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Nouvelle OP Arvdté du 31 mars 2017 portant fixation du document type da la dédaration publique d'intéréts mentionnée & Farticle L 14511 du code de la saned publique

ANNEXE
a I'arrdté prévu i lMarticle R. 146141 du code de la santé publique
docurnent-type de la déclaration publique d'intérats

Je sousslgné(e)%!\icglpém(\)

Reconnais avoir pris connaissance de 'abligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct
Ou par personne Interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cing dernidres 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 Forganisme/des organismes au sein duquel/desquels fexerce mes
fonctions ou ma mission, ou de Pinstance/des instances coliégiale(s), commission(s),
consell(s), groupe(s) de travail dont Je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
invité(e) 4 apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil
intervenant dans les mémes secteurs,

Articte L. 1454-2 du code da Ia sants publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait
pour les personnes mantionnées au | at Il de l'article L, 1451-1 ot 2 larticle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, 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
Mmensongére qui porte atteinte A Ia sincérits de la déclanation. »

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

{0 d'agent de [nom de l'institution] : (préciser los fonctions OCCUPABE) ... oovevevuienieressorreneaeers s
X de membre ou consail dung instanes ‘collégials, dune commission. s comite ou
groupe de travall au sein de [nom de linstitution] - (préciser I'ntitulé) . (O WGOG URLENORTE

O de personne invitée & apporter o expertise & [nom de finsttution] - (réciess i
théme/intitulé de la mission d'expertise)........................

- . orsasserianan (12T FYPIY

T 2UIre : (PIECISI) ....ovvvvv e oo orsoonr

SraNNepieviesayenen

Jindigue mon numéro RPPS (répertoire partagé cl!:s professionnels de sants), si Je suis un

professionnel de santé : | (YD) 352 LWyho

Je m'engage & actualiser ma DPI 2 chaque médiﬂcaticn de mes liens d'intéréts. En
'absence de modification, Je suls tenu(e) de vérifier ma DPI an minimum annuellement,

It m'appartient, & réception soit de 'ordre du Jour de chaque réunion pour laquetle je suis
sollicité, soit de I'expertise que Forganisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensemble
de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout oy partie de cette
réunion ou avec ma participation 3 cette expertise. En cas d'Incompatibitité, it
m'appartient d'en avertir interlocuteur désigné au sein de Pinstitution 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
subséquants et d*entrainer leur annulation, '

Date: Il L. 2N

Conformément aux disposlions de Ia Jof n° 78-17 du B janer 1878 modi relative & Finformetique, aux fichiers e aux libertés, vous
disaosezdundrcidlccésetdarutiﬂc&mdes‘ éas vous ant. Vous p ez exercer ce drok en envoyand un mél
Tadresse suivante oo

Les informations recueilfes seront Informatisées st votre déclaration (a4 Vexception des menlions non rendues publiiques) sera publiée sur

Jo sie intemet de *r | 'eem gqp responsable du traksment ayant pour finglté la prévention des confits dintérdts en confrontant les
lens déclarés aux objectifs de fa nussion envisagée au sein de e,
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Activité(s) principale(s}, rémunérée(s) ou non, exercée(s) actuetlement et au cours

1.
des 6§ derniéres années, i temps plein ou & temps partiel
{Activitsis) salarténs)
Adresse de .
. Foncion | Spadalité ou Début Fin
Employsur(s) pencipai{aux) Femployeur toU | oceupée dans | disoptine o | gourttacunatit | Gour(fecutatins
di'fférent: forganisme | caséchéant | /moissannds) | mows/annde)
ast_ | Fhadicess | Rodam_
G Masxy e o e “rf. g |ovoe R
St i iohiiae q
O3 Activits libérafe
Début Fin
" Spécialité ou discipine,
Activité Ueu d'exsreice Gour(facultat?)/ | (owrffacuitatin/
fe cas echeant mols/année) mois/annde)

[ Autre (activité benévole, retraité... )

Activité

Lieu d'exercice, o cas échéant

Deébut
mols/année)

Fin

Gourffacuttatiy/| our{facuttati)/
mois/année)

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et das infections nosocomiales Tour Gallén ii, 36 avenue du Général de
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2. Activité(s) exercée(s) i titre secondaire

21. Participation 3 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé dont
I'activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme/des organismes
ou de 'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notamment concernds les éablissements de santé, les entreprises et les oiganismes de consell, Jes organismes
professionnels ($ociétés savanltes. réseaux de santé. CNPS;) ¢t les associations, dont les associations dusagers du sysisme de

sante.

