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DPI - Site Unique

Gestion des Déclarations Publiques d'Intéréts

o Le Ministére accorde une grande importance & la confidentialité de

vos données personnelles et s'appuie sur des pratiques en vigeur

dans le secteur pour protéger votre identifiant DPI. Votre mot de

passe doit étre composé d'au moins 12 caractéres, sans espace,

comportant au moins un chiffre et une lettre majuscule ainsi gu'un

caractére spécial parmi les suivants : @#5%+_&€!

VALIDER

on de son mot de passe

Il appartient & votre organisme gestionnaire de
créer votre compte déclarant. Des que cette
opération aura été effectuée, vous recevrez :

- Un premier courriel contenant son identifiant
(nom.prénom)

. - Un second courriel contenant une URL pour

initialiser son mot de passe,

ALe mot de passe, composé d’au moins 12

' caractéres, doit contenir un caractere
majuscule , un caractére minuscule, un chiffre
et un caractére spécial au moins

= Saisir votre identifiant et votre mot de passe,

en respectant la norme

= Cliguer

sur le bouton « Valider »

»Vous étes redirigé vers la page de premiere
connexion




2. Page de premiere connexion

Une fois votre mot de passe initialisé,
VOUuS pouvez :

DPI - Site Unique

Gestion des Déclarations Publiques d'Intéréts

- Accéder au manuel d’utilisation en
cliguant sur « comment me
connecter »

- Ou accéder directement a votre
compte en insérant votre identifiant
(nom.prénom) et votre mot de passe —
cliquer sur « se connecter ». Vous

e Mot de passe oublé serez alors redirigé vers la page de

o validation des informations

|dentifiant *

Comment se connect'[
- SE CONNECTER -




se oublie

DPI - Site Unique

Gestion des Déclerations Publiques d'Intéréts

- Si vous oubliez votre mot de
passe, cliquez sur « Mot de
passe oublié »

- L’écran ci-contre s’affiche

SE CONNECTER

ENVOYER

~ =\/ous devez renseigner votre identifiant et
votre adresse courriel,

=Cliquer sur e bouton « Envoyer »
» Vous recevez une URL pour initialiser a
nouveau votre mot de passe




Si vous avez besoin de prendre
contact avec votre

gestionnaire, cliguez sur

« contacter une institution »

ENVOYER




Sélectionner votre institution et
renseignez tous les champs
=Cliguer sur le bouton « Envoyer »
» Votre gestionnaire répondra a
votre demande

ENVOYER



des informations

DECLARANT manuel

VALIDER ’

Bienvenue sur le site unique, veuillez compléter vos informations personnelles avant de valider, U ne fo i S conn eCté, Vous d evez
renseigner vos informations

Aesss prfesiomale Etat civl - personnelles, car le gestionnaire

()() | Etat civil

MESLIENS
Adresses mail

®

HISTORIQUE

s A ne renseigne que votre nom,

8 Tétéphone pormble Nom denaissance*  DECLARANT | votre prénom , votre numéro de

— . | téléphone et votre adresse
Prénom dusage courriel.

Date de naissance *  30/01/1980

CONDITIONS
GENERALES Lieu de naissance

Identifiant RPPS
Champ réservé aux professionnels de santé

DUTILISATION
Adresses mail I MODIFIER

Emaill personnel declarant manuel@yopmail.com

= \/ous renseignez tout les champs obligatoires en cliquant sur le bouton
« Modifier »

= Cliquer sur le bouton « Valider »
» Vous étes redirigé vers la page d’accueil




des informations

VALIDER

Etat civil
Adresse personnelle
Adresses mail

Informations professionnelles ﬁ Aucune adresse personnelle renseignée ’
Adresse professionnelle
Adresse personnelle
Téléphone portable H R Y4
© Vous avez la possibilité
Visibilité de mes déclarations L n 7 .oy . .
Téléphone portable d’insérer des pieces jointes
Piéces jointes . B
(CV, lettre de motivation ...)

