Nouvelle DP] Arvété du 31 mars 2017 portant fixation du document type de la déclaration publique d'intéréts mentionnée 3 l'article L. 1451-1 du code de Ia santé publique

ANNEXE
a I'arrété prévu 3 l'article R. 1451-1 du code de la santé publique
document-type de la déclaration publique d'intéréts

Je soussigné(e)..... V"‘u: /e rsL ANCHET

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

Reconnais avoir pris connaissance de I'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 I'organisme/des organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes
fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances colléglale(s), commission(s),
consell(s), groupe(s) de travall 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 k santé publique : « Est puni dé 30 000 euros d’amende le fait
pour les personnes mentionnées au | et |l de l'article L. 1451-1 et & F'article L. 1452-3 d'ometire,
sclemment, 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 information
mensongére qui porte atteinte a la sincérité de la déclaration. »

Je renseigne cette déclaration en qualité (plusieurs réponses pos‘sibles)‘ :

D) de membre ou conseil d'une instance collégiale, d’'une commission, d'un comité ou d'un

groupe de travail au sein de [nom de linstitution] : (préciser Mintituld) ..........c..ccocvivernvenn e

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

O de personne invitdée & apporter mon expertise & [nom de [institution] : (préciser le
thome/intitulé de la MIsSIoON A'OXPertiSe).........cccuiiiiiriniinineet i ssnasesiineesies wreeeas

i ceeeneereesesesossseneess oyl zseopen sy e oesre s g oo e e s e e O e
o autre : (préciser) m ' kt‘l'h‘hﬁh“rm AN ...
Jindique mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un
professionnel de santé :

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

Il m'appartient, & réception soit de {'ordre du jour de chaque réunion pour laquelie je suis
sollicité, solt de I'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 a cette expertise. En cas d'incompatibilité, il
m'appartient d'en avertir 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 dentrainer leur annulation.

Date: LY MO~ Wwig
'cmmmmmdspuiuumuunﬁﬁnaism«?w_am“'oepwwamm';m.macmnawximes,ms

disposez dun drol daccds et de rectification des des vous Vous P exercer. ce drok en envoyant un mél &
Tadresse suivante : 000X

Les informetions recueliies seront informatisées et volre déciaration (& lexception des mentions non rendues publiques) sera publiée sur
io ske internet de ****. L'****** st responsabie ch traltement ayant pour finaité la prévention des confils dintéréts en confrontant les
fiens déclanés aux objectife de fa mission envisagée au sein de 1™, )
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1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au cours
des 6 derniéres années, A temps plein ou a temps partie!

W Activiti(s) salariée(s)
Adresse de
\ Fonction Spéciaité ou Début Fin
Employeurts) principaeux) employeur stiel | occupee dans | discipine. le | fourttscuati | Gouttecutatty
dfférert 'organisme cas échéa Ancis/ennée) | moisfannée)
-
A3 b n
Akt & Lo ek jgh. Grmnls Prbts
ywhx "
v T
O Activité libérale
Début Fin
) Spécialité ou discipine,
Activité Lieu d'exercice. ; Gour(facultatin/
o cas dchiant moisannde) | moistannde)
) Autre (activité bénévole, retraité...)
Début Fin
Activité Lieu d'exercice, le cas échéant | Gour(facultati)/| Gour(facultati)/
molsfannée} mois/année)
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2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation & une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
Pactivité, 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 I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concemés les établissements de santé, ies snireprises et les organismes de consell, les organismes

professionneis (sociétés savantes, réseaux de santé, CNPS) et les associations, dont les-associations dusagers du systéme de
santé.

tJo Wai pas de Hlen d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actusliement ou au cours des 5 annies pricédentes :

Montant de le
rémunération Début Fin
(sociéts, Stablissement, mm dans Rémunération (préciser, le cas | Gour(facuitat)/ | gourqracuitatips
association) ’ échéant, la mois/année) mois/année)
périodicke)

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

O Aucune
0 Au déciarant

1 A un organisme
dont vous étes
membre ou salerié
(préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
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2.2. Activité(s) de consuitant, 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 Forganisme/des organismes ou de
instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrique les activités de conseil ou de représentation, la participation & un groupe de travall cu &
un consell scientifique, les activités d'audt ou la rédaction de repports dexpedise.

