Nouvelle DPI Arrdté du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique d'intéréts mentionnée 3 {'article L. 145 1-1 du cade de la santé publique

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

Je soussignée)......\ W M“PP'I'QN\’ ..........................................................................

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
ou par personne interposée, que j'ai ou al 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 I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de I'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) 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 la santé publique ; « Est puni da 30 000 euros d'amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et Il de larticle L. 1451-1 ot & l'article L. 1452-3 d'omettre,
sclemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifler une
déclaration d'intéréts afin d'actualiser les donndes 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) :

A [
Srd'agent de [nom de 'i stitution] : (préciser les f ctions occypbes) ‘2&1 d"éz L Jieloxcldd
df‘:.. Lo 1o .‘an..‘za.a.cu:&.ﬁ.m.? . Coande.... Mot el [ hud n...f~c?m

id de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d¥in comité oy, d'un
groupe de travail au sein de [nomn de Iinstitution] : (préciser l'intitulé) B .« 7o hu«av

L mi raeons

:
L SR I LTI T I N E ST P POV SUPIOVOTUNORIIN - - T 7/ £ . X - >

3 de personne invitée & apporter mon expertise a [nom de finstitution] : (préciser le

thdme/intitulé de 1a MISSION A'@XPEIHISE)..........c..ceveereeeeiierereseeeeteermseceeneseseres oo oessesos oo coesseoes oo

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

DI AUIEE © (PFECIBAN) ......ooert ettt et sen st e ese e e s ettt

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

Je m'engage & actualiser ma DPI a chaque modification de mes liens d'intéréts. En
I'absence de modification, je suls tenu(e) de vérifier ma DPI au minimum annuellement.

Il m'appartient, a réception soit de I'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suls
sollicité, soit de I'expertise que I'organisme souhalite 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'incompatibliiité, il
m'appartient d'en avertir I'interlocuteur désigné au sein de Pinstitution et, le cas échéant,
le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présance est
susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Date : »Z. 23 Ot}'-’l"\t 2—\"‘.5
Conformément aux disposiions 08 18 10l N 76-17 G 6 [anvier 1976 mOGTES rOIaive & Thirmeliaue. Su Aovers o Sux ToorEe v

disposez dun drolt d'accés of do rectification des donnhéss vous concemant, Vous. pouvez exercer cs drok en envoysnt un mal &
Fadresse sulvante : oo

Les informations recusiies seront informatisées et volre déciaration (& V'sxceplion des mentions non rendues publiques) sers publide sur
le ske internet de ****. L'***** sl respansable du tratement ayan) pour finellé Is prévention des confits dintérsts en confrontant les
fiens déclarés sux objectifs de la 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 8 derniéres années, & temps plein ou & temps partiel

BrActivité(s) salariée(s)
Adresse de .
Fonction Spéciafité oy Début Fin
Employsur(s) principal{sux) Pug‘glxozgé:lsl:w occupée dans | discipline, le | (Jour{facultalil) | (our(faculsti/
dtwen!' forganisme ces échéant | /mois/année) | moisiannde)
,. ) 04: -bvi’ d 0
w'e e
NiAR. S AGNALET : /
o et A monp| 2005
1 Activité libdrale
Début Fin
Activit Lisu d'exercice Spéciaite ou ook, | gourtacuniatn | gourtacutetis/
mols/année) mols/annde)
03 Autre (activité bénévole, retreite...)
Début Fin
Activité Lisu d'exercice, e cas échéant | Jowr(facuitetn)/| Gour(facultatip/
moisfannée) | mols/année)
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

21. Participation & une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
P'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organismeldes organismes
ou de I'instance/des Instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernés les établissements de santé, les enlreprises et les orgsnismes de consell, les organismes

professionnels (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et las assoclations, dont les-associations dusagers du systéme de
santé,

Oidde ¥l pas de llen d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des § années précédentes :

Montant de ia
Organisme rémunération Début Fin
(sociétd, dtablissement, Fonam ﬁg: dans Rémunération (préciser,lo.ces | (our(facultal)/ | (ourftacutiatin/

sssociation) 9 échéant, fa mois/annde) | mois/année)
périodicité)

0 Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
01 Au déclarant

£3 Aun organisme
dont vous ées
membre ou salarié
(préciser)

0 Aucune
D Au déclarant

3 A un-organisme
dont vous des
membre ou salarié
(préciser)
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2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d'ex
organisme public ou privé entrant dans le ch
santé publique et de sécurité sanitaire,
linstance/des Instances colléglale(s),

Sont notamment Visees par cette rubrique les activités ds consell ou de repes:

objet(s) de la déclaration

un conseil scientifique, les activités daudit ou fa rédaction de rapports dexpertise.