CANDIDATURES

Visibilité de mes déclarations m

J'autorlse la consultation de ma déclaration par les gestionnalres d'autres Instances que  non
celles pour lesquelles elle a été déposée.

Piéces jointes

DUTILISATION

E Merci de transmettre votre CV, lettre de motivation et la liste de vos publications

AJOUTER UN DOCUMENT °

=\/ous renseignez tout les champs obligatoires en cliquant sur le bouton
« Modifier »

=Cliquer sur le bouton « Valider » en haut de la page pour enregistrer
»Vous étes redirigé vers la page d’accueil




MESLIENS

®

HISTORIQUE

CONTACTER L'ADMINISTRATEUR
les termes sans réserve. Les présentes CGU s'appliguent, en tant que de besoin, 3 toute déclinaison ou extension du Site sur les réseaux sociaux et/ou communautaires existants ou & venir e

En acceptant les C d'Utilisation, vous

La preuve de votre acceptation des Conditions Générales d’Utilisation est rapportée par |'action de cliguer sur le bouton « Jaccepte » les CGU lors de fa connexion au Site pour certains services notamment

acceptez que toute opération réalisée 3 la suite d'une déclaration transmise au moyen des Données d'acces qui vous ont été communiguées {identifiant et mot de passe), vous est personnellement et définitivement attribuée. Les CGU peuvent étre medifiées & tout moment par les

dufaitdela l du Site et des qui faire lobjet de notamment par la mise a dispesition de nouvelles fonctionnalités, ou en supprimant ou modifiant certaines fonctionnalités. Il est donc conseillé a I'Utilisateur de se

référer avant toute navigation a la demiére version des CGU accessible a tout moment sur le Site.

ARTICLE 4 - ACCES AU SITE ET UTILISATION DES SERVICES

Certains des donnees o Vous vous engagez dés lors & fournir, maintenir et mettre 3 jour régulierement des informations exactes et complétes. A défaut, votre enregistrement ne sera pas valable et 'administrateur se réserve le droit de

prendre toute Jugera utile pour susp Ser ). ou

Saut disposition contractuelle contraire, Ia saisie d'une adresse Email et d'un numéro de alides est tutil des Services est activée automatiquement via lacceptation des présentes CGU

Préalablement & leur acceptation vous devez lire attentivement les CGU, les Mentions Legales et, le cas écheant, les Conditions Spécifiques applicables au(x) Service(s) que vous souhaitez utiliser telles que décrites & 'articie 5 des présentes CGU.

ARTICLE 5 - DESCRIPTION DES SERVICES — CONDITIONS SPECIFIQUES

Le candidata la possibilité de déposer sur san Espace Personnel Sécurisé, les documents justificatifs nécessaires 4 sa candidature.

Sinécessaire, le site DP| averti e dsclarant par Email de la nécessine de procéder & 1a vérfication periodiue de sz déciaration. information viendront et enrichir s Services par Email
Lutiisation des Services seffectue & partr de tout terminal PETMEttant un acces & intemet. Les e-Services sont accessiles 24 heures sur 24,7 jours sur 7 sauf en cas dvénement de force majeure telle que définie parla etiaj , 0u hors de
controle de [autorité agministratrice du site oU déventuels dysfonctionnements, pannes ou opérations de ires au bon dusite

Lutilisation du St est conditionnée 4 lenregistrement d'une adresse Email et d'un téléphone valides. A tout moment, | Utilisateur peut modifier ces &léments en liaison avec son gestionnaire. LUtiisateur est alerts sur e fait que les nouvelles données salsies remplacent les données
communiquess précédemment si elles sont différentzs.

