarer dans cotle rubrique

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

Actionnariat
Activités Actuellement
. Patticlpation finenciére directe
Organismes concernés Actuellement ou au cours des 5 supérieure 4 un montant de 5 000
années préecédentes euros ou 4 5% du capital
(Le montent est 4 indiquer au
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien gvec les - -
organrsmes
suivants
(L& lien de parente est 1
& indiguer au tableau o ‘
A)
[m] =
[N o SU - —

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliénill, 36 avenue du Général de
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

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

n'al pas de fonctions ou mandats électlfs 2 déclarer

Cébut Fin

Gourffacultatin/ Gourffacultatin/
mois/anngel mols/annde)

Fonction ou mandat electif (preciser la circonseription)

7. Autre lien, dont VoUs avez connaissance,

qui est de nature § faire naijtre des
situations de conflits d’intéréts

Seules doivent étre mentionnées fes SoMmes perglres par le déclarant,

Exemple : invitation & un caoftoque sans intervention avec prise en cherge des frais de déplacementhébergement o rémunération

)Qz n'al pas de llen d'intéréts & déclarer dans cette rubrriqie

Début Fin
(our(facultatip/ (ourfacultatins
moisfannée) molsfannde)

Elément ou fait conceme Commentaires

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affe
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