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Mouvcite DRI Arrété du 51 mars 2017 pertani fixation du dacument typs de la déclasation publique d'intéréts mentionnge 2 Particle L. 1451-1 du code de |z santd publique

ANNEXE
a I'arrété prévu a I'article R, 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussignébg)..SEJ.JZ!LM_....”LAAQ.Q.Q.Q ............................................................................

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
Ou par personne interposeée, que j'ai ou aj eu au cours des cing derniéres années, avec
les entreprises, établissernents 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 Porganisme/des organismes au sein duquel/desquels jexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'instancefdes instances collegiale(s), commission(s),
conseii(s), groupe(s) de travail dont Je suis membre ou auprés duguel/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 30 000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | ot I de larticle L. 1451-1 et & larticle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'élablir ou de modifier une
déclaration dintéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information
mensongére qui porte atteinte 3 Ja sincérité de la déclaration, »

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

O d’'agent de [nom de linstitution] : (préciser les fonctions occupées).............
de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commi jon, j‘un comjté d'un

groype de travail au !ip da [nwde l'institution] : (préciser I'intitul%‘:.. Vo Aa. oo

...... 2y FERPONE ey CETE TSR o casnat], N a Anﬂ.u_.”....“.........................................,..................

O de pelsonne invitée a apperter mon emt a [nom de linstitution]: (préciser o

théme/intitulé de la mission d'expertise)

O autre : (préciser) ...

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

Je m'engage & actualiser ma DP] i chaque modification de mes liens d'intéréts. En
I'absence de modification, je suis tenu(e) de veérifier ma DPI au minimum annuellement,

N m'appartient, 4 réception soit de I'ordre du jour de chague réunion pour laguelle je suis
sollicité, soit de 'expertise que '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 & cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
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 conflits d'intéréts, ma présence est

susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation,

Date:o‘?/f 0’-]—/,14;7‘

Conformément aux disposiions de Ja i n° 76-17 du G janvier 1978 modifiee relative @ finforratique, aux fichiers e aux libertés, voys
disposez dun drol d'accés et de reclification des donnges vous concemant. Vous Pouvez exercer ce drok en envovanl Un mél 4
ladresse suivante * xxxc

Les informations recueifies seront infoimalisées et volre déclaration (& I'exception des menlions non rendues publiques) sera publice sur
le site internet da ***, | ™=+ agp respensable du trakement ayant pour finaité la prévention des conflils dintéréts en confrontan! les

liens declarés aux objectifs de 1a 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 S derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

?Aclivllé(s) salarléels)

,.em':‘l’r“sf :f" eu| Fonction | speciame ou Début Fin
Emplayeur(s) principal{aux) de;:fc"i e, 5i occupée dans | discipline. le (ourffecultatiy | (ourfacuita i/
dil‘férenl' I'organisme cas échéant | /mois/ennde) moissfannée}

! rl - /QL T, Lite ~ ‘DT&/&' R [ ‘
q‘lﬂ’l !%u‘_ " L»]orv“' ?hﬂ:’\dx.«w}"'&fﬂs‘% 20/0(/.4”—-

O Actlivité libérale

e o Début Fin
Activité Lieu dexercice S”"‘f‘::_{i":c&ﬁf""e- Gourffaculiatif/ | Gourfacultatips
mois/annde) mois/ennée)

O} Autre (activité bénévole, retraite )

Début Fin
Liew d'exercice, le cas echéant (four(facuntetif)/ | (jow(faculta s
mais/nnde) mojs/année}

Activilé
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1, Participation a une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
Pactivité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiere de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme/des organismes
ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les etablissements de santé, les entreprises el les organismes de conseil, les ofganismes
professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les asscciations, dost les assoclations dusagers du systéme de
santé.,

@Je i'al pas de lien d'lntéréts 3 déclarer dans ceite rubrique

Acluellement ou au cours des 5 années précédentes ;