Si I'adresse Emall de FUtilsateur devenait invalide (par exemple en cas de boite de messagerie pleine ou femmee), 125 Services seralent automatiquement désactives.

ance des CGU

Une fois les informations
personnelles validées, vous
avez la possibilité de prendre
connaissance des conditions
d’utilisation du site
dpi.sante.gouv.fr

Vous pouvez contacter

'administrateur du site

MES LiENS

NDIDATURES

Contacter l'administrateur

Tous les champs sont obligatoires

Votre adresse courriel *
Sujat +

Message *

ENVOYER

10



bleau de bord-

DPI - Site Unique

(Gestion des Declarations Publiques d'Intéréts

BONJOUR MME JESSICA PREVOT
Derniére connexion le 13/06/2017 31126

) ‘ Mission(s)/Fonction(s) en cours  Mission(s)/Fonction(s) closels)  Candidatures encours  Candidatures refusées
Déclarer ou actualiser

HISTORIQUE mes liens d'intéréts
—

Statut de la
AGENC |OMEDECIN Jeclaration signee . Déclaration validée Jeclaration publice
CEW’E””UMH“ E o puslessosmony DO foncion ecaralon aldee - Decarauon pu EXPORTER |

le 12/06/2017 Nommé le 12/06/2017 le 27/06/2017
CANDIDATURES i‘gﬁa;ﬁ? ipm J;:LFE[MD(‘EALA.I:'FNT depus le 0062017 Déclaration signée :uet‘u:tlfwm Déclaration validée Déclaration publiée EXPORTER
- CSST ) " le12/06/2017 Camlil.t‘ial o le12/06/2017 le 27/06/2017 o

yeil du déclarant

&£

A partir de la page
d’accueil, vous pouvez
accéder au manuel
d’utilisation du déclarant,
pour faciliter la navigation
sur votre compte.

=| a3 page d’accueil déclarant est votre tableau de bord. Elle regroupe
I’ensemble des instances aux quelles vous participez : missions/fonctions en

cours, missions/fonctions closes, candidatures en cours et candidatures
refusées.
» \ous pouvez saisir vos liens d’intéréts sur 'onglet « Mes liens »




&

MES LENS

O

HISTORIQUE

CANDIDATURES

DUTILISATION

v MES LIENS D'INTERETS

Enregistrement en cours...

| 1. Activité Principale
2 Activités Secondaires

3. Les activités que vous dirigez ou avez
dirigées et qui ont bénéficié d'un
financement par un organisme & but
lueratf.

4. Participations financiéres dans le
capital d'une société

5_Proches parents salariés et/ou
possédant des intéréts financiers dans
toute institution.

6. Vous exercez actuellement des
fonctions et mandats électifs.

7. Autres liens dintéréts que vous
considérez devoir porter a la
connaissance des institutions

DECLARANT manuel

VALIDER ET SIGNER

@ En cas d'absence de lien dans une rubrique, vous devez obligatoirement sélectionner "Je n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer".

I AJOUTER UNE ACTIVITE I

i
Adresse : 92160 ANTONY FRANCE
Période : 15/08/1994 & aujourdhui

1. Activité Principale

Actuellement et au cours des 5 années précédentes

@ Activité(s) libérale(s) (1)

2. Activités Secondaires Tout développer Tout réduire

@ 2.1 Vous participez ou avez participé a une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé...
Actuellement et au cours des 5 années précédentes

Aucune activité déclarée...

AJOUTER UN LIEN DINTERET JE N'AI PAS DE LIEN D'INTERET A DECLARER

liens d’'intéréts

»

Pour déclarer vos liens
d’intéréts, cliquez sur l'icbne
« Mes liens » dans la barre de
gauche. Le formulaire de télé-
déclaration des liens d’intéréts
apparait. Vous pouvez le
compléter (toutes les
rubriques sont obligatoires).

p—

=Saisissez vos liens d’intéréts en cliquant sur le bouton « Ajouter une activité »
= Dans le cas ou vous n’avez pas de liens d’intéréts a déclarer, cliquez sur le bouton « Je

n’ai pas de liens d’intéréts a déclarer »
» Une fois les liens saisis, cliquez sur « Valider et signer » : vous serez alors redirigé vers
le récapitulatif de votre déclaration.




os liens d’intéréts

DECLARANT manuel v

+ MES LIENS D'INTERETS ’
Enregistrement en cours

Si vous cliquez sur « Valider et
signer » alors qu’une rubrique ou
- que les informations relatives a
un lien sont incomplétes, un
« drapeau » rouge s'affiche dans
le menu a gauche et en face du
JrulENR— - lienincomplet. Les informations
T  incomplétes sont signalées en
rouge en face du détail du lien.

