.Qi:'

S
G ONIAM

T eaTioNS - b Kpry L LT EY
B Al eeas ShE) oA ry

Mouwvelle Bpi L R R Ry Zthm du rinzur wnt type e 1w déclaralion puk Bque dikedss T AR 2 Poriicle L 16500 dy code de la santé publigoe

ANNEXE
alarrété prévy & I'article R. 14511 du code de la santé publique
document-type de 1a déclaration publique d'intérétg

Je soussigné(e)...........ﬂ..f.{,]. .............. ’3’961*6.&!‘“

Reconnais avoir Pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
Qu par personne interposée, que Jai ou ai eu au cours des cing derniéres anhées, avec
les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et leg
produits entremt dans le champ de compétence, en matisre de santé publique et de
sécurité Sanitaire, de Porgasnismesdes organismes eu sein duquel/desquels Fexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de Pinstance/des instances collégiale(s), commission(s),
conseil{s), groupe{s} de travail dont je suis membre oy auprés dugquel/desquels je suis
invité(e) & apporter mon expertise, ainsi quavec les sociétés ou organismes de congeil
intervenant dans les mémes secteurs,

Article L. 14542 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 suros d'amende le fait
pour les personnes mentionndes au | et (| de Farticle L. 1451-1 ot & Particle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'Stablir ou de modifier une
déclaration dintéréts afin d'actusliser les données qui Y figurent ou de fournir une information
Mensongére qui porte atteinte 3 Ig sincérité da la déclaration, »

Je renseigne cette déclaration en Qualité (piusieurs réponses possibles) :

U d'agent de [nom de linstitution] : {préciser les fonctions OCCUPEES) wooooo e

[EET T

1 de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une comimission, d'un comité oy d'un

groupe de travail au sein de [nom de finstitution)] : (préciser Pinfitulé) ...

re

O de personne invites 4 ";.5;3&;}"'&;5&";;p;}as;"'é{"i};b;}} de Tinstitution] - (oréciser o
théme/intitulé de ia mission d'expertise)

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

Je m’engage 3 actualizer ma DPI a chaque modification de mes liens dintéréts. En
I'absence de modification, je suis tenw(e) de vérifier ma DP1 ay minimum annueliement,

Il n¥'appartient, & réception soit de f'ardre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis
sollicité, soit de I'expertise que 'organisme souhaite me confier, de vérifier sj I'ensembie
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma Présance fors de tout ou partie de cetie
réunien ou avec ma participation 3 cette expertise. En cas d'incompatibilité,
m'appartient d'en avertir l'interlocuteyr césigné au sein de Finstitution et, fe cas €chéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits dlintéréts, ma présence est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis

subséquents et d'entrainer leur annulation,
Date: 210 -0% . Qo4
Ceonformément atn dispasiions de ia Jof n° 7817 du 6 janvier 1978 modiiée relptive a linformetique, aux Yichiers et auk ibertés, voug

disposez dun drod d'apchs ol de rectification des données vous cencemant. Vous pouvez exercer ce drod en envoyant un mél a
Fadresse suvante * sannac

Les informations recueilies Pero infarmelisees ef voye déciaretion (4 Pexcepiion des mentions hon rendues putliques) sena publiee sur
i site nifemet gg woen [ wwesren est responsalie gy tralement ayani pour firalié la prévention Ges confits d'inténels en confrontant les
Hens déclarés aux obiachis o la mission CNVISAges By Sein da |'*+
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 5 derniéres années, 3 temps plein ou  temps partiel

Ct Activitais) salarlde(s)
i i mﬁm‘; :fﬁ o Fonctiop Specialité ou Deébui Fin
! Emploveuris) principaliaui) dexsrcice & occupbe dans | discipline. le (four{lacutialiy | Gourtfacuiiatin/
. . {organisme cas echéant | snoisfannée} | moisiannée)
3 aifférent
—
!
:‘_
i
i
!
i
[ Activilé libérale
.. Debut Fin
Actiité Lies dexercice S”i‘gfsfns:::“t’“"e- fourgfacultart/ | gour(acuttstin/
mois/année) maois/annis}
Nputce (achvité bénevole refreité )
Début Fip
Artivite Lieu dexarcics, e cas écheant | (ourffecuitatih/ gour(acutta i/
mois/annés) OIS/ 2ANEE)
Plf cLT - fole & Vomwy Nancy 4.031