Montant de la
Organisme . , rémunéretion Début Fin
[sociétd, élablissement, Fo"m'?" 0:3;'::: dans Remutnération (préciser, le cas (owr(facultaii)/ | Gour(facultati/
association) og échéant, la mojs/année) moisAannde)
périodicité)
O Aucune
O Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
{préciser)

O Aucune
0O Au déclarant

[0 A un organisme
dont vous &tes
membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
0O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous étes
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
l'instance/des instances coliégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sent nofamment visées par cstte Fubrique {es activités de conseil ou de représenlation, la participation a un groupe de travail ou 2
un conseil scientifique, les activités d'audit ou ia rédaclion de repports d'experise.

y‘le w'al pas de lien d’Intéréts 3 déclarer dans cette rubrique

Actuellement ot au cours des 5 années précédentes ;

" Sujet (nom de Montant de la
or'f;'}gr:"e Iétude. du produt, rémuneration Debul Fin
erabfisscm:em Mission exercée | dels techrique ou Rémunération (préciser, l& cas fowrifacuttalit)/ (our(facultati/
association) i de lindication écheéant, la moisannde) mois/année)
thérapeutique) périodicité)
O Aucune
0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &tes
membre ou salarié
(préciser)y

0O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous Sles
membre ou salané
(préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aunorganisme
dont vous &es
membre ou salarié
{préciser)
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2.3. Participation{s) a des travaux scientifi
ou privés entrant dans le cham
sécurité sanitaire, de l'org

anismel/des org

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

2.3.1 Participation a des essals et études

Doivent étre mentionnées di
precliniques (éludes méth

odologiques, essais analytiques. essais
ou toxicologiques...). d'études épidémiologiques, d'études médico
! prescriplions (indiguez le sujat).

ans celte rubrique les participations a la réalisation d

essais ou d'études clinlques, non chnigues st
chimiques, pharmaceutiques, biologiques, pharmmacologiques
-¢conomiques et d'études observationnelies sur tes pratiques

La qualité de membre d'un comilé de surveillance el de sulvi d'une étude clinique doit &tre déclarée dans cette rubrique

Sont considérés comme « investigateurs
élude multicentrigue nationale ou internaticnale. Cefte définition n'inchut
par ailleurs étre dénommés « principaux » Ils sont désignés ci-aprés

dune

qui n'ont pas de rote de coordination - méme s'ils peuvent
& invesligateurs ».

principaux

e n'al pas de llen d'Intéréts & déclarer dans celte rubrique

Actuellement et au cours des 5 années précédentes ;

» linvestigateur principal d'une étude monocentrique et e coordonnateur

pas les investigateurs dune étude multicentique

ques et études pour des organismes publics
p de compétence, en matiére de santé publique et de
anismes ou de l'instance/des instances

surveillance et de suhi

Organisme | Grgsriamecs) | Suct o e Morten de s
prometeur (si différent du | produit de I8 Si essais ou études rémunération Deébut Fin
(sociéts, romoteur el techni 'u e = cliniques ou Rémunération | {préciser, le louwrfacultalit | (jourfacultatifs
Stabiissemens | P'C N dc.' ) précliniques, précisez * cas échéant, | Mmois/annde) | mois/annde)
associstion) s vous en de J'indication I8 périndicite)
avez thérapeutique)
conneissance)
Type d'étyde : 0O Auvcune
O Etude monocentrioue | O Ay dactarant
L1 Etude mutticentrique
0O Aun
Voire thle : orgariisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimeaniateur #eas membre
principal ou salané
O Investigateur (préciser)
O Expérimentaer non
L
O Membre d'un comité de
survellance et de suivi
Type d'étude : O Aucune
O Etude monocentrique [ 0 Ay géclarant
O Etude multicentrigue
O Aun
Volte rite : organisme
Q Imvestigateur principal dont vous
3 Expésim entateur &tes membre
principal ou salarlé
O Investigaleur {préciser)
0O Expédmentteur non
O Membre dun comité de | e
survelliance et desuivi | e
Typs d'étuge O Aucune
O Etude manocenttique 0O Au déclarant
0 Etude multicentrique
O Aun
Yotre vlg : organisme
O Investigateur principal dont vous
O Expérimentateur étes membre
principal ou salarié
[ trvestigateur {préciser)
0 Expédmentata i non
orig
O Membre d'un comité de