@ En cas d'absence de lien dans une rubrique, vous devez obligatoirement sélectionner "Je n'ai pas de lien d'intéréts & déclarer”.
1. Activité Principsle

1. Activité Principale

Actuellement et au cours des 5 années précédentes

AJOUTER UNE ACTIVITE

TEST [} @

@ Activite(s) libéralefs) (1)

fonctions et manaats dlectifs

T A 2. Activités Secondaires Tout développer Tout réduire
considérez devoir porter & la ®
conmaiasance dex inriusions 2.4 Vous particpez ou avez particlpé 3 une instance décisionnele d'un organisme public ou privé..

tivité décle

Pour que votre DPI soit compléte : Renseigner tous les champs obligatoires (identifiés par un *), Renseigner soit une
date de fin, soit la mention « en cours » (suivant le type de lien ou d’activité)
Pour la rubrique 1 « activité principale », si le « lieu d’exercice (autre) » est renseigné, les informations de I'adresse

sont obligatoires
Pour les liens contenant des montants :
* Sila case Rémunération « Au déclarant » est cochée, la périodicité, le montant et la devise sont obligatoires
* Sila case Rémunération « A I'organisme dont vous étes membre ou salarié » est cochée, la périodicité, le
montant et la devise sont obligatoires sauf si la case « Je ne sais pas » est cochée



®

HISTORIQUE

‘CANDIDATURES

DUTILSATION

Déclaration Publique d'Intéréts

J2 soussignéie) DECLARANT manuel

s avoir pr de [obligation de tout llen dintéréts, direct ou par personne
inierposée, que Jal 0u al eu au cours des cing demiéres annees, avec les entreprises, élablissements
ou organismes dont les activitds, les technigues et les produs entrent dens le champ de compétence,
en matiére dz santé pudlique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes au sein
duquelidesquals J'exerce mes fonctions ou ma mission, ou de lnstance/des instances collégiale(s),
wmmlssmsvﬂsi. conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis
mvneg) A apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés o, organismes de conseilintervenant dans
les meémes secteurs.

IImiappartien, & réception soitde I | pour laquelle ), Soit
de lexpertise que lorganisme souhaits me confier, de vérifiersi Fensemble de mes lins diintéréts sont
compatibles avec ma présence lors dz tout ou partie de cette réunion ou avec ma participation & cette
expertise. En cas d'incompatibilité, il m'appartient d'en avertir linterlocuteur désigné au sen de
T'nstitution et, le cas échéant, le ﬁrésnem le séance avant sa tenue. En cas de confils d'intéréts, ma
présence est susceptible d'entacher dimégularité les décisions, recommandations, références ou avis
subséquents et d'entrainer leur annulation.

Article L. 1454-2 du code de |a santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les
rersnnnes mentionnées au | et Il de farticle L. 1451-1 et d l'artcle L. 1452-3 dometire, 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 mensonggre qui porte attelnte & la
sincéité de la déclaration. »

SIGNER LA DECLARATION

ion de sa déclaration

REVENIR A LA DECLARATION

Vous avez la possibilité de
visualiser l'intégralité de
votre déclaration ainsi que
la liste des instances
auxquelles vous participez
avant la signature de votre
déclaration.

=\/ous visualisez I'intégralité de votre déclaration avant de la signer
=Cliquer sur le bouton « Signer la déclaration »

» Vous recevez un code SMS composé de 6 chiffres
» Vous étes redirigé vers la page de signature




®Signature de la déclaration d'intérét

Cette déclaration s'applique aux
missions/fonctions ci-apres :

CGI

TDEC

Date prévue de début - 07/07/2017
Date prévue de fin - 28/07/2017

Déclaration signée avec succés !

La signature de votre déclaration est une action définitive. Vous ne pourrez alors plus modifier votre déclaration.

