Nouvelie DP Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclarath bl dintéréts ionnée & f'article L. 1451-1 du code de la santé publique

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

Je soussigné(e). t(g\ aaq. L\ULCH ..................................................................................

Reconnais avoir pris connaissance de P'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée, que j'al ou ai eu au cours des cing demiéres années, avec
les entreprises, établissemerits ou organismes dont les activités, les techiniques et les
produits entrent dans le champ de oompétcnce. en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes au sejn duquel/desquels J'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances colléglale(s), commission(s),
conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs. :

Asticle 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 {1 de I'article L. 1451-1 et & 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
mensongére qui porte atteinte & la sincérité de la déclaration. »

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

................................................................................................................................................................

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 Iintiuld) ............ccocccrerrricerervrninnrcrerecsonnnns
O de personne invitée & apporter mon expertise & [nom de finstitution] : (préciser lo
thame/intitulé de la MISSION A’EXPAItISE).........c..cccrerreerieerrrnetcrte errmresceneestnresaseerennrres sresarresnessareessonenenns

..............................................................................................................................................................

Sautre : (préciser) ...JA S ZOCA. AN (ON.... . ANLA T e

J'indique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionne! de santé :

Je m'engage & 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, & réception soit de 'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que I'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 a cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de l'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 : ’7§ 3 QO)S’
de tn 1ol 7&17@8@«;197 e teletive 4 Tinformatioue., i RGhiors o B WooTEs, vous

mdm&ddau:‘sddonmm Vous pouvez exsrcer ce drok on snvoyant un mél &
fadresse sulvants : oxx

mhmmmﬂlum&hfanuﬁsﬂﬂv&nﬂdm(ﬂuuﬂmdnmﬂwgmmm)mpu:luuur
ie slte internet de *~**, L' pst responssbie du trakement syant pour finalté la prévention des confils dintérdts en confrontant jes
fens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I,
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 6 derniéres années, & temps plein ou 3 temps partiel
0 Activité(s) salariée(s)
. Jdresse do Foncion | SpeciaMéou |  Debut Fin
Employeurts) principel(aux) Ty ati | cccupée duns | dscpline. le | Gourttecutethy | dourflecutetiy/
dftérent l'organisme cas échéa /mois/ennéde) | moissnnée)
D Activité libérale
. Début Fin
. Spéciaiité ou discipine,
Activité Ueu d'exercice le m"“‘mm"’"“ m(r.c’:#:eu)o/ (Iowahcnu'l,t::)v)/
O§Rutre (activilé bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lisu dexercice, fe cas échéant | fourtfacuitetity| gour(iscultstiy/
mois/année) mois/année)
DS ount ene ge;-u,naﬂa ‘ Cre 'R, 9003 —
Re hrsocatount e 91
ol L4+
t) LA GER S 2ol

Office national d"indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni If, 36 avenue du Général de
Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 49 93 89 00 — Fax. 01 49 93 89 46 ~ secretariat@oniam.fr - www.oniam.fr




2.  Activité(s) exercée(s) 4 titre secondaire

. 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 I'organisme/des organismes

ou de 'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de |avdécla__r'ation

Sont notamment concemnés les édbiissements de santé, les entreprises et les organismes de consell, les orpanismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations; dont les associations dusagers du systéme de

santé.

1Je sl pas de Hen d'intérits a diclarer dans celte rubrique

Actusilement ou au cours des 5 annbes préciédentes :

Montant de la
Orgenisme rémunération Début Fin
(S0Cié1, btabiissemen, Fm}m dens Rémunération (préciser. le cas | Gour(facultatiy/ | Gourffacultatin/
association) mﬂ&n&: mois/année) moisfannée)
pé )
EVATTNEY b i Ry fos| —
e dana e S e D Au déclarant - <
O Aun organisme
AV 1A+ o | e,
ile e Uraace|Vies - 1neardexds]  membreou saat
0O Aucune
O Au déclarent
0 A un organisme
dont vous #tes
membre ou salarié

{préciser)

O Aucune
0O Au déclarant

0 A un organisme
dont vous étes
membre ou selerié
(préciser)
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Actuslisment st au cours des 5 anndes précédentes ;

O3 Je n’al pas de Hen d'intéréts 3 déciarer dans cette rubrique

22. 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
instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités do conselt ou de représentation, la participation & un groupe de travali cu &
un consell scientifique, les activités d'sudit ou ia rédection de rapports dexpertise.

