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Nouvelle DPI Arrété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publigue d'intéréts mentionnée a l'article L. 14511 du code de la santé publique

ANNEXE
al'arrété prévu a I'article R. 14511 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussigné(e)........ Sé-(/ﬂ .......... F (7-‘06-:" ....... N ROT-= SO T

Reconnais avoir pris connaissance de ['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 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 j'exerce mes
fonctions 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) & 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 30000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et If de l'article L. 1451-1 et a l'article 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 informaticn
mensongére qui porte atteinte 4 la sincérité de la déclaration. »

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

O de personne invitée a apporter mon expertise a [nom de [institution] : (préciser le
théme/intitulé de la Mission d'eXPertiSe) ... oo e et

.................................. LR O T T R LR LT L T LT L T T P

Ol autre 1 (PrECISEI) .. vt et et s reeen

Jindigue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé -

Je m'engage 4 actualiser ma DPl & chaque modification de mes liens d'intéréts. En
Pabsence de modification, je suis tenu{e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m*appartient, & réception soit de I'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 # /:.‘ /é/}__-

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée refative & Finfonnatique, aux fichiers et aux_l.i.bertés. vous
dispesez dun drot d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce drok en envoyant un mél @
l'adresse suivante . xoocx

Les informations recueillies seront informatisées et volre déclaration (& Pexception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
le site intemnet de ~=. L'****** es} responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des cenflits dintéréts en confrontant les
lfiens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de["***
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des & derniéres années, 4 temps plein ou A temps partiel

O Actlvité(s) salarlée(s)

,.em';‘l""zz‘: Byl Fonciion | spaciaiteou | Datut Fin
Employeur(s) principal{aux} d‘e:gr cice. i cceupée dans | discipline, le | four(facultati) fourfacuftatis
différ eni l'organisme cas échéant | /mois/année) mois/année)

ok 4 le fuuhS] P |SAE o] o

O Activité libéraie

B I Début Fin
Activité Lieu d'exercice SDE?'::;LZ%UC:' és:;l?llne. Gour{facullatd)/ | (jour(facuitatin/
mols/annda) mois‘année)

O Autre (activité benévole, retraité...)

Début Fin
Activité Lieu d'exercice le cas échiéant | (our(facuitatifl/, fJour(facuftatins
mais/annde) mois/année)
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

21. Participation a une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
F'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 la déclaration

Sont netamment concernés [es établissements de santé, les entreprises ek les organismes de conseil, les organismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les associations d'usagers du systéme de

sante.

Pﬁa n'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubriqus

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme . rémunération Début Fin
(société, élablissement, Fonctllfngr O::liﬁ: s Rémunération (préciser, le cas (our(facuttatift/ | (our(facuitatif)/
association) g échéant, la moisfannde) mois/année)
pérodicité)}
0O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous éles
membre ou salarié
{préciser)
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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 le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil cu de représentation, la participation 4 un groupe de travail ou &
un conseil scientifique, |es aclivités d'audit ou la rédaction de rapporis dexpertise.

}?\ls wal pas de llen d'intéréts a déclarer dans celte rubrique

Actueliement et au cours das 5 années précédentes :

Organisme
(société,
lablissement,
association)

Mission exercée

Sujet (nom de
I'étude, du produit,
de Ja technique ou

de l'indication

thérapeutique)

Rérnunération

Montant de la
rémunératien
(préciser, le cas
échéant, la
périodicite)

Début
{iour(facultatifl/
mois/annés)

Fin
(our (facuftatin/
moisfannée)

O Aucune
8 Au déclerant

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

O Aucuna
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous 8tes
membre ou salarié
{préciser}

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous &tes
membre cu selarié
(préciser)
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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 linstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essals at dludes

Doivent &re mentionnées dans cette rubri
précliniques (dtudes méthodologiques, es
ou toxicologiques. ), d'études épidémiol

et prescriptions (indiguez le sujet).
La qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivi dune élude clinique doit &tre déclarée dans celte rubrique.

Sont considérés comme « investigateurs principaux » I'investigateur principal d'une étude monocentrique et le coordonnateur
d'une étude multicentrigue nationale ou internationale. Cette définiti
qui n'ont pas de rdle de coordination - meéme s'ils peuvent par sille
« investigateurs ».