Une fois signée, votre déclaration sera adressée a l'autorité compétente. Celle-ci analysera les liens d'intéréts déclarés afin de
s'assurer de leur compatibilité avec les fonctions ou missions que vous avez vocation d exercer. A l'issue de cet examen, lautorité
compétente validera ou non votre participation & ces fonctions/missions.

Les informations déclarées seront informatisées et votre déclaration sera publiée sur le site internet unique, a l'exception des
informations relatives aux parents proches, dans un délai maximum de 15 jours suivant sa validation.

Conformément & la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d'un droit d'accés et de rectification des informations qui
vous concement. Vous pouvez exercer ces droits en envoyant un courrier & I'adresse suivante :
utilisateur. di-dpi@sqg.social.gouv.fr

Jailu et faccepte les conditions générales de la déclaration publique dintérét ( conditions générales d'utilisation )
Jiautorise la consultation de ma déclaration par les gestionnaires d'autres instances que celles pour lesquelles elle a été déposée

Jautorise Ia transmission des informations indiquées dans ma déclaration au tiers en charge de lauthentification de la signature.

Veuillez insérer le code de confirmationregu  popooD
par SMS. *

Le 07/07/2017

‘ REVENIR A LA DECLARATION ‘ SIGNER LA DECLARATION

la déclaration

o~

Vous devez prendre
connaissance des
conditions générales
d’utilisation avant de
cocher la case « Jai lu et
j'accepte »

=\/ous devez cocher la case « Jai lu et j'accepte» pour pouvoir signer

votre déclaration

=\/ous insérez le code SMS recu pour signer électroniqguement vo

déclaration
=Cliquer sur le bouton « Signer sa déclaration »
»Vous étes redirigé vers la page d’accueil




jeil du déclarant
ser sa déclaration

DPI - Site Unique

Cestion des Déclarations Publiques d'Intéréts

BONJOUR MME JESSICA PREVOT ¥
Derniére connexion le 13/06/2017 3 11:26 4

~»

Vous devez actualiser votre
déclaration publique d’intéréts

Mission(s)/Fonction(s) en cours  Mission(s)/Fonction(s) close(s) ~ Candidatures en cours  Candidature:

Déclarer ou actualiser

HISTORIGUE mes liens d'intéréts H H
i de votre propre initiative chaque
AGENCE DE BIOMEDECINE depusieasyoszory  DECEonsignee el o Declaration validée Déclaration publiée e
co P le 12/06/2017 No;m;g S le 12/06/2017 le 27/06/2017 S fOiS q ulu ne mod iﬁ Cati0n
AGENCE NATIONALE DE LA Statut de la 1 1 i 1
: Decirtion sgnee. SR Déclaationvalidée  Déclraton publie y intervient dans votre situation
= ips{s,lem ETDUMEDICAMENT  depuisle 02/06/2017 |0 o ;;mm;lr nction e 12/06/2017 e 2710612017 EXPORTER .

Par ailleurs, vous étes tenu de
vérifier au moins une fois par an
que votre déclaration est a jour.

v MES LIENS D'INTERETS
Enregistrement en cours.

I | VALIDER ET SIGNER

I 1. Activité Principale @ En cas d'absence de lien dans une rubrique, vous devez obligatoirement sélectionner “Je n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer”,

2 Activités Secondaires

3. Les activités que vous dirigez ou avez 1. Activité Principale
3 dirigées € qui ont bénéficié dun
financement par un organisme a but Actuellement et au cours des 5 années précédentes
AJOUTER UNE ACTIVITE
lucrat.
E 4. Participations financiéres dans le @ Activité(s) salariéels) (1)

capital duné société

=\/ous pouvez actualiser vos liens d’intéréts a partir de 'onglet « Accueil »
bouton « Déclarer ou actualiser mes liens d’intéréts».

