<.
N7

Drract NaTIOuAL DI KOTWNISATION
e s Aociprmis - MEwcaos

ANNEXE
a l'arrété prévu a larticle R. 1451-1 du code de ia santé publique
document-type de la déclaratio;iubﬁque d'intéréts

Nouvelle DFI Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du dociment type de la déclaration publique: d'intéréts mentionnée a I'articie L. 1451-1 du'code de ta santé publigue

Je sousslgné(e)....‘......?m.......wm. .................... ceveisveesrenss drvenrine siveriiiios vroreraroresosines

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 cinq derniéres années, avec
les 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 'organisme/des organismes au sein duquel/desquels exerce 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 expeitise, 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 30000 euros d'amende Ie fait -

pour les: personnes mentionnées au | et |l de 'article L. 1451-1 et & I'article L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce mi8me article, d'Stablir ou de modifier une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

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

1 d'agent de [nom de finstitution] : (préciser les fonctions OCCUPBOS) .eevieurerereiriiivnenreensenesion

Sesensurenns

groupe de travail au sein de [nom de ['institution] : (préciser lintitulé) CCI
D de personne Invitée & apporter mon expertise & [nom de Finstitution] : (préck
théme/intitulé de la mission d'expertise)............ reserissanesenn e

sesserssuayrie » wons

L R TR T T FORTTT T

ﬁde membre ou conseil d'une instance collégiale, d’'une commission, d'un cmié ou d'un

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

D0 AULEE © (PrECISE) .......oeeiiniisieirence i oesrisirivsnasmssrsanesb osrasinsssesensanssassmmns ot seesseenonestese s eees e sens s

Jindique mon huméro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), sije suis un
professionnel 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 annueliement.

Il m'appartient, & réception soit de l'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 fout.ou partie de cette
réunion ou avec ma participation 3 cette expertise. En cas d’incompatibilité, i
m’appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de I'institution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de confiits d'intéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer feur annulation.

Date : @Q//ﬂlé) ‘

T S T e 9 — ——
Conformément aux dispositions de la lol n® 78-17 du 6 janvier 1978 modi 8 Finformalique, aux fichiers et aux fibertés, vous
disposez dun drol d'acces et de rectification des données vous concement. Vous pouvez exercer ce drok en envoyent un-mél &
fadresse suivante : 0000¢

Les informations recueilies seront informalisées et votre déclaration (4 l'exceplion des menbons hon renidues publiques) sers publiée sur
le site intemet de ™+, L'**** esi responsabie di tratement avant pour finalité ia prévention des confits: intéréts en confrontent les

liens déciarés aux objectifs de ia mission envisagée. su sein de ***,
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1.

Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 8§ derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

O Activité(s) salariée(s)
Adregse de
Fonction Spéciaité ou Début Fin
Employeur(s) principal{gux) r”g.':m::‘gw occupée dens | discipline, le. | dourtracutiatiyy | gour(facuttatit/
différeni forganisme cas échéant. | /mois/ennde) moisfennée)
D Activité libérale
. Début Fin
Activité Lieud'exercice Spéctalle o decbine. | Gourffacutatin/ | Gouracutati/
mois/année) mois/année)
> & P e
Libérnle ‘dumgm Le My« Vet U rdﬁm, (992
3 Autre (ectivité bénédvole; refraité..;)
Deébut Fin
Activite Lieu d'exercice, le cas échéant | (owrffacultall)/ | Gour(fecultati)/
muoisfannée) mois/nnée)
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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
l'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 l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont ‘notamment concernés les éteblissements de santd, Iss entreprises et les organismes  de conseil, les. organismes
professionnels: (soclétés savantes, réseaux de santé, CNPS) el fes associations, dont les associations dusagers du sysiéme de

senté;

nal pas de lien d’intérits & déclarer dans cette rubrique

Actueliement ou au cours des 5 années précédentes :

Montent de la
Organisme rémunération Début Fin
(sociétd, tablissement, F °"°"‘9;mf:: dang Rémunération | (préciser,lecas | Gourfaculetip/ | Gourffacultatity
association) échéant, In moisfannée) mois/année)
périodicité)
D Aucune
[ Au déclarent
00 A un-organisme
dont vous étes
membre ou salarié

{préciser)

3 Aucune
O Au-déciarent

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

0O Aucune
O Au déclarant

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

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrog2nes et des infections nosocomiales Tour Galliént it, 36 avenue du Général de

Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 49 93 8900 ~ Fax. 01 49 93 8946 ~ secretariat@onlam.fr ~ www.onlam.fr




2.2, 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
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notemment visées par cette ru
un conseif scientifique, les aclivilés

?61 n'al pas de len d'intéréts A déclarer dans cette rubrique

Actueliement et au cours des 5 anndes précédentes :

brique les eclivités de consell ou de représentation, ia patticipation: & un groupe de traveil ou &
d'eudit ou le rédaction de repports.dexpertise.