416 n'al pas de len d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes :

que les participations & la realisaticn d'essais ou d'éludes cliniques, non cliniques et
sais analytiques, essais chimiques, pharmaceutiques, biclogiques, pharmacologiques
ogiques, d'études médico-économiques et d'études observationnelles sur les pratiques

on n'inciut pas les investigateurs d'une étude multicentrique
urs étre dénommeés « principaux ». Ils sont désignés ci-aprés

O Etude monocentrique
O Etude multicentrigue

O Au déclarant

Organisme ﬁ?::é:?;g’ St:_j;tu(‘;ieorgude Mentant de la
promoteur ¢si différent du roduit d e la Si essals ou &tudes rémuneration Début Fin
(socidis, promoteur et fe chni q’u o0 clinigues ou Rémunéraffon | (préciser,le | gaur(facultalif | (four(facultatif/
éfab!fsqen_aent, oo de lindication précliniques, précisez : cas éphéa'nt. Jinoisfannée) mois/aniée)
association) e thérapeutique) lz périodicite)
connaissance)
Type d'éfude - O Aucune
O Etude monacentiique | 7 Ay declarant
O Etude multicentrique
a Aun
Volre réle . organisme
Y Investigateur principal dont vous
0 Espérimentateur &tas membre
principal ou salarié
O Investigateur (préciser)
[0 Expérimentateur non
prncipal
O Membre d'un comité de
surveilllance et desubvi | s
Type détude - [T Aucune

O Aun
Volre nife . organisme
O Investigataur principal dont vous
O Expérimentateur &tes membre
principal ou salarié
O lewvestigateur {préciser)
0 Expérimentateur non
prrcipal
O Membre d'un comité de
surveillance et de suivi
Type d'étude O Aucune
O Etude monoeentrique | O Ay declarant
O Etude multicentrique
O Aun
Molre phle : organisme
DO Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
[} investigateur (précisery
O BExpérimentatour non
principal
O bembre dun comité de | 0T

surveillance et de suivi

Gffice national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrog&nes et des infections nosocomiales Tour Galliéni I, 36 avenue du Général de

Gaulle —93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 49 93 89 00 — Fax. 01 49 93 89 46 — secretariat@oniarm.fr — www.oniam.fr




2.3.2 Autres travaux scientifigues

ﬁie n'al pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actusllement st au cours des 5 années précédentos ;

Sujet (nom de Montant de la
Organisme (saciéfé, | I'étude, du produit, rémun ération Début Fin
établissement, de la technique ou Rémunération (préciser, le cas | (jour(facultali) | (our(facultatif)
association) de lindication échéant, a Jmoisfannée) | /mois/année)
thérapeutique) pétiodicite)
O Awcune
O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou

salarié (préciser)

O Aucune
[ Au déclarant

35 A un organisme
dont vous Mes
membre ou
salarie {préciser)

O Aucune
O Au déciarant

O A un organisme
dont vous &tes
raembre ou
salane {préciser)
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2.4, Redaction d’article(s) et intervention{s) dans des congres conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement
par des enfreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes
ou de I'ihstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'article(s) et les interventions doivent &tre déclarées lorsqu'eiles ont été rémunérées ou ont donné lieu & une prise en
charge.

2.4 1 Rédactlon d*artlcle(s)

e el pas de llen d'Intéréts & déclarer dans catte rubrique

Actuellement et cours des 5 anndes précédontes :

Montant de la
Entreprise ou organisme remuneration Début Fin
prvé (socidis, Sujet de I'aticle Rémunération (préciser, le eas (lowr(facuitatif/ | (fourfacultatips
association) échéant, [a mois/annés} mois/année)
périodicité)
O Au déclarant
O A un crganisme
dont vous &tes
membre ou
salarié (préciser)
O Au dédlarant

O A un organisme
dont vous ées
membre cu
salari¢ (priciser)

O Au céciarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou
salarié {présiser)
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Office nationa! d’i

2.4.2 Intervantlon(s)

ﬁ;la n'al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuallement st cours des 5 années précédentas :

Entreprise ou
organisme pnveé
invitant (societs,

associalion)

Lieu et
intitulé de la
réunien

Sujet de
l'intervention,
nom du produit
vigé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de s
rémunération
(préciser, e

cas &cheant,
la périodicité)

Début
(our{facultati/
mois/annde)