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections latrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni I, 36 avenue du Général de
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2. Activité(s) exercée(s) 3 titre secondaire

2.1. Participation 3 une instance décisionnelie d'un organisme public ou privé dont
Pactivité, les techniques oy leg produits entrent dans fe 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

Sont nalamment concernes les établissements de sante, les enireprises et jes orgenismes de consell. (es organismes
proféssionnes jsecistes savanies, réseaux de santé, CNPS) ef las assotiations, dont Jes associations dusagers du Systéme de
sante.

JXJe n'al pas da jion dintéréts & déclarer dans cette tubrique

Actusliement ou ay cours des 5 annass précédentes :

Moantant de la 7
Orgamsme femuneration Debust Fin

| (SO0t établissement Fonct:c_:nr ﬁ:ﬁ: dans Rémunération {préciser. e cas | gour(facuiat/ Your(facultatin/
: association) & echéant, 1a mais/anndel mois/année)
periodicis;

0 Aucune
0 Au deciarant

O A un arganisme
dant vous étes
membre ou salarié
1préciser)

O Aucune
B Au déciarant

O A un orgarssme
dont vous étes
rmembre ou salané
{pregiser)

B Aucune
[ Au declarent

O A un organisme
dont vous dtes
membre ou salarié
tpréciser)

Officz national d'indemnlsation des accldents médicauy, des affections latrogénes et des infections nosocomiales Toyr Galliéni 1l, 36 avenue dy Général de
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2.2, Activité(s) de consultant, de conseil
organisme public ou privé entrant dans 1
santé publique et de séc
I'instanceldes instances co

Sont nolemment visées par cette rubrique les activités de conseil cu de représentation. la participation

urité sanitaire,

un consel seentifique, e activités daudit ou la rédection de rapports dexpedise.

tha n'al pas da llen d'Intérats 4 déclarer dans rette nibrique

Actuellemeant st au cours des 5 années préeédentes :

ou dexpertise exercée(s) auprés d'un
e champ de compétence, en matiére de
de Vorganisme/des organismes ou de
liégiale(s), objet(s) de la déclaration

4 un groupe de trevail ou 4

Organisme Sujet (nom de Montant de la
(gacme, Petde du prodult. rémunération Début Fin
Sipbiiesement, Mission exarcse | de la technique ou Rémunération (préclser i cas (owfacultatd)/ | Gowr ffacultatihs
association de l'indication &cheant, (a mes/annse) moisfannée)
thérapeutique) périodicits)

T Aucune

[ Au daclerant

O Aun organisme

dont sous étes

membre ou salarié
{precisen

O Aucune
O A declarent

O Aun organisme
Jont vous &les
rnembre ou salené
(préciser)

0 Aucune
1 Au declarant

0 Aun organisme
dent vous éles
membre ou saiare
(reciser)

Office national d'indemnisation des accidents medi
Gaulle — 93175 BAGMOLET Cedex Tel.

cauy, des affections latrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni I, 36 avenue d
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2.3. Participation(s) & des travaux scientifi
ou privés entrant dans le champ de co
sécuwrité sanitaire, de Forg

anisme/des or

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

4.3.1 Participation 4 des essais et Studes

Coven! #fre menk
EreCimqLes (etad
ou texizaog.ques .. ). d ely
e: pressrictriens Jindiquez )
La Qua 1€ de mamare cup comnte de survediance et de

Sonl consakres comme s investi
dure éude multi
qul r'ent pas de
= Nreshigsteurs o

es methodol

centrique nativnale ou internali
réfe de coordnation - méme il

iDRNeEs dans cette rubricre les pamic
ogiquies. essals analgiques, essais chimigues, pharmaceutigu
des epicénioiogiques o sludes medico-dconomigues el d'éludes
e sujeq).

