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Nauvelle DP1 Arrété du 31 mars 2017 poriant fixation dy document type de la déclaration publique ofintérats mentionnée 3 Farticle L. 1451-1 du ¢ode de ia santé publique

ANNEXE
a l'arrété prévu a Particle R. 1451-1 du code de la santé publigue
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussigné(e)... V71 ICqu’EL B X X

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct .-
ou par personne interposée, que jai ou ai eu au.cours des cing derniéres années, avec.
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrerit dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'instance/des instances collégiale(s), commissiorys),
conseil{s), groupe(s) de travail dont Jje suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs.

Article L. 1454-2 du code de Ia santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et ll de i'article L. 1451-1 ot 4 Farticle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, détablir 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 sincérita de la déclaration, »

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

X de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un, comnité ou d'un .
groupe de travail au sein de [nom de linstitution] : (préciser lintitulé) .C. §EL-.. 0./ 0 S T4 Tien)
S2A L

¢

O de personne invitée & apporter mon expertise & [nom de [institution] : '(préciser le
théme/intitulé de la mission d'expertise)

D3 BUE £ (PTEGISSI) ..o

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

Je m’engage a actualiser ma DP] a chaque modification de mes liens d'intéréts. En
'absence 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 Pexpertise 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 3 cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m'appartient d'en avertir i’interlocuteur désigné au sein de linstitution 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
subseéquents et d'entrainer leur annulation.

Date : Og/cﬂé /29!-7—

Cenformément aux dsposﬁons de la loi n° 7B-17 du 6 janvier 1978 modiiee relative & linformatique. aux fichiers et aux kbertés, vous
disposez dun drok d'accés et de rectification des donnéss vous concemant. Vious pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
Fadresse suivante : xoooc

Les informations recueillias seront informatisées et voire déclaration (3 Yaxception des mentions non rendues publiques) sera publide sur
le site intermet ge *, Lo gt responsable du traternent avant pour finalité fa prévention des conflits dintéréts en controntant les
liens 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 5 dernieres années, & temps plein ou & temps partiel

}f Activité{s) salaride(s)

I‘emmi Sees|  Fonction | speciaits ou Début Fin
Employeur(s) principal{aux) dexercics. & eccupée dans | discipline, le | fourffacwltatd) | (ourdfacultatins
différent l'organisme casechéant | /mois/année} | moissannge)
Plosstees 08 AFFARES Qﬂ?ful/k 05/2946 -
Saames ET DE L4 st REQ#LTEUA
"V g H@aeé .
Fl 4 Dfexp.aq_‘fl 8 a}/ Z’,?. o}/lpl’é
) da lﬁqué
L
O Activitd libérale
. . Début Fin
Activite Lisu d'exercice s"efﬂfsfﬁ:g:r"'t"“e' Gour(facuitatity | Gourtfacultatiys
mois/année) moisfannée)
O Autre (sctivité bénévole, refraité...}
Début Fin
Activité Liew d'exercice, le cas échéant | Gourdfacultatin/ (owr{facullatify

moisdannde} mois/année)
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2. Activité(s) exercée(s) i titre secondaire

2.1. Participation & une instance décisionnelle
I'activité, les techniques ou les produits ent
matiére de santé publique et de sécurité sa
ou de l'instance/des instances collégiale(s),

d'un organisme public ou privé dont
rent dans le champ de compétence, en
nitaire, de I'organisme/des organismes
objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de sanfe, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes
professionnels {sociétés savanies, réseaux de santé, CNPS) ef les assoclations, dont les associations dusagers du systéme de
santé.

'ﬁ./Je P'al pas de lien d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actusllement ou au cours des 5 années précédentes :

Montant de la

Organisme . . rémunération Début Fin
(sociétd, établissement, ch"@ frf:;ﬁf: Ll Rémunération {préciser, le cas our(Facultatit/ | Gour(facultatif/
assecialion) 9 échéant, ia mois/année) | mois/annde)
périadicité )
0O Aucune
O Au déclarant
1 A un organisme
dont vous &tes
membre ou salarié
(préciser)
O Aucune

O Au déclarant

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

0 Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous &tes
mertibre ou salaré
{préciser)

Office naticnal d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Gailiéni ii, 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



2.2, 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
I'instance/des instances collégiale(s),

Sont notamment visées par cette rubrique les activités
un consedl scientifique, les activités d'audit ou la rédacti

objet({s) de la déclaration

}{Js n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer dans cetis rubrigue

Actueliemant st au cours des 5 années précédentes ;

organisme/des organismes ou de

de consell ou de représentation, la participation & un groupe de travail ou @
on de rapports dexperfise.