§LJe al pas de lien d'intéréts 3 déclarer dans cotte rubriqus

Actusiiement ot au cours des 5 années précédentes :

Orgenisme
{socists,
étabissement,
association)

Mission exercée

Sujet (nom de
I'éude, du produit,
de la technique ou

de indication

thérapeutique)

Rémunération

Montant de le
rémunération
(préciser, e cas
échéant, Is
périodicité)

Début
Gour({facuka i)/
moisfannée)

Fin
(our (facuRtatip/
mois/annde)

Q0 Aucune

O Au décisrent

O Aun organisms
dont vous dtes
membre ou salarié
(préciser)

0 Aucune
£1 Au déclarant

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

0 Aucune
0 Au déclarent

0 Aun organisme
dont vous tes
membre cu salarié
{préciser)
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2.3. Participation(s) & 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 l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation & des sssals ot $tudes
Doivent 8tre mentionnées dans cefte rubrique les
predwquos (Msmw\ u,unlsn
, ddtudes &
am s(ln quez fe suj
ta mmmmdunmam@oua suivi d'une étude clinique doit ¢tre déclarée dans celte rubrique.

articipations. i la rulisatvon d‘esais o d'études cliniaues. non clintques et
iades medico sommamia So8 coservatomne
meo-oemanlquu ot d' audos onnelos Kir les pntimes

Sont considérés comme « ux » Flvestigateur principal d'une étude monocentrique et le coordonnateur
dune 8ude multicentrique nation ele. Cotte ion nlinciut pas les investigateurs d'une étude mul!leantﬂqu
qui n'ont pas de réle de coordinstion - mémc s'ils peuvent par aileurs #re dénommés « paux ». lis sont désignés ci-eprés
« investigateurs '».
‘v..)o n'al pas de Hen d'intéréts A déclarer dans cette rubrique

Actusilement st au cours des 5 anndes précédentes :

Organisme | Ofenisme(s) | Sujet (nom de Montant de la

promoteur (gﬁ";ﬂ“?;:g’gu m:‘:. Siessais cu ttudes | rémunération | Début Fin

(sociéte, promoteur et | technigue ou cliniques ou Rémunération | (préciser,le | Gour(facuitat! | Gour(facultati)/
établissement, | PR R O | O oatn | Préciniques, précisez : cas échéant, | ymole/annde) | “moissennde)
association) I périodické)
avez thérapeutique)
connaissance)

principel
0 Membre dun comié de
surveilance at de suivi

Iwme d'étuds
O Eludem

onocentrique
O Etude multicentrique
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2.3.2 Autres travaux scientifiques

Y{Je 'al pas do llen d'intérits & déclarer dans cette rubrique
Actusliement ot au cours des S années précédentes ;

Sujet (nom de Montant de la
Organisme (sociétd, | Fétude, du produit, rémunération Début Fin
Sablissement, de la technique ou Rémunération {préciser, le cas | (our(Tecuitaty) | Gour(Tecultetl)
sssociation) de lindication dchéant, In /mois/ennée) | Amois/année)
thérapeutique) périodicité)
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2.4. 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 linstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La rédaction d'articie(s) et les interventions doivent étre déclarées lorsqu’elles ont été rémunérées ou ont donné lieu 4 une prise en
charge.

2.4.1 Rédaction d'article(s)

#‘o n*al pas de len d’intérits & déclarer dans cette rubrique
Actueliement et cours des 5 années précédentes :

Montant de la
Entreprise ou organisme rémunération Début Fin
privé (société, Sujet de l'article Rémunération (préciser, le cas (our(facultatip)/ | (jour(facultat/
assoclation) échéant, la is/ennée) is/annde)
périodicité)

0O Au déciarant

O Aun orgsnisme
dont vous dtes
membre ou

G Au déderant

0 Aunorganisme
dont vous ies
membre ou
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24.2 Intervention(s)

)‘hwupammmmum“mummqm
Actusiiement st cours des 5 annbes précédentes ;

Entreprise ou
organisme privé
Initant (sociStd,

associationy

Liou ot
intitulé do la
réunion

Sujet do
I'intervention,
nom du prodult
visé

Prise en
charge des

Rémunération

Montant de ia

Début
Gour(facukati/
mois/année)

Fin
moisknnée)

o Oul
o Non

o Oui
o Non

o Oul
o Non

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




2.6.