=\/ous pouvez également a partir de 'onglet « Mes liens »
» Vous étes redirigé vers le formulaire de la déclaration d’intéréts.




du déclarant
orter sa déclaration

DPI - Site Unique

Gestion des Déclarations Publiques d'Intéréts

Vous pouvez consulter et

BONJOUR M. MANUEL DECLARANT

Derniére connexion le 07/07/2017 & 1129 té | éc h a rge r VOt re
7 . 7: 7oA
o 5 _ Mission(s)/Fonction(s) en eours  Mission(s)/Fonction(s) closels) d ec' a rat 1on d | nte rets
Déclarer ou actualiser 9
mes liens d'intéréts 1 i
i -y ‘ depuis la page d’accueil.
@ gl WEANLIEE DEdlarition sigrise mission/fonction Pas decantrbiedu Pas de date de publicagon. [SEleIzgE=s]
TDEC depuis le 07/07/2017 le 07/07/2017 'Clandwdal : gestionnaire. = P 1 -
HISTORIQUE

CANDIDATURES

@ La déclaration publique
dintéréts doit étre
actualisée 3 votre
initiative & chaque
modification de vos
liens d'intéréts, dés
quuun fait nouveau
intervient dans votre
situation. En 'absence
de modification de vos
liens, vous devez vérifier
au minimum

DUTILISATION annuellement votre DPI.

=\/ous pouvez télécharger votre déclaration signée avec le bouton
« Exporter».

» Vous étes redirigé vers une autre fenétre de navigation pour visualiser sa
déclaration signée.




L4
!J l

Liberté + Egalité + Fraternité
REPUBLIQUE FRANGAISE

MINISTERE
DES SOLIDARITES
ETDE LA SANTE

Déclaration Publique d'Intéréts

Je soussigné(e) DECLARANT manuel

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct ou par personne
interposée, que j'ai ou ai eu au cours des cing demiéres 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 |'organisme/des organismes au sein
duguel/desquels j'exerce mes fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s},
oammissiurﬂs ), conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duguel/desquels je suis
igvilé e) a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans
S memes secteurs.

Il m'appartient, a réception soit de |'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis sollicité(e), soit

de 'expertise que I'organisme souhaite me confier, de verifier 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 I'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 d'entrainer leur annulation.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les

rsonnes mentionnées au | et [l de l'article L. 1451-1 et & l'article L. 1452-3 d'omettre, sciemment, dans
es 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. »

=Le logo du ministere fait foi de la signature

18



&

MES LIENS

CANDIDATURES

| Déclarations historisées

Liens archivés

Déclaration du 09/06/2017

1. ACTIVITE PRINCIPALE

EMPLOYEUR PRINC

Fonction occupée dans lorganisme : fonction
Adresse :ad 75001 PARIS 01 FRANCE

Lieu d'exercice :ad 2 75002 PARIS 02 FRANCE
Spécialité ou discipline, le cas échéant : spécialité
Période: 05/2001-11/2004

3. LES ACTIVITES QUE VOUS DIRIGEZ OU AVEZ DIRIGEES ET QUI ONT BENEFICIE DUN FINANCEMENT PAR UN ORGANISME A BUT LUCRATIF...

CPAM
Organisme a but lucratif financeur et le montant : CPAM
Période:: 06/1999-08/2013

PREVOT Jessica v

EXPORTER

des liens d’intéréts

&

Lorsque votre DPI contient un lien
d’intéréts de plus de 5 ans, une
icone classeur apparait : E

Vous pouvez archiver ce lien en
cliquant sur cette icone, puis valider
et signer a nouveau votre DPI. Le
lien archivé n’apparaitra plus dans
votre DPI. Vous pouvez consulter vos
liens archivés a partir de l'onglet
« historique ».

=\/ous pouvez visualiser vos anciennes déclarations sur « Déclarations

historisées » et les exporter avec le bouton « Exporter »
=\/ous pouvez également visualiser vos liens archivés sur « Liens archivés »




ou plusieurs instance(s)

ACCUEIL

g Y 4
MES LIENS i
Affiner les ésuhats CANDIDATER A CETTE INSTANCE | VOIR MA SELECTION (1) Vous pouvez candidater

@ INSTITUTIONS A 9 éléments ' aux instances qui sont
. ouvertes a candidature
HISTORIQUE 0 asn