Organisme Sujet (nom de Monw_u dele
(sOciSte, fétude, du prodult, rémunération Début Fin
éhbk”men!. Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas Gour(facuitatl)/ | Gowrfacultet)/
association) de ['indication échéant, ia moisfannde) mols/ennée)
thérapeutique) périodicité)
CC ‘ BAucune
R u 0O Au déciarent
O Aun orgenisme
(Da ‘*‘5% dont vous &tes
4 membre ou salerié
(préciser) ’
O Aucune
O Au déclarant
0 Aun organisme
dont vous dtes
mombre ou selaré
(préciser)
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2.3. Participation(s) & 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 ia déclaration

2.3.1 Patticipation & des essals ot études

Dolvent &re mentionnées dans cette mbrlque les l Ia réelisstion d'esseis ou d'éudes cliniques, non cliniques et

ptéelnlques (amdn mdh esseis chimiques, pharmaceutiques, b ques, pharma ues

“ po (m dimldoaquu ctudes m‘deo-écmunlquu ot d'dtudes onnalies sur les pratiques
pre

La qualité dé mambre d'uneomuda surveiliance et de suivi d'une élude clinique doit Stre déclarée dans ceite rubrique.

Sont considérés comme ¢ investigateurs paux » linve r pﬂnﬂpll d‘uns dude monocentrique ef le coordonnateur
d'une 8ude multicentrique naticnale ou internationale. Cette ition n'inchst pes les investigateurs dune &tude mulkicernitrique

q.lﬁ nc’?ws ds réle de coordination - méme s'ils psuvent par ailleurs 8tre dénommés « pri| ux-». lis sont désignés ci-aprés
«inve: eurs ».

yo n'al pas de Hen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique
Actusiiement ot au cours des 5 anndes pricidentes :

Organisme
promecteur
(sachksie,
élablissement,
association)

Organisme(s)
financeut(s)
(s différent du
promoteur-et
sl vous en
svez

Sujet (nom de
rétude, du
produit, de la
technique ou
de l'indication
thérapeutique)

Si sssais ou études

cliniques ou
précliniques, précisez ;

Rémunération

Montant de ia
rémunération
{préciser, le

cas échéent,
la périodicité)

Début
(otr(Tecuitatit
Jmois/annde)

Fin
Gour facultetl)/
mols/année)

conngissance)

principal
O Membre d'un comité de
surveiiance et de sulvi

Ttme détuds :
O Etude monocentrique
€] Etude multicentrique
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2.3.2 Autres travaux sdentifiques

@wuwammmuaumummmmm

Actusiiement st a cours des 5 années précédentes :

Organisme (socisié,
élablissement,
associstion)

Sujet (nom de
rétude, du produit,
de la technique ou

de I'ndication

thérapeutique)

Rémunération

Début
Gour(facultatip
Anois/année)

Fin
(our{facultatiy
Anois/année)
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24. 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 dolvent étre déctardes loraqu’elles ont &té rémunérées ou ont donné feu 4 une prise en
charge.

2.4.1 Rédaction d'articie(s)

yc n'al pas de len d'intéréts A déclarer dans cefte rubrique

kwmmntdmmdn5MNMS:

Entreprise ou organisme
privé (sociéts, -

assoclation)

Sujet de I'article

Montant de le
rémunéretion
(préciser, lo cas
échéant, la
périodicité)

(ourffacultet)/
mois/année)

Fin
Gourfacultati/
mois/annés)
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2.4.2 intervention(s)

"6!. w'al pas de len d'inférlts & déciarer dans cette rubrique
Actusiiement ot cours des 5 années pricédentes :

v Montant de is 4
E"",:,":p:‘u Liou ot  Sujel de Prise en rémunération | Debut Fin
imnt foocisty, | \ntkuiédels | Timtevention, 1 cyroe des | Rémunération | (prdciser, lo | Gourgcutatt/ | gourffecutatny
- J Péunion nom du produl frals cas échéant, | moisannée) | moissnnée)
sssociaton vsé la périodické)
o Qui
© Non
Oul
o Non
0O Aucune
O Au décierant
OAum
orgsnisme
Oul dont vous
#Hes membre
Non
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28,