Ope n'al pas de len d'Intérits 3 déctarer dans cette rubriqus

Actuellement ot au cotirs des 5 années précédentes :

pertise exercée(s) auprés d'un
amp de compétence, en matiére de
de l'organisme/des organismes ou de

sentation, ia participation & un groupe de travall ou @

Organisme Sujet {nom de Montant deja
(sociéld, Fétude, du prodult, rémunération Début Fin
&fe blissem'ent. Mission exercés | de ia technique ou Rémunération (préciser; le.cas (our({facultaliv/ | Gow(raculatin/
association) de l'indication dchéant; la mois/année) mois/ennée)
thérepeutique) périodicitd)
0 Aucune
0 Au déciarant
O Aunorganisme
dont vous dtes
membre ou salarié

{préciser)

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme
dont vous étes
membre cu salarié
{préciser)

O Aucune
0O Au déctarant

03 Aunorganisme
dont vous 8tes
membre ou Salarié
(préciser)
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2.3. Participation(s) 4 des travaux scieritif|
ou privés entrant dans le champ de ¢
séourité sanitaire, de I'o
collégiale(s), objet(s) de |

2.3.1 Participation A des essals et $tudes

Dalvent &tre mentionnées dans celte rubrique les partici
précliniques (8ludes m,

ou. toxicol
ot prescri

éthodol

3, ossals anal

ogiqu
ques...), d'éludes épidémiociogiques,
ons (iIndiquez le sujet).

ompétence,
rganisme/des organis;
a déclaration

pations a la réalisation
iques, essais chimiques,
études médico-économique

d'essais ou d'études cliniques,
phamaceutiques, biologiques,

non cliniques et
pharmacologiques
s et d'études cbservationnelies sur les pratigues

La qualité de membre dun comité de survelllance ot de suiv dune slude clinique doit 8ire déclarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « Investigateurs
d'une élitde multicentrique nationale ou infernal
qui Wont pas do rdle de
« investigsteurs »,

ale. Cetls
.coordination - méme s'ils peuvent par ailfeurs

neipaux » I'tnvesga:'m pﬂ'rlrncip“?‘l d'un:
n'Inc!

Je n'al pas de lien d’Intéréts A déclarer dans cetts fubrique

Actusllement et au cours des 5 années précédentes :

as les invest
Sire den%mmis [ pﬂng.

e élude monocentrique et le coordonnateur
teurs d'unes dlude multicentrique
paux ». lis soni désignés ci-aprés

iques et études pour des organismes publics
en matiére de santé publique et de
mes ou de I'instance/des instances

Organisme(s) | Sujet (nom de
Organisme financeur(s) Iétude, du Montant de la
promoteur (sl diftérent du | produit, de la Sl essals ou études rémunération Début Fin
(sociéts, promoteur et | technigue ou cliniques ou Rémunération | (préciser,le | Gour(facuttatif | (our(facultatin/
élablissernen, 1 vous en de Nndication précliniques, précisez : cas échéant, | Mnols/annde) | mois/ennde)
association) avez thérapeutique) la pésiodic &)
connaissence)
Tyoo d'étude :
03 Elude monocentricue
0 Elude multicentrique
Yotro rila :
) investigateur principel
3 Expérimentateur
pvhebag |
Investigateur
0 Bpérimentatar non
0 Mambre d'un comitd de
surveitance el de sulvi
Tuge d'élude : 0 Aucune
11 Etude monocentrig déclarard
O Etude muiticentrique g :u
un
Volre role organisme
) Investigatewr principat donl vous
O Expérimentaleur Hes membre
principal ou salorlé
O Investigateur (préciser)
£ Membre den comitéde | oo
suvellance etdesulvi | e
Jepe d'étudg : O Aucune
Q Etude monocentrique | 3 Ay declarant
O Elude multicentrique | =
O Aun
Yolre rida - organisme
1 ivestigateur principal dont vous
O Expéiimentateur &es membre
principal ois salarié
0 liwvestigateur (préciser)
pincbd e
03 Membre d'un comité de .
survellance etdesuvi | oo
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