Offlce national d"indemnisation des accidents medicauy, des affections iatro

génes et des infections nosccomiales Tour Galliéni 11, 36 avenue du Général de
Gaulle - 83175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 49 93 89 00 — Fax. 01 49 93 89 46 - sacretariat@oniam.fr - www.onfam.fr




2.3.2 Autres travaux scientifiques

\ﬁJe Wal pas de llen d'intéréts a déclarer dans cetle rubrique

Acluellement et au cours des 5 annéss précédentas :

Sujet (nom de Montant de la
Organisme (socigte, | I'étude. du predut, rémunération Debut Fin
dtablisserment, de |a technique ou Rérmunération (preciser, l& cas | (ourffacunatid (ot (fecullatm
association) de l'indication é&chéant, la /moisannde) | /moisiannée)
thérapeutique) périodicité)
O Auwcune
0 Ay déclarant
O A un organisme
dont vous &es
membre ou

salarié {préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous #es
membre ou
calarié (précicer)

O Aucune
0 Au dédlarant

O A un organisme
dont vous sles
membre ou
salarié (précisar)
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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 |'organisme/des organismes
ou de 'instance/des instances collégiale{s), objet(s) de |z déclaration

La rédaction d'srticle(s) et les inlerventions doivent étre declarees lorsqu'elles onl 8té rémunérées ou ont donhé lieu A une prise en
charge.

2.4.1 Rédaction d'articla(s)

)Ns n‘al pas de llen d'intéréts a déclarer dans cetle rubrique

Actuellement et cours des 5 années pracédentes :

Montant de la
Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (sociéts, Sujet de 'enicle Rémunération {préciser, |e cas (our(facuatit/ | (owffocullatin/
associalion) échéant, la moisfannde) moisfannée}
périodicité)

0 Au dédarant

O A un organisme
gdonl vous dles
mambre ou

satarié (préciser)

O Au déclarant

CF A un organisme
dont vous éfes
membre ou
salarié (préciser)

O Au déglarant

O A un organisme
dont vous dles
membre oy
salaris (préciser)
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2.4.2 Intervention(s)

Ns n'al pas de llen d'tntéréts a déciarer dans celte rubrgue

Actuellement et cours das 5 années précédentes ;

Entreprise ou
organisme privé
invilent (socrte.

associalion)

Lieu et
intitulé de la
réunion

Sujet de
fintervention,
nom du produit
vise

Prise en
charge des
frais

Rémunération

Montant de la
rémunération
préciser, e
cas &chéant,
la péricdicité)

tiowr (facutatip/

Début

mois/annee)

Fin

Gour(facuitatit)/

mais/année)

o Qui

o Non

O Aucune
0O Au déctarant

O Aun
organisme
dont vous
&les membre
ou salané
(préciser)

o Qui
o Noh

O Aucune
O Au déctarant

0O Aun
olganisme
dont vous
&les membre
ou salari¢
{préciser)

o Qui

o Non

O Aucune
O Ay déclarant
O Aun

argahisme
dont vous
&les membre
ou salarié
(préciser)
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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 'organisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de Ia déclaration

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

Aciuslisment el au cowrs des 5 anndes précédentes :

Montant de la
Neture de lactivité el Structure qui met & Perception rémuneration Déput Fin
nom du brevet, disposition le brevet, intéresserment Rémunération (préciser, le cas | (ourfacuilatins four{facultatin/
produit. | produit .. écheant, la mois/année) mois/annde)
pericdicilé)
o Oui O Aucune
o Non O Au déctarant