(préciser)

Orpenisme Sujet (nom de Montent de i
(socidid I'étude, du produit, rémunération Début Fin
éinbligse, m'anl Mission exercée | dela technique ou Rémunéretion {(préciser, le cas Gour(facutiati)/ | (ourtfaculteti/
assocition) i de l'indication échéant. ls mois/année) mols/année)
thérapeutique) périodicité)
0 Aucune
D Au déctarant
O Aun organisme
dont vaus Ste’s
membre ou salarié

0 Aucuns
3 Au déclarent

O Avunorganisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)

0. Aucune
O Au déclerant

00 Aun organisme
dont vaus ées
membre ou salarié
(préciser)

ctermeaniinaneasnren
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2.3. Participation(s) & des travaux scientifi
ou privés entrant dans le champ de co
sécurité sanitaire, de I'

ques et études pour des organismes publics
mpétence, en matiére de santé publique et de
organismel/des organismes ou de I'Instance/des instances

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

2.3.1 Participation & dus essais et études

Dolvent étre mentionnées dens cette rubrigue les articipations & le réalisation d'essels ou d'études cliniques, non clinigues et
préciiniques (éludes méthodologiques, essais anahtigues, essals chimigues, phermaceutiques, biolopiques, pharmacologiques
ou toxicologigues...), d'études épldémiclogiques; d'études medico-économiques et d'études cbservationnelles sar les pratiques
ef prescriptions (indiguez ie sujet).

Le qualité de membre d'un comité de survelliance of de sulvl dune étude ciinique doit dtre déclarée dens celte rubrique,

Sont considérés comme. « investipateurs rrincipeux s linvesligateur principat d'une étude monocentrique et le coordonnateur
dune étude muiticentrique netionale ouinlernationale. Cette définition n'inciut pas les inve: eurs d'une étude multicentrique
q\{i n'cnlt ptas de role de coordination - méme s'ils peuvent par ailleurs étre dénommes « principaux ». lis sont désigneés ci-aprés
« investigateurs ».

ﬁo n'al pas de fien d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actueliement et aur cours des 5 annides précédentes

Organisme m’:m%? s‘lfj:l:.lg‘emdude Montant de ja
promcieur (si différent du oduit 'de ia Si'essais ou dludes rémunérafion Début Fin
(sochsts, Dromolsur et {:chni Gue o0 cliniques ou Rémunéretion | (préciser,fe - | (our(acuitatif | gour(facultetip/
établissement, i vous en de Vindicati précliniques, précisez : cas échéant, | )mois/annde) | mois/annde)
association) o Ia périodické)
avez thérapeutique)
connaisgsance)

Type d'étude : O Aucune

O Etude monocentrique Al

0J Etude muiticentrique g Au déclarant

un

Yoptre dig organisme

£ investigateur principal dont vous

O Expérimentateur Hes membre

principal ou salarié

O ' lrvestigateur (préciser)

D Bpéinentatour non
- princoal

L) Mermbre d'un comité de

survellance ot de suivi

¥ 2 O Aucune
0 Etude monocentrique déclarant
D Etude muticentrigua g :u
un

Yoire role : organisme

O investigateur principal dont vous

O Espérimentateur Hes membre

principsi o ’:;mi;

0 frwestigatewr (prédiser)

0 Bpérimentaas non esresseseanaess

O Membre d'iin comité de eTmSRtess.

surveillanoe of de suvi rorreans

Tvpe diétude 0O Aucune

0 Elude monocentrique AU 4

T Etude multicentrique g A‘:m'm

m : orjanisme

O investigateur principal dontvous

O Expérimentateur &es membre

principal o salarié

O investigatewr {préciser)

DO Bpérimentateurnon

[J Membre d'un comité de ’

surveflanoe ef de suivi
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2.3.2 Autres travaux sclentifiques
n'al pas de lien d'lntéréts a déclarer dans cette rubrique
Actusiiement et au cours des 5 années précédentes :

Sujet (nom de Montant de g
Organisme. (société, | I'étude, du produit, rémunération Début Fin
Stablissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jowrifacultatip | (ourtfacultatlp
association) de lindication échéant, la /moisfennée) | smois/annde)
thérapeutique) periodicite)

0 Aucune
O Au déclamnt

3 A.un organisme
dont vous &les
membre ou

salarié (préciser)

dernsisanganones

3 Aucune
O Au déclarant

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

mambre ou
salerié (préciger)

XIS TP IO

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 8946 ~ secretariat@onlam.fr — www.oniam.fr



24. Reédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférencés, 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 l'organisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La redaction d'article(s) et les interventions doivent &tre déclarées lorsqu'elles ont &té rémunérées.ou ont donneé lie 3. une prise.en
charge.