Me n'al pas de llen d'Intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des § années précédentes :

Sujet (nom de Montant de la
Qrganisme (sociéid, | I'étude. du produit, rémunération Début Fin
Stabfissement, de la lechnigue ou Rémunération (préciser. le cas | (jowr(facultatif) | (our(facultati
association) de lindication échéant, la /mois/annge) | /moais/année)
thérapeutique) périodicite)
O Aucune

€ Au dédarant

0 Aun organisme
dont vous étes
membfe ou
salarié (préciser)

O Aucune
D Au déclarant

OO Aun organisme
dont vous &es
membre ou
salanié (préciser)

O Aucune
0 Au déclarant

O Aun organisme
dant vous étes
membre ou
salarié (préciser)
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24. Rédaction d'article(s) et lntervemmn('s) dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses oy formations organisés ou soutenus financlérement
Par des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en

matiére de santé publique et de sécurité sanitalre, de I'organisme/des

ou de I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration
La rédaction d'article(s) et les Interventions doivent stre déclardes lrsquielies ont 88 rdmunéraes oy ont donné fley 4 une prisa en
charge.

24.1 Rédaction d'articie(s)

Becte wal Pas de llen d'intéréts a déclarer dans cette nibrique
Actueliement et cours des 5 anndes précédentes :

salarté (précis

Moatant de la
Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
Pivé (socktd, Sufet de 'article Rémunération {préciser, ie oas Gour(fecuntatin/ Gourffacunatin/
association) échéant, la mois/annés) mois/année)
périodicits)

0 Au déciarant

O Aunoganisme

dont vous dtes
mambre ou

0 Au dediarant

Q A un organisme
dont vous dtes
membre oy
salarié (préciser)

0 Au déctarant

O Aunorganisme
dont vous étes
membxe ou
smarié (préciser)
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2.4.2 Interventlon(s)

I Je n'al pas de Hlen d'Intéréls & déclarer dans celte rubrique

Actuelloment st cours des 5 anndes précédentas :

Montant de la
aﬁ.’:;miepzuv e | Ueue r, ‘smwe:‘:‘e Prise en rémunération Début Fin
invRant (socKte intitulé de fa n edu o%"u'“ charge des | Rémunération | (preciser.le | Gowr(facunatt)/ | Gour(fscultatins
assocration) réunion aom \M': frais cas échéant, is/onnée) mois/année)
Ia périodicité)
\ = < J‘: - 5 Oi-Aucune
é\ PsE -Y 2 In O Au déclarant

‘.,.,-, é Lh I“ Q‘L\;m 0 Aunm

o Ce “p o “\e'b, A Oul mms - T-om:b‘ "l's /2»."?
2, e U dudne @lwSon, o Nen pipisiaeiig ]
WMo 54

(préciser)
T olouse C'-J"-\‘j fH — “

FFAH ce YVl [ oen & Aucune
Au ara J _’ .
( F:z‘uit'-:ffm—u olir rnol ‘J&o‘x\ 01 Au dectarant dua| 34T au ?/06/&- &

“ 0O Aun

Ly retdaund  conpetal 2706|2048 o ow gﬁﬁs&

\LT\/)“J‘fJ ) TLA:M ! @" © Non ou salané

{préciser)
L\.u e -

0 Aucune
0 Au déciarant

DAun
organisme
o Qui dont vous
Stes membive
o Non ou salerié
{préciser)
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28.

de propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Iorganisme/des organismes ou de
l'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

¥Je n'al pas ds lien &'Intérdts & déclarer dans catts rubrique

Actusitement et au cours des 5 années précédentes :

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

Nature de 'activité et
nom du brevet,
produil...

Structure qui mat &
disposiion lo brevet,
produit...

Perception
intéressement

Rémunération

Montant de is
rémunération
(préciser, e cas
échéamt, la
périodicité)

Début
(our(facultaliy/
mois/année)

Fin
Gour(facultatin/
mois/année)

o Oui
Non

O Aucune
0 Au décarant

O Aunorganisme
dont vous étes
membre ou
salorié
(préciser)

0. Aucune
0 Au déclarant

1 A un organisme
dontvous dtes
membrs ou
salorié
{préciser)

0 Aucune
O Au décisrant

O Aunorganisme
dont vous 8tes.
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 'objet soclal entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitalre, de [organisme/des organismes ou de
Pinstance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peul prendre la forme de subventions ou conlrals pour #udes ou recherches, bourses ou parrainags,
versements en nature ou numéraires, matérisls.