[ Je n'al pas de ilen d'Intéréts A déclarer dans cotte rubrique

Actuellement ou au cours des 5 années précédentes ¢

Organisme
(s0cibis, dtabussement,
assacietion)

Fenclion occupée dans
['organisme

Rémunération

Montant de ia
remunération
(préciser. le cas
échéant, la
pénodicité)

Début
(owr(facutat)/
moivannée)

Fin

Gourffaculisti)/
molsfannéa)

Comi¥e Ae
Pratechon)
das Povoned
EST 1

Pnesrest

X Aucune
O Au déciarant

O A un orgarisme
dont vous &tes
membre ot sailarié
(préciser)

O /1RO

0 Aucune
1 Au déclarant

0 ‘A un organisme
dont vous dtes
meombre ou galanie
(préciser)

0 Aucune
O Au déclarant

O A un organisme
dont vous &les
membre oy salatié
{préciser)

Office natlonal dindemnisation des accidents médicaux, des affections (atrogénes et des infections nosocomiales Your Galliéni I, 36 avenue du Général de
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2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d'experfise 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
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Sont notarnment visdes par celtte rubrique les activités de consell ou de représentation, is participation & un groupe de travail ou &
un consed scientifique, les activitds dfaudit ou ja rédaction de rapports dexpertise.

W Je wal pas de Hen Siritéréts A déclarer dans celta ribtique

Actueliement et au cours des 5 années précéddentes :

Oegenisme 8ujel (nom de Montent de la
(socibié, I'dude_ du prodult, rémunération Débul Fin
Slabhssament, Misslon exercée | de la technique ou Rémunération (préciser (e cas Gourtfacultatitl/ | (jour (facultatiy/
association) de l'indication échéant, s mois/nnée} mois/année)
therapeutique) périod.citay
O Aucune
O Au déclarent
'O Aun organisme
dont vous des
membre ou saianié

(préciser)

0 Aucune
0 Au deciarant

O Aunorgapsme
dont vous &es
membre ou salarié
{préciser)

O —

O Aucune
O Au déclarent

0 Aun orgsnisme
dont vous &tes
memive ou saiarié
{préciser)

Office national d'Indemnisation des accidents médicaux, des affections latrogénes et des infections nosatomiales Tour Galliéni 11, 36 avenue du Général de
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2.3. Particlpation(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 Porganisme/des orgahismes ou de ['instance/des instances
coliégiale(s), objef(s) de la déclaration

2.3.1 Participation & des sssals ot études

Dalvent dtre mentionndes dans celte rubrique Jes patticipations 4 Ia réalisation dessals oy d’éludes cliniques, non cliniques et
précliniques retudes méthodologiques, assals an: ques, essais chimiques, phasmaceutiques, ques, phumnodouques
ou loxjcologiques :. ). d'études epidémiciogiques. d'études médico-écenarniques et d dludes observationnelles sur les pratiques
ot prescnptions (indiquez ie sujet).

La qualité de membre d'un comité da survelilance ot de suivi fune &lude dinique doit &tre déciarée dans cette rubrique.

Sont considérés comme « |nvesﬂ£-teurs mrux » ['nvestigateur principal d'une étude monocentrique et e coordonnateur
dune stude mullicentrique nationate ou in tiorain Celte di ninclut pas les investigateurs d'une étude multicentique
qui 'ont pas da réle de coordinetion - méme o'fis peuvent par sillewrs &tre dénommés « prii ux ». {ls sont désignés cl-aprés
« Investigateurs ».

J{Jo r*al pas de lien dUintéréts A déclarer dans cette ribrique

Actueliement st au cours des 5 années précédentes .