Fin
(four(facuitatin/
mois/annsey

o Qut

© Non

O Aucune
O Au déclarant

O Aun
arganisme
dont veus
&tes membre
ou salarié
(précisar)

o Qui

o Non

] Au déclzrant

O Aveune

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

o Qui

o Neon

0O Aucune
0O Au déclarant
O Aun

organisme
dont vous
dtes membre
ou safaré
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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 I'organisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

KJQ n'al pas de lien d’Intéréts a déclarer dans cette ubrgue

Actusllement et au cours des 5 années précédentas :

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

Mentant de la
Nature de l'activité et Structure qui met 3 Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposition le brevet, inféressement Rémuneration (préciser, le cas | Gour{facultati/ | Jour(facultati)/
produit .. produit... échéant, la maois/année) mais/année}
periodicita)
o Qui O Aucune
a  Non O Au déclarant
O A un organisime
dont vous etes
membre au
salarié
{préciser)
a Qui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un orgarisme
dont vous 8tes
membre ou
salarié
(préciser)
o Qui [ Aucune
& Non O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salané
{préciser)
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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 Porganisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou centrals pour études ou recherches, bourses ou parrainage,

versements en nature ou numéraires, matériels,
Sont notamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration, y compris d'associations

et de sociétés sevantes,

dJo n'al pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuelisment et au cours des 5 annédes précédentes :

Organisme(s) a but lucralif
financeur(s) et montant versé par

e _— Dénut Fin : "
Structure et activité béneficiaires du . i . " N . chagque financeur(s), avec indication
financement Gourrfa::’ifgetf;)ﬂnms/ Gour (fa::g:g)ﬂmlﬂ facultative du pourcentage du montant
des financements par rappert au

budget de Ia structure
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4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont l'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité
sanitaire, de [lorganisme/des organismes ou de Finstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent &tre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiligres cotées ou nom, quil
s'agisse dactions, d'obligations ou d'autres aveirs financiers en fonds propres dens une entreprise ot un secteur concerné, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans Iz limite de vetre connaissance immeédiate et attendue, || esi
demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type des paricipations financiéres ainst que feur
montant en valewr absciue ef en pourcentage ¢y capital détenu.

Les fonds dinvestissement en produils collectifs de type SICAV ou FCP - dent la personne ne coMre ni la gestion, ni la
compaosition — sont exclus de la déclaration.

¥Je n'al pas de lien d’Intéréts A déclarer dans cette rubrique

Actuellement

. " . Pourcentage de linvestissement dans le capital de la structure et
Structure concemeée Type d'investissement montant détenu
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5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
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
instance/des instances collégiale(s), objet{s) dala déclaration

Les personnes concemées sont
= vos parents (pére et mére)
- vos enfants
- volre conjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsi que les parents (pére et mére} et enfants de ce demier,
Dans cette rubrigue, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance
- toute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercée ou dirigée aciuellement ou au cours des 5
anneées precédentes par vos proches parents ;
«  toute participation financiére directe dans le capital dune société (av sens de la rubrigue 4 du présent decument)
supérieure & un montant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le ters concerné par la seule mention de votre lien de perenté.

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

Cochez Ia{les) case(s), le cas acheéant .

Actlonnariat

Activités Actuellement

Participation fitanciére directe

Orgenismes concemeés Actuellement ou au cours des 5 supéredrs & un montant de 5 000

années précédentes eures eu # 5% du capital
(Le montant est 4 indiquer au
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant ) - v
un lien avec les bre A1 Acslc.h oL
: (‘ ,) 4 2 d [H]
ofganismes - S. {J‘
T [
suivants ¢ Sa .g,ﬂ € h /" ,u.—
7
({Le lien de parenté est
& indiquer au tableau a
A)
i ]
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

“Entendus comme les mandals retevant des dispositions du code élecioral,

pq:le n‘al pas de fonctions ou mandats électits & déclarer

Bébut Fin
Fonction ou mandat électif {préciser la circonscription) (four(facultatif)s | (Gour(facultatifn/

moissannde) mois/annés)

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

Seules doivent éfre mentionnées les sommes pergues par |e déclarant.

Exempfe ! Invitation & un collogue sans intervention avec prise en charge des frais de déplacementi ébergement ou rémunération

ﬂj-‘le 'al pas da lien d’intérits a déciarer dans cette subrique

Deébut Fin
Elément ou fait concerne Commentaires Gourtfacultaiil/ | gour(facultatin/
tois/annde) meis/annde)

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni Il, 26 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