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
instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Yhde rvai pas de Hen d'intérits & déctarer dans catte rubrique

Actueliement ot au cours des 5 anndes précédentss

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

Montent de la
Nature de I'sctivité et Structure qui met & Perception rémunération Début Fin
nom du brevet, disposkion le brevet, Intéressement Rémunération (préciser, e cas | Gowr(fscultatl)/ | (our(facultetid/
produtt... “produit... dchéant, la moisfannée) mois/snnée)
périodicité)
o Out I'.‘l Aucune ‘
o Non 'O Au déclarant
QO A un orgeriéme

Oul
Non
o Oui O Avcune
o Non O Au décirant
O A un organisme
dont vous Stes
mambre ou
salarié

(préciger)
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3. Direction d'activités qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but lucratif
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de lorganisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre ia forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage,
versements en nature ou numéraires, matériels.

Sonl notamment concemés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'edministretion, y compris dassocistions
et de sociétés savantes.

*\h mai pas de lien d'intéréts & déciarer dans cette rubrique

Actusilsment st au cours des 5 années précédentes :

Organisme(s) & but lucratif
Structure et activité bénéficiaires du M.?::";) ancis/ | Gourth F:‘" Emols/ cmw;n’:%r(s). avn:ewh’;éc:t.l;n
financement Py annde) facultative du pourcentage du montent
des financoments par rapport au

budget de Is 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 ['organisme/des. organismes ou de linstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Doivent &tre déclarées dans cette rubrique les participstions firanciéres sous forme de valeurs mobilidres cctées ou non, qu'll
s'agisse d'actions, d'obligations ou d'sutres avoirs financiers en fonds propres dans une entreprise ou un secteur concerné, une de
ses filisles ou une société dont elle détient une partie du capital dans Ia limie de volre connsissance immeédiste ef stiendue. K est
demandé dindiquer ie nom de I'dtablissement, entreprise ou organisme, le type des participations financidres ainsi que leur
montant en valeur absclue ot en pourcentage du capital détenu.

Les fonds dinvestissement en produits colieclifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrle ni la gestion, ni fa
composition — sont exclus de la déclaration.
“$hJo waipas de lien dintérits & déclarer dans oette rubricue

Actusiiement :

Pourcentage de linvestissement dans le capiel de Ia structure et
Structure concemée Type d'investissement montant déteny
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§. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute structure
dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére. de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Vorganisme/des organismes ou de
linstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

- volre canjoint(e), concubin(e) ou pacsé(e) ainsl que les parents (pére et mére) et enfants de ce demier.

Dens cette rubrique, vous devez renseigner, 5i Vous en avez connsissance :
- hutctM(oumdu'WﬂtsmwbsentW) xercée ou dirigée acluekement ou au cours des 5
années précédentes per vos proches perents ;
- !o,tﬂepuﬂdpaumﬁmndtmdudomlaco;mld’unesodué(au,smde;hmbdqu4mpmmde)
supérioure 4 un montant de 5 000 euros ou 4 5% du capitel, détenue par vos proches parents.

VwmmhMMwhmbnmdemlendemmu.

i.h 'al pas de Hien d'intérits & déclarer dans cette rubiiqus
Cochez lales) casels), le cas échéant ;

Actionnariat
Activités A““"'“"‘:
. Participation financiére directe
Orgenismes concernés Actuetioment ou au coursdes 5 | supérieure & un montant de 5 000
années précédentes eurcs ou & 5% du capital
(Le montant est & indiquer ay
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lien avec les o -
organismes
suivants
(La Eon de parenté est
# Indiquer au tableau o o
A)
u} [w}

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrog&nes et des infections nosacomiales Tour Galliéni Il, 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 relovant des dispositions du code Slectoral.
0 Je n’al pas de fonctions ou mandats éectifs 3 déciarer

Début Fin
Fonction ou mandat Slectif (préciser la circonscription) (our(facultaty)/ | Gour(facultati)/
molis/snnée) moisfennée)

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

Seules doivent 8ire mentionnées les sommes pergues par le déclarant.

Exemple : invitation & un colloque sans intervention avec prise en charge: des frais de déplacementhébergement ou rémunérstion
O Je n*al pas de en d'intéréts & déclarer dans cetle rubrique

Début Fin
Elément ou fait concemné Commentaires Gour(facuitatiy/ | (our(facultati)/
mois/année) molis/année)
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