: Organisme(s) | Sujet (nom de
O'W&?u'f financour(s) Fétude, du St essals ou éudes . m::s:«:: Début Fin
p;::ncléw (st different dy | produtt. de la chniques ou Réemunération | (préciser, le cuitatf ’

s | bromoteuret | fechnique ou qu , clser. le | gourffa tourFacuttathy

établissement, s1vous en de Vindcation | Préciiniques, précisez cas échéant, | Jinolstannde) |  mois/annse)
association) avez therapeutique) la peériodicité)
conhaissance)
Type détuds . 0 Auvcune
D Etude monncerntrique dectarant
3 Etude multicentrique Q Au
OAw
Xetre dle: :grisma
O investgatewr principal vous
o E:pa-fmentmm #es membre
prncipal ou salarté
LI Investiggateor (preciser)
O Bpéimentatournon [T
O Mambre d'un comité de "
survetiance et de suv 5
Type d'dtude 8 Aucune
0 Elude monocantrique | déolarant
O Bnde muicenriove | 2“
; un
Yotre g organisme
3 [nvesbgateur principal dont vous
D Experimentateur &es membre
pnncipal ou salené
O irvestigatewr (précisar)
3 Membre d'un comité de "
surveillance et de s
Tipe détude. O Avcune
O Etude monocentriqua ;
0 Etude muiticantrique g :u déciarant
un
Yoira rile arganisme
| O investigateur prinoipal dont vous
[ Experimantateur &es membre
princpal ou salarié
O Investigateur (précicer)
pincpal
O Membre d'un comité de .
survedlanoe et de suivi -
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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 Porganisme/des organismes
ou de Finstance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

La redaction d'article(s) et les interventions doivent étre déclarees lorsqu'sltes ont &té rémunérées ou ont denne lieu @ une prise en

charge.

24.1 Rodaction d*article{s)

Kﬂlo n‘al pes de ten d'Intérits & déclarer dans cefte rubrique

Actuslfemant et cowrs des 5 anndes précédentes ;

Enireprise ou organisme
pve (Bocsts,
assocration)

Sujel de I'article

Montant de ia
remunéretion

Rémunération

{préciser, le cas
dchéarnt. la
périodicite;

Deébut

Gotr@acutatiy/ | (owraculatiys
mois/annde)

mois/année)

Fin

0O Au dédlarant

1 A un organisme

dont vous #les
membre ou
salgrlé (préciser)

S emaarves e ese

O Au declacant

3 A un organisme
dont vous dtes
mambre oy
salané (préaiser)

O Au dédlarant

O A unoiganisme
dont vous Stes
membre ou
saleria (préciser)

DY T t————
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2.4.2 Intervention{s)

K.ln w'al pas de llen d'Intéréts & déclarsr dans cette rubrique
Actuslisment of cours des 5 anndes pricédentes *

Montent de la
gzl | Uewet rocdetde L prseon femunératon | Detut '
o ne e e | iiule de 1a o orodyt | Chorgedes | Rémuneration | (préciser,le | gourgtacuitotins fourtfacultaii)/
assocgauon) . réunion hom du produit fras cas sohéent, | moisiennde) | moisnnes
visa la périodicks)
2 Aucune
O Au déclarant
O Aun
organjsne
o Oul dont vous
Sos membre
o Non ou anlaté
(précroer)
© Cul
o Non
O Aucune
[J Au declarant
aAun
oiganieme
o out dant vous
&es membra
o Non ou salerié
(précioer)

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections tatrogenes et des infections nosocomiales Tou
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25. Invention ou détention d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme
de propriété inteflectuelle non brevetée en relation avec fe champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme/des organismes ou de
Iinstance/des instances collégiale(s), objet(s) de Ia déclaration

I Jo *al pas de llen d'intéréts a déciarer dans cette rubrique

Actucllement et au cours das § années précédentss ;

Montant de la
Nature de {'sctivité ot Structure qui met & Perception rémuneration Début Fin
nom du brevef, disposition le brevet, 1téressemant Rémunération (préciser, le cas | ourffacultatin/ | Gour(fecittatiy/
prodult. .. produit..., échéant, Ja nolsinnée) mols/année)
périodicits)
o Oui O Aucuna
Non 0 Au dédarant
D Auncrganisme

dont vous ites

membra ou

salerid

c Qul O3 Auoune
Neo O Au déciarant

O A unoganisme
< dont vous étes
membyw ou
walorié
(précisen

Ahsandes ey veniy

Office national d'indemnisation des accldents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales Tour Galliéni il, 36 avenue du Général de
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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 fe champ de compétenrce, en matiére de santé
publique et de sécuiité sanitaire, de I'organismeldes organismes ou de
I'instance/des instances oollégiales, objei(s) de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour étutes ou reclierches. boursas ou parreinage,

versements en neture ou AUMérares. maténels.