2.4.4- Rédaction d"article(s)

n'al pas de Hen.d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actusllement st cours des.5 années précédentes :

Montant de a
Entreprise ou organisme rémunération Dédbut Fin
privé (sociétd, Sujet de l'afticle Rémunération (préciser, i cus Gour(facultat)/ | (lourffacultetl)/
associaton) échéant, la mois/année) mols/annde)
périodicité)

0 Audéctarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou

salarié (préciser)

sebmeraras

0O Au déclarant

0 A un orgenisme
dont vous Stes
mambre ou
salarié (préciser)

beerscagess

0 Audéclarant

0 A un ovganisme
dont vous &tes
membre ou
salarié (préciser)
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24,2 Intorvention(s)

>@Jo w'al pas de llen d'intéréts & déctarer dans cette rubrique
Actueliement ot cours des 5 anndes précédentes ;
Montant de ia
ai""n"l‘s‘:::‘p:'w Liew & oiet de Prise en rémunération Début Fin
Invitent (socidts intitulé de la nierventlon, | charge des | Rémunération | (préciser, le Gour(Tacullatil/ | (lour(facultetit)/
nvitent (sockété, réunion fom.du prodult frais cas échéant is/annde) | mois/année)
associglion) vise fa périodicks) i
o Oul
o Non
o Oul
o Non
o Oul
© Non
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25, Invention ou détention d’un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme
de propriété intellectuelle 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

y.h n'al pas de llen d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actusliement et au cours des § années précédentes :

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

Strutture qui met &
disposition e brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunéeration

Montant de la
rémunération
{préciser; e cas
échéent, la
périodicité)

Début
Jourffacuitati/
moisfennée)

Fin
Gour(tacullstiy/
mois/année)

o Oul
© Noa

O Aucune
O Au déclarant

O A unorganisme
dont vous. &tes
membre ou
salarié

(préciser)

0 Aucune
0 Au déclarant

O Aunorgansme
dont vous étes
membre ou
saiarié
(préciser)

Nony

O Aucune
O Au déclarant

0-A un organisme
dont vous étes
membre ou
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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
publique et de sécurité sanitaire, de [Porganisme/des organismes ou de
l'instance/des instances coliégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut.prendre 1a forme de: subventions ou conlrats pour éludes ol recherches, bourses ou parrainage,
versementis en natiire 00 numéreires, matériels,

Sont:notamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils o'administration y compris d'associations
el de suciétiés savantes.

%lu n'al pas de Hen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuslisment et au cours des 5 années précédontes :

Organisme(s) & but lucret?

Structure et activité bénéficisires du JOU!("OCD:;;“;O s/ M‘c;',’;m mols/ Jf:ﬂf‘:;‘i,’ii’cfu«s). avee néleation
financement annde) annde) facultative du pourcentage du montant
: des financemients par rapport au
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 [Porganisme/des organismes ou de [instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent tre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme -de valeurs mobiliéres cotées o non, qu'il
s'agisse d'aclions; d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un' secteur concerns, une'de
ses filiales. ou une soclété dont elle détient une pertie du cepital dans Ia limite-de votre connaissance immiédiate et attendus, fi est
demandé dindiquer-le nom de 'établissement, entreprise ou organisme, ie type des paricipations fnenciéres ainsi que leur
montant en valeur sbsciue et en pourcentage du capital détenu.

Les fonds dinvestissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont Is personne ne contréie ni la gestion; ni la
composition — sont excius de la déclaration.
%o n'al pas de llen d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actusiiemaent::

Pourcentege de l'investissement dans le capial de la structure et

Structure concemée Type dlinvestissement monlant détenu
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8. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont 1'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitdire, de I'organisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont ;
- vos parents (pére et mére)
-~ vos enfants
= volre conjoint(e), concubin(e) ot pacsé(e) ainsi que les parents (pire et mére) ot enfanits de ce demier.
Dans cette rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connglssence -
< loute ectivité (au sens des rubriques 18 3 du présent docurnent) exercée ou dirigée actueliement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches:parents ;
- loute participation financiére directe dens le capital d'une société (au sens de le rubrique 4 du présent. document)
supérietre & un.montant de S 000 euros. ou 4 5% cu capital, délenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concemné par is seule mention de woire ken de parenté,

n'al pas'de llen d'intérits & déclarer dans cetie rubrique
Cochez la(les) case(s), le cas échéant ¢

Actionnariat
Activités Actuilement
Participation financiére directe
Organismes concemnés Actuellenent ou au cours desS | supérieure & un montant de 5 000
snnées précédenies euros ou 8 5% du capital
{Le montent est & indiquer 2y
Proche(s) tablesu A)
parent(s) ayant
un lien gvec les o o
organismes
suivents
(Le fien de parenté est
8 indiquer sy tableau o o
A)
a] [}
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme las mandats relevant des dispositions du.code électoral,
X}o n'ai pas de fonctions ou mandats électifs & déciarer

Début Finy
Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) Gour(facultat)/ | (our{facultati/
mois/année) mois/annéde)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des
situations de conflits d'intéréts

Seules doivent éire mentionnées ies sommes pergues par le déclarant,

Exemple : invitation & un colloque sans intervention avet prise en charge des frais de déplacementhébergement ou rémunération
>zﬂu n'al pas de llen d'intéréts A déclarer dans catte rubrique

Débit Fin
Elément ou fait concemé Commentaires dowr(facultetin/ | (owacuiteti)/
mois/annde) mois/année)
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