Sont nolsmment concernds les présidents, trésoriers et membres des bureaux et consells d'administration, v compris dassociations
ot de societes savantes.

¥rie wal pas de llen d'Intéréts A déclarer dans cette rubrque

Actuellement ot au cours des 5 années précédentes :

Orgenisma(s) & bul lucratif

st ef acthvits béndficleires du Début Fin vage e, rroy. aves netettn
ructure néficlaires chaque financeun(s), avec indicat]
financement W’mm M':"n::’”)om facultative cu pourcentage du montant

des fihancements par rapport au
budget de la structure
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4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet soclal entre
dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de finstance/des Instances
collégiale(s), objet(s) de la déolaration

Dolvent &ire déclardes dans celte rubrique les

participations financiéras sous forme de valeurs mobilitres cotées ou non, quiit

s'agisse d'actions, d'obligations ou d'sulres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secleur concerné, une de
ses filiales ou une socisté dont sile détient une partie du capital dans la limite de voire connalssance immédiale et atlendus. 1 est

demandé dindiquer le nom de I'slabitssement
montant en valeur absclue et en pourcentage du

. entreprise ou organismae, le type des participstions financiéres ainsi Qe leur
capital détenu.

Les fonds dinvestissement sn produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle nl la gesticn, ni la

composition ~ sont exclus de fa déclaration.

& 'al pas de lien d'intérits A déclarer dans cefte rubrique

Actuellsment :

Structure concemée Type dinvestissement Pourcentage de linvestissement dans te capkol de la structure et

montant détenu

Office national d'indemnisation des accidents médicaux,
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6. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont l'objet soclal entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organismeldes organismes ou de
Pinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont ;
- vosparents (pire el mére)

- vosenfants

volre conjoint{e). conoubin(e) ou pacsé(e) einsi que fes parents (phre et mérs) et enfants de co dermier.

Dans celte rubrique, vous devez renseigner, si vous en avez connaissance
- foute activité (au sens des rubriques 1 & 3 du présent document) exercés ou dirigée aciuellement ou su cours des §
années précédentes par vos proches parents ;

- loute participation Snanciére directe dans le capiial dune société
supérieure & un montant-de 5 000 euros ou & 5% du capital,

Vous devez identifier e tiers concemd par Ia seule merntion de voire len de parents.

03 Je n'al pas de Hen d'intérits & déclarer dans cette rubrique

{8y sens de le rubrique 4 du présent document)
détenue par vos proches parents.

Cochez lales) case(s), 1o cas échbant ;
Actionnarial
Activités o Aﬁ:'ﬂ"‘"‘:‘d""
icipation financlére directe
Organismes concernds Actueliement ou au coursdes 5 | supérieure & un montant de 5 000
années précédentes euros ou 8 5% du capital
(Le montant est 4 indiquer au
Proche(s) tableay A)
parent(s) ayant .
unlienavecles | € H o /oo, 60\4 o
i A
. |t Qo he b Mo J;eg/ Dutid PP AN
a s 4 4 N l é/
CH Padon @ne X P N Ry e.cmugw <
G indiauer oo rebiens. |€ 0t CaZale, Axltg en u((q e %0 can
u ne ol catv ol Oull b by,

A\)/ 'Y '.'\Mh)- /4'4“&‘6
m}

/41...’/ tu‘,:q/...,, .

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni 11, 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




6. Fonctions et mandats électifs® exercés actuellement

“Entendus comme les mandats reievant des dispositions du code électoral,
& Je n'al pas de fonctions ou mandats électifs A déclarer

Fonction ou mandat électif {(préciser ia circonscription)

Fin

Jour(facultatl/ } (our(facuitatity/
mois/année)

mols/ennée)

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qul est de nature a faire naitre des

sltuations de conflits d’intéréts
Seules doivent &tre mentionnées los soimmaes percues par lo déclarant.

Exempie : invitation 4 un colloque sans intervention avec prise en charge des frais de déplacementhébergement ou rémunération

MJe n'al pas de lien d'intéréts a déclarer dans cette rubrique

Elément ou fait concems Commentaires

Début

(our{facultstin/
mois/année)

Fin

Gour(facultalin/
mois/année)
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