Sont notamment concemes tes présidents. résaders ef membres des bureaux et conseils d'administration. y compris dassociations

et do soctetés savantes,

'ﬂJc #al pas de Han d'intéréts & déclarer dans cette rubrique

Actuetiement ot 2 cours dus 5 années précédentes ;-

Organisme(s) & Sut lucratll
Structure ef acthte bénbtclaies & | o (,af""”‘."w Mdawﬁzﬂf) i c:an:ﬂec?nr::)cfummv:s?c&‘rgn
financement annde) annde) facuftative du pourcentage du montant
des financements par rapport su

__budgel de la structure

Office national d'indemnisation des accidents mégicaux, des affections 1atrogénes et des infections nosacomiales Tour Galliéni Il, 36 avenue du Général de
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4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet social entre
dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de Porganisme/des organismes ou de [Iinstance/des instances
collégiale(s), objet(s) de |a déclaration

Doivent dire décierées dans cette rubrique (es pericipations financidres sous forme de valeurs mabilidres colées ou non, quill
s'agisse dactions, d'obligaticns ou d'aulres avois fnenciers en fonds propres dans une snirepnse o un secleur conceme. une de

Les fonds dinvestissement en produils collectlis de type SICAV ou FCP - ant la personne ne conirdie ni is gastion. ni la
compasition — sont sxclus de la déciaration.
J{Jo oval pas de lieh d'intérits A dbclarer dans cotte ubrique

Actuellament ;

Pourcentage de finvestissement dans te capital de la structure et

Struclure concemeée Type dinvestissement montant délenu

Otfice national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatro
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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 [Porganisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les personnes concemées sont ©
- vosparents (pire el méns)
- wos¢nfents
- volre conjomi(s), concabinie) ou pacsé(e) aits! que les parents (pére et mére) et enfants de ce dernier,
Dans cefte rubrique. vous devez renseigner, st vous en avez connaissance
- foute aclvité fau sens des rubriques 1 a 3 du présent document} exercée ou dirighe aclueliement ou au cours des 5
annees précédantes par vos proches parents |
- loute partleipetion financiére direct= dans le capital dune société {au sens de la rubsique 4 du présent document)
supérieure & un mentant de 5 COG euros ou & 5% du capital, detenue Par vos preches parents.

Vous devez kientiter e tiers concems par la ssule mention de volre ken de parsnte.

X Jo n'sl pas de lien dintéréts a déciarer dans cette rubrique
Cochez la(tes) case{s), io cas échéant :

Office national d'indemnisation des accidents médicaux,

Actionnariat
Actlvités Actuciloment
. Perlicipation financiere directe
Orgenismes concernés Actuellement ou eu coursdes 3 | supéneuns u un montant de 5 000
mnhées précédentes euros ou a 5% du capital
(Le montant est & indiquer au
Proche(s) tableau A)
parent(s) ayant
un lienavec les 4 -
organismes
suivants
(Le hen de parenfé est
& indiquer au tablenyu 8 a
A) .
D r
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6.

Fonctions et mandats électifs* exercés actuellement

*Entendus comme les mandats relevant des dispositions du code éfectoral.
J5Je n'al pas de fonetions ou mandats factifs & déclarer

Début Flin
Fonction ou mandat Slectil (préciser la clrconscription) &our{lsculmw)/ GourFacultati)/
mois/annde) mois/année)

7. Adtre lien, dont vous avez conn
situations de conflits d'intéréts

Seules doivent 8tre mentionnées les sommes pergyes pars le déclarant.

Exemple invitotion & un collogue sgns intervention avee prise en chargs des frals de déplacementhébergement ou rémunération

K.Je rtal pas de Hen d'intéréts A déclarer dans cofts rubrique

aissance, qui est de nature 3 faire naitre des

Elément ou fait concamé

Détngt Fin
Commentaires Gour(forultati/ | (lour(facuitatin/
moisfannde) mois/annde)

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections
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