O A uncrganisme
dont vaus stes
membre ou
salaié
(préciser)

o Oul O Aucune
o Non 0 Au deéclarant

0 A un ohganisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
{préciser)

o Oui O Aucune
o Non O Au déciarant

O A un organisme
dont vous &tes
membre ou
salarié
{préciser)
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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 'organisme/des organismes ou de
linstance/des instances collégiales, objet(s} de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches. bourses ou perrainage.
versements en nature ou numeéraires. maténels.
Sont notamment concemmés les présidents, liésoriers et membres des bureauy et conseils d'administration. y cemptis dassocistions

el de sociétés savantes,

st n'al pas de llen d’intéréts a déclarer dans celle rubrique

Actuellsment et au cours dos 5 années pracédentes ;

Organisme(s) & but lucratif
financeur(s) et montant versé par

. - Début Fin A alles
Structure et activité bénéficiaires du ’ . . ; . chaque financeur(s), avec indication
fourttscuttatininois/ | Gourfacultatiimois/ facultative du pourcentage du montant

financernent
Ll année) des financements par rapport sy
budge! de la structure

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des Infections nosocomiales Tour Galliéniil, 36 avenue du Général de
Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex Te!. 01 49 92 89 00 — Fax, 01 49 93 39 45— secretariat@oniam.fr — www.oniam.fr



4.  Participations financiéres dans le capital d'une société dont 'objet social entre
dans e champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de [organisme/des organismes ou de I'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les fonds dinvastissemenl en produits colleclifs de type SICAV ou FCP - dont I personne ne contréle ni la gestion, ni la
composition — sont exclus de la géclaration.

%Je n‘al pas de llen d'Intéréts & déclarer dans cette rwbrique

Actusllament ;

Feurcentage de linvestissement dans le cepital de fa structure et

Structure concemés Type d'investissement mentant déteny

Office national d'indernnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des Infections nosocomiales Tour Galliéni 1, 36 avenue du Général de
Gaulle = 93175 BAGNOLET Cedex Tel. 01 48 93 8900 — Fax, ()1 40 03 89 46 — sacratariat@ onfarm. fr — www.oniam. fr



$. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont 'objet social entre dans le champ de compétence, en matidre de santd
Publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des organismes ou de
I'instanceldes instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes conceméeas sont :
- vos parents (pére et mere)
vos enfants
volre conjoint(e), concubin{e) ou pacsé(e) ains queles parenls (pére el méze) o enfants de ce demier.
Dans cetle rubrique. vous devez renseigner, §i vous en avez connaissance
~  loute aclivité (au sens des rubriques 1 8 3 dy présent document) exercée ou dirigée actuellement o ay cours des S
années précédentes par vos proches parents ;
- toule participation financiére drecte dans (e capital d'une société {au sens de Ia rubrique 4 cu présent docurment)
supérieure a8 un montant de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue per vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par 12 seule mention de votre tien de parenté.

XJe wal pas de llen d'intéréts 5 déclarer dans cetie rubrique

Cochez ta(les) casels), I cas échéant ;

Actionnariat
t
Activitas Actuellemen
i Parlicipation financiére directe
Orgenismes concernés Actuellement ou au cours des 5 supérieure & un montant de 5 000
années précédentes euros ou & 5% du capital
{Le montant est & indiquer au
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien aivec les - =
organismes
suivants
(Le lian de parenté est ‘
4 indiquer au tableay o u
Al
0
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6. Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

“Enlendus comme les mandats relevant des dispositions du code électoral.

XJe n'al pas de fonclions ou mandats électifs 3 déclarer

Début Fin
Fonclion cu mandat efectif (préciser la circonscription} Gourifacuitatd)/ {our(facultatif)/

mois/année) naisfannse)

7.  Autre lien, dont vous avez connhaissanc

e, qui est de nature 3 faire naitre des
situations de conflits d’intéréts
Seules doivent étre mentionnées les scmmes perzues par le déclarant.

Exemple ' invitation & un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de deplacementhébergement ou rérmun tration
KJB n'al pas de en d'intéréts a déclarer dans cette rubrigus

Début Fin
Element ou fail concemeé Cemmentaires Gowr(facultali/ | Gourfacultatis
moisfanmée) moisfannée}
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