gateurs principaux s Invesl;
oale Cetle dafinition n'ing

O{Je rval pas de tien d'intéréts & dactarer dans cette rubrigue

Actuelement ol au cours des § années pracadentes ;

ques et études pour des
mpétence, en matiére
ganismes ou de l'instance/des instances

pations & Iz réshsanon dessais ou g

"Cludes clini
es. hiologigu

organismes publics

de santé publique et de

ques, nan cliniques et
es, phaimecologiques
chservalionneiles sur los praligues

suivi dune dude clinigue doit éire declarss dans cette rubrigue

gateur principal d'une studs monocerdrique et Je caordonnateur
ut pas les investigateurs d'une #tude muiticentrigue
% Peuvent par alleurs &re dénommes « prineipeux » 1l sont designés ci-apris

. Crgansmeis) | Syet thom de
Orfganisme fnanceuns) retude. du ) . Montant de Ig )
Eforcteur 16 different dy edull, de Ia Si essais ou éludes rémunération Debut Fin

secihg s f:c e o clinigues our Rémuneration | (préciser.te | yjowweracuttetif| yourgacntratin
établissemen; | POTSICUTEL | lechn eation | Préciniques. precisez - e85 éohéant. | Jmoisiannde) |  moisfennee)
associahoeT) aver thérapetique Ia périodicié)
onhaissanze,
Tipe d'éiyge - 0 Aucune
£ Etude monocentngue [ Au déckirant
L Erude muticantngue
O Avun
Yolre rivg ofganisme
S Irvestigateur prineipal dant vous
L3 Expérimentateur Hes membre
pricipal ou salarié
G Imvestigatour iprécisert
O Expermnentatecr nan N
prnopal
L2 Memtre d'un comite de
surverlance ef de suiv
Lipedetude . O Aucune
L Etude monocentriqus D Au deckarant
I3 Elude multicentique
OAuwun
Yoire pe - organisme
2 Investigateur prinsipal dont vous
C Expérimeniateyr &es membre
pnhicipat oY salarie
L irwestigateur {precsent
principal
I~ Mewnbre dun comité de
surveillance of de suif
Toe ddiyde : O Aucure
[2 Etude menssentrique
O Etude multizerinque D Au déolarans
O Aun
Molre idle - organisme
= trngstrgaleur prineipal dont vous
C Expoimentateur #tes membro
principai ou syiaré
2 Irveshigabeur tpréciser)
0 Bxparimentaiear non e
pincpal
L3 Membre d'un comié de
survediance o de s

Office natianal d'indemnisation des accidents médicaux,
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

W Js 2l pas de llen dintéréts & déciarer dans celta rubrigue

Actusliement el au cours des 5 années précédentes :

3 A un organisme
dont voue &es
membra U
salanié (précisen

Sujet (nom de Montant de I8
Organisme (SoCi88. rétude, du produit, remungration Dabut Fin
dtablissement, de la technique ou Remunération \preciser. le cas | (owiscultalty (ow{facuiadh
associgtion) de Tindication echeant, 2 Jmoisfannda) | Anols/année)
thérapeltigue) péripdicite)
DO Aucune
D Ay dedarant

0 Aveune
£ Au dégiarant

[ A un organisme
donk vous &tes
membrs ou
salarig ipréciser)

0 Autunz
0 Au déciarant

O A un orgenisme
cdont vous des
membre ou
salarie (precisen

Office national d’indemnisation des accidents medicaux,
Gaulle —93175 BAGNOLET Cedex Tel, 01 4393 &
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2.4.1 Rédaction d'article{s)

e °al pas de lien dintérate adéclarer da

de sécurité sanitaire, de I
s coliégiale(s), objet(s) de [a déclaration

ns catte rubrique

Actusllement & cours des § années précddentes :

p de compéence, en
organisme/des organismes

Entreprise ou orgamsme
privik (socfste,
association

Sujet o8 I'anicle

Montant de fa
rsmunération
(praciser, le cos
érhéant la
periodicité)

Debut
Gowr (facullati)s
muois/année)

Rémuneration

Fin
Gourtfacuftatt/
mois/annds)

O Au declarant

O A un organisme
dont vious éles
fembre cu
salarié (préciser)

0 Au declarant

O A un organisme
dont vous Mes
membre su
salané (precisen)

0 Au déclmant

0 A un orgenisme
dont vous des
membie ou
sotanie (préciser)

Office national d"indemnisation des accidents médicaux,
Gaulle - 93275 BAGNOLET Cedex Tel
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2.4.2 Imervention(s}

p,.h ' al pas de llen dintérdts A déclarer dans cetts rubrique

Actusfioment of cours des 5 années précédontes

Montant de 1a
UET;?E;:“ ﬁ“ve Uy et " lSu;et '1?0]1 Prise en temuneration Cebut Fin
g L4 intAuls de 12 A charge des | Remunerstion | wréciser.le | (outdoculati/ | fovrifacultaii)’

imatent fsocigté, réunion hom du produd fravs casechéant. | mos/année) moisiannée)
association) wse 18 péricdhicke)

O Aucune
1 Au declarant

0 Aun
organisme

o Ou dont vous

dles mambrs

o Mon ou saarte

{préciser)

3 Aucune
QO Au dedarant

O Aun
organisma

o Dul dont Vol

&tes membre

o Non ou satané

! (prac-Aaer)

L} Aucune
O A daclarant

B Aun
arganisme
o Cui dont vous
&es membre
o kon ou salarié
{préciser)

DOffice national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections latrogénes et des infections nosocamiales Tour Galliéni 11, 36 avenue du Général de
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2.5.  Invention ou détention d’un brevet ou d'un Produit, procédé ou toute autre forme
de propriété intellectuelle non brevetée en redation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de ségurité sanitaire, de 'organismesdes organismes ou de

linstance/des instances collégiale(s), objet(s) de Ja déclaration

MJe R'al pas dg lien dintéréts & déclarer dans cetig rubrique

Actusilement ot au cours das 5 années précédentes -

Montant dg ja
Hature de l'activie et Strusture quimet & Perception Temunerahon Debut Fin
nofm du brevet, disposkion te brevet, Intéressemant Rémuneration (preciser. le cas dourtfacultapn s tiow(fecedtatins
Diodult, procuit.., echéant la morssannge) molsannde)
pénodiclte)

Ou 0 Aucune
Non O Ay deciarant

0 Aun opansme
dont waus &tas
mambre au
Saimre
{prégisen

o Ouw 07 Aucune
o Nm 0 Au déciarant

0 Aun erganisme
dent vous §tes
memare o
Ssalard
{précmset)

o Qu 0 Aucwne
Non {3 Au deciprant

O Awunogansme
dont «aus efes
membre ou
sane
(précisert

o

Offite national o’ Indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nesocamiales Tour Galliéni I, 36 avenue dy Général de
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1. Direction d’activités qui ont bénéficie d’un financemerdt par un organisme A but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécwité sanitaire, de lorganismefdes organismes ou de
Pinstance/des instances coliégiales, objet(s) dela déclaration

Le ype o8 versemerd péut prendre la forme de subventions ou CONtrals powr elces ou recherches, bourses ou parrainage .

versaments &N natule Ou NUMEBIres, matensss.
Sont nolemrent concemes les presidents, wésoniers ef mambres des bureaux et consells d administrelion, y compris d associetions

¢ de sociéles Tavaniss.