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2300 rvai pas de tien d'intérits & déciarer dans cette rubrique

Actusiiement st ats cours des 5 anndes précédentss ;

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

Montant de l2
Nature de l'activté et |  Structure qui met & Perceps rémunération Début Fin
nom du brevet, dispostion fe brevet, mumn:u Rémunération | (préciser, le cas | gourffecuttatip/ | fourgfecultatin/
prodult... produit... échéant, la mois/année) moisAnnée)
périodicilé)
o Ou
© Non
© oui
Non
o Oui
Non
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3. Direction d'activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but lucratif
dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de
I'instance/des instances colléglales, objet(s) de la déciaration

Le lype de versement peut prendre ja forme de subventions ou

versemonts én nature ou numéraires, matériels.

Sont notemment concemés les présidents,

ol de sociétés savantes.

Uﬁ n'al pas de len dintérts A déciarer dans cette rubrique

Actusiiement et au cours des 5 années précédentes :

contrets pour études ou recherches, bourses ou parrainage,

frésoriers ef membres des bureaux et conselis d'administration, y compris d'associations

Structure ot activité bénsficlsires du
financement

Début
Gourffacuktati)Anois/
année)

Fin

Orgenisme(s) a but lucratil
financeur(s) et montent versé par
chaque financeur(s), svec indication
facuitative du pourcentage du montant
des financements par rapport su

budget de la structure
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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 linstance/des instances
coliégiale(s), objet(s) de la déclaration

Dolvent #re déclarées dans cette rubrique les paricipstions financidres sous forme de valeurs mobiiidres colées ou non, quil
s'agisse dactions, d'obligations cu d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerns, une de
ses fliales cu une socists dont elle détient une partie du cepital dans s limite de volre connsissance Immediate ef attendue. § est
demandé dindiquer le nom de 'étabiissemoent, entreprise ou orpanisme, o type des participations financiéres sinsi que lour
montant en valeur absolue et en pourcentage du capltal détenu.

Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion, ni ia
composition - sont exclus de (a déclaration,
e v'ai pas de lien d'intérits & déciarer dans cette rubriqus

Actustiement :

Pourcentage de linvestissement dans le capltal de la structure et

Structure concemée Type d'investissement montant dét
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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 Iorganisme/des organismes ou de
P'instance/des Instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les pérsonnes concemnées sont : ‘

- vos parents (pire et mére)
= vosenfents
- voire conjoint(s), concubin{e} ou pacsé(e) sinsi que les pereris (pre et mire) et enfants de ce derver.
Dans celte rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaisgance
- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée aclueiement ou ay cours des 5
années précédontes par vos proches parents ;

- loute participetion finenciére drecte dans le capital Tune Société (au sens de la rubrique 4 du présent document)
supériewre 4 un montant de 5 000 euros ou & 5% du capitel, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concems par la seule mention de votre fien de parents.

# n'al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique
Cochez lafles) case(s), Ie cas échéant ;

Actionnariat
Activités Actueliement
Participation financiére directe
Orgenismes concernés Actueliement ou 8u cours des 5 | supérieure & un montant de 5 000
années précédentes euros ou & 5% du capital
(Le montenl est & indiquer au
Proche(s) tablesu A)
parent(s) ayant
unlien avec les o -
organismes
suivants
(Lo Fen de parenté est
4 indiquer su tablesu o o
A)
a] a
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6.  Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus camime les mandats relevant des dispositions du code éléctoral.
230 rval pas ds fonctions oumandats dectits & déctarse

Fonction ou mandat électif (préciser in circonscription)

Début

Gourffaculati)/
mois/nnde)

Fin

Gour(facultatif)/
mois/annde)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

situations de conflits d’intéréts
Seudes doivent &trs mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitetion & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacementhébergement ou rémunérstion

D Je n’al pas de Hen d'Intérdts A déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concemné Commentaires

Deébut

Gourfaculiath)/
moisfannée)

Fin
Gour(facultatiy/
mois/annde)
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