. Sujet (norn de Montant de ta
O(rg‘;};?e Fétude, du produit, rérunération Debut Fin
&t bJIssem;ent, Mission exercée | de la technique ou Rémunération (préciser, le cas Gaurifacullatid/ | (ou (facultati/
#5018 o) de Findication échéant, la mojs/annde) moeis/année)
on thérapeutique) périodicité)
O Aucune
B Au déclarant

O Aun organisme
dont vous &les
membre ou salarié
{préciser)

0 Aucune
1 Au déclarant

O Aun crganisme
dont vous dles
membre ol salar&
(préciser)

0 Aucune
0 Au declarant

O Aun crganisme
dont vous &les
membre ou salarié
(préciser)
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2.3. Participation(s) & des travaux scientifi
ou privés entrant dans le cham
sécurité sanitaire, de

organisme/des or

coliégiale(s), objet(s} de la déclaration

2.3.1 Participation a des essals el études
Doivent &tre mentionnées dans ceite rubrique les

précliniques (études méthodologiques, es
ou toxicologiques. .. ), d'études épidémiol
et prescriptions (indiquez le sujet).

La qualité de membre dun comité de surveillance et de suivi d'une éude clini

sals analyti

participations 4 la réalisation d'essais ou d'éludes clinigues, non cliniques st
ques, essais chimiques, pharmaceutiques, biolegiques, pharmacologigues
ogigues, d'études médico-économiques o d'éludes cbhservationnelles sur fes pratiques

que doit &tre déclarée dans cette rubfique.

Sont considérés comme « investigateyrs principaux » l'investigateur principal d'une étyde monocentrigue et le coordonnateyr

d'une élude multicentrique nationale ou in
qui n'ont pas de réle de ¢
« investigateurs ».

terpatichale, Cette dé
oordination - méme s'ils peuvent par

T{Je n'al pas de lian d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actusellement et au cours des 5 années précédentes :

finitlon n'inclut pas les investigateurs o
ellleurs &fre dénommeés « principaux =, |

une étude multicentrique
Is sont désignés ci-aprés

ques et études pour des organismes publics
p de compétence, en matiére de santé publique et de

ganismes ou de I'instance/des instances

survellance et de suivi

. Organisme(s) | Sujet (nom de
Organisme financeursy Pétude, du T Montant de Ja ) )
prom-_:xeur (si différent du | procuit, de la Si €ssais ou &tudes ) rémyr!eratlon . Débgt Fin
{socidts, romateur et techni c{ua ou clinigues ou Rémunération | (préciser, e (owrfacutialif | (our facultatin/
dtablissement psi Vous en de lindication précliniques, précisez ; cas échéan;. Jrrois/année) moisfannée)
assoeiation) P thérapeutique) la périodicié)
connaissance)
Type diétude : O Aucune
O} Etude monocentique | Au déckarant
O Etude muiticentrigue
O Aun
Voirs e organisme
Q1 lwvestigateur principal dent vous
O Expérimentateur &es mambre
principal ou salasie
[ Investigataur (préciser)
0O Espérimentatour non
.
O Membre d'un comité de

Type d'étude : 0 Aucune

] Etude monocentique &

[ Etude multicentrique B Au déctarant
O Aun

Vaire rdle : organisme

O investigateur principal dant vaus

0O Experimentateur Ees membre

principal ou salarié

O Investigatewr (préciser)

L Evpérimeniztaur nan

principd

[ Membre d'un comité de

surveilante et de suivi

e d’étude : O Aucune

0 Etude monocentrique

D) Etude mutticentrique | = U dectarant
O Aun

Yotre rdle : organisme

O Investigateur principal dont vous

[1 Expérimentateur #es membre

principal ou salarié

O Investigateur (préciser)

O Expérimentateur non

princpal

[ Membre d'un comité de

surveillance et de suivi
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

W Je n'at pas de fien dintéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des 5 anndes précédentes :

Sujet (inom de Moniant de ia
Organisme {sociéss, | 'stude, du produit, rémunération Début Fin
élablissement de fa technigue ou Rérnungeration (préciser, le cas | fourffecultatd (four (facuitatip
assotiation) de Yindication échaant, ia Smoisfannée) gisfannég)
thérapeutique) périodicité)
0¥ Aucune
O Au déddarant
O A un erganisme
dord vous es
membre oy

safarié {préciser)

O Aveune
{1 Au dédarant

O A un organisme
dont vous &es
membre ou_
salarié (préciser)

O Aucune
[l Au dedarant

1 A un organisme
dont vous &es
membre ou
salarié [préciser)
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24. Rédaction d'article(s) et intervention(s) dans des congrés, conférences, colloques,
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 l'instance/des instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

La rédaction d'aticle(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu'edles ont &té rémunérées ot: ont donné fieu 4 une prise en
charge.

2.4.1 Rédaction d'article(s)

ﬁ.le n'al pas de llen d'Intéréts a déclarer dans cette rubrique

Actuellement of cowrs des 5 anndes pracédentes :

Montant de ta
Enireprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (sockte, Suijet de l'article Rémunération (préciser,lecas | fowfacultatips | gourfaculiatin/
associelon} échéant, la moisfanndée} moisfannde}
périodicité)

0 Au dédarant

[ A un organisme
dont vous étes
membre ou

salarié (précisar)

O Au dédiarant

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

[ Au déctarant

0O A un organisma
dont vous &tes
membre ou
salarié (préciser)
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2.4.2 Intervention(s)

‘KJG n'ai pas de lien dintéréts & déclarer dans cette rubrique

Actusllement et cours des 5 années précédentes :

Entreprise ou
organisme privé
imvitant (sociste,

aszsocizaiion)

Lieu et
Intitulé de la
réunjon

Sujet de
lintervention,
nom Gy produit
visé

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
(préciser, le
tas échéant,
la périedicité)

Début
(fourffacultatif/
mois/annde)

Fin
{our(facuitatin/
mois/année) .

o Qui

O Aucuna
O Au dégtarant

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

o Qui

o Non

Alcune
Au déclarant

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

o Qui

Aucune
Au déclarant

Aun
organisme
dont vous
&tes membre
ou salafé
(préciser)

Office national d'indernisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Gal!
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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
linstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

)ﬁde o'al pas de lien d'intéréts a déclarsr dans cetto mabrigue

Aciusllement at au cours des 5 anndes précédantas ;

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

3 A un organisme
dont vous &tes
membre ou
Sadarié
(précisen)

Moritant de la
Nature de I'activié et Structure qui met & Perception rémun ération Début Fin
nom du brevet, disposition je brevet, e e ey Remunération (préciser, le a3 fiowr(faculfeti)/ | (ourfacultatils
produit... produit... échéant, la moisfannée) mois/année)
perfodicité)
a Oui O Aucune
o Non O Au déclarant
O A un organisme
dont vous tes
membre ou
saang
{préciser)
o Qui 2 Aucune
& Non O Au déctarant
O A unorganisme
dont vous &tes
membre ou
salurié
{préciser)
o Oui 0 Aucure
o Non 0O Au déclarant
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3. Direction d’activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but lucratif
dont Pobjet 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 peut prendre fa forme de subventions ou contrats pour etudes ou recherches. bourses ou parrainage,

versements en nature ou numéreires, matériels.
Sont notamment concemés les présidents, tésoriers et mermbres des bureauy el consefls d'administration., y compris dassociations

el de sociétés savantes.

x\lu n'ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans cette rubrigus

Actueliement et au cours des 5 années précédentes :

Organisme{s}a but lucratif
financeur(s) et montant versé par

gt e Début Fint S e
Structure et activite bénéficiaires du , . . " : chague financeur(s), avec indication
financement ﬁour(fa:;.;tgeﬂ)ﬂﬂwms/ [four(faacgnftzeﬂ)ﬂfmrsf facultafive du pourcentage du montant
des financemants 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 [I'organismefdes organismes ou de [instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Dolvent &tre déclarées dans cette rubrique les participations financiéres sous forme de valeurs mobiligres cotées ou non, qu'il
s'agisse d'actions, d'obligations ou d’autres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concernd, une de
ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre connaissance immédiate &f attenduee, N est
demandé dindiquer le hom de I'#ablissement, entreprise ou organisme, le type des patticipations financiéres ainsi que leur
montant en valeur abscue et en pourcentage du capital détenu,

Les fonds dinvestissernent en produits collectfs de type SICAV ou FCP - dont la parsonnz ne comtedle i la gestion, ni la
composition — sont exclus de la déslaration.

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

Actuellement :

Pourcentage de Minvestissement dans ke capital de Ia structure et

Sructure concemae Type dinvestissement montant détenu
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6. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont Pobjet social entre 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

Les persohnes concemées sont ©
- vos parents (pére et mere)
. vos enfants
- volre conjcint(e). concubin(e) cu pacsé(e) ansi que les parents (pére et mére) ¢t enfants de ce demier.
Dans ceite rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance :
- toute aciivité {au sens des rubriques 1 @ 3 du présent document) exercée ou dirigée acluellement ou au cours des 5
années précédentes par vos proches parents ;
- loute participation financiere directe dans e capital dune sociélé (au sens de la rubrigue 4 dv présent document)
supérisure 4 un montant de 5 GO0 euros out 3 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerndé par Ia seube mertion de volre lien de paremé,

%)a n'ai pas de len d’intéréts a déclarer dans cette rubrigue

Cochez lafles) casa(s), le cas échéant :

Actlonnartat

Activités Actuellerment

Participation financiére directs
Actuellernent ou au cours des 5 supérieure 4 un montant de 5 000
années précédentes sUros ou a 5% du capital

Organismes concernés

(Le montant est & indiquer au
Proche(s) tableay A)

parent{s) ayant
un lien avec les

. O W}
organismes
suivants
(Le lien da parenté est
4 indiquer au tahleau a ]
A
[m] [
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6. Fonctions et mandats électifs® exercés actuellement

*Entendus comime les mandats relevant des dispositions du code électoral,

K.Je n'al pas de fonctions ou mandats électifs a déclarer

Dbt Fin
Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) fourdfeculiatif)/ | Gourtfacultatif/
mads/annge) mois/annde)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature 3 faire najtre des
situations de conflits d'intéréts

Seules dolvent &tre mentionnées fes sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation & un collogue sans intervention avec prise en charge des frais de déplecementhébergement ou rémunération

ﬁJa wal pas de ilen d’Intéréts a déclarer dans cefte rubrique

Début Fin
Elément ou fait concerné Commentaires (Jour(facultati)/ | (iourffacultalid/
rmois/année) molsfannde}
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