KJ@ wai pas da lien d'intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actusliemant et au couss des 5 annéaes précédentes :

Structore et actvile bénelcizres du
Anancement

Deabin

" I .
Wﬁa::,ﬁ;g} mols/ ’-"’"""ﬁ::f:g?ms facuitative du pourceniege du mentant

Organismet s & but jucrabf
Sin financeur(s: o montani versa par
chague fnanceur(s), aves indcalion
ges financernants par rapport au
budget de 2 slructure

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affe
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Participations

financiéres dans le capital d'une société

dont Pobjet social entre

dans fe champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de

collégiate(s),

Daoivent &'e desiarees daas cefte rnbnque les

Porganisme/des organismes ou de
objet(s) de Ia déclaration

linstance/des  instances

pafticipations financieres sous forme de valeurs mebiierss celées ou non, qull

Sag.sse gachons d obigahions ou dautres evairs financiers en fonds prcpres dans une enfrepnse oy un secteur cehrearne, une de
385 Bhdtes ou uhe sceigte dant glle detient une parie du caplal dans 1a hmite de volre cennaissenee imméd:ate ef altendue. ) est

“Emande d:adiquer fe
Toment ensalent abscue ol en pourcertage du

rem de | élabhssement

entrepise ou organisme, s typs des paricipatons financiéses ans que leur
capital deteny.

Les fonds dinvestissement en produits collectfs de type SICAV oy FCP - dont la personne ne contrdle m fa gestion. nj e

compasition — sont excius de ta déclaration.

X Je vl pas de len diintéréts & déclarer datis cette rubtique

Actueltement ;

I
Strutture concemeae H

Type dinvestissement

Pourcentage de I'nvestissement dans le capital de la stucture ot
montant deteaqu

Cffice national d'indemnisation des sccidents médicaux, des affections iatragénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni !, 36 avenue du Général de

Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex Tel.
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5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont 'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Vorganisme/des organismes ou de
Pinstanceldes instances collégiale(s), objet{s) de la déclaration

Lés personnes concemees sont |
- wos parefds (pare of pke)
- 05 enfants
- wCire CORJOALIe ), SONCUbIN: &1 OU PRSSE(E) ainsl que les parenty (pére et mere) et enfents de ce dernier

Dans cette rudrque vous devez renseigner. si vous &n avez connaissanca -

. toute acivide ‘A 5ens des rubngues 1 B 3 du présent document exercée ou dingee actuellement ou au cours des 5
annees precégentes par vos proches parents,

- toute particpation financiere direcle dans le capitel dune sociéle (au sens de g rubrique 4 du present document)
supensure 3 un montant de 5 000 euros cu a 5% ou cepital, detenue par vos proches parents.

Vous devez identifiar = hers conceme par la séute mention de volre fen de parente.

Nue 172l pas da llen d'intérits & déelarer dans cotts rubrique

Cachez lafles) case{s), 1o cas dchéant :

Actionnarial
Activitds Actuellement
. Participation finenciére directe
Crganismes concernes Actueilement ou au cours des 5 | supeneure ¢ un mortent da 5 000
i ann&es precedentes auros ou A 5% du capitel
i fLe monlent est a indiquer ay
Frazhe(s) tableau A)
parent(s) ayant
n fien avec les - -
arganismes
suivants
tLe lien de parenté est
& indiguer au tablesu [
A
l"I r

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections latrogénes et des infections nosocomiales Tour Gallién I, 36 avenue du Général de
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8.  Fonctions et mandats électifs* exercas actuellement

“Enfendus comme les mandats relevant des dispositions du code £iectoral.
K"‘ W2l pas de fonctions ou mandats &ecufs & déclarer

Debui Fin
Fonction oy mandet dlectf (préciser la circonscripfion) Goutfaculiario/ tourttacufistins
masiannge) mois/année)

i
I

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

Seules doivent atre mentionnees les sommes pergues par le declarant.
Exeropie | invitation é un cotloque sans intervention avec pise on charge des frais de déplacementhébergement ou rémuneration
XJH n'ai pas de lien d'intéréts & déclarer dans catte rubrigue

Debut Fin
g Elément ou fak concerns Commentalres Gowr{lecuttelt)/ | (owrdaculiangs
' moislannde mois/annds)

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Gailiéni II, 36 avenue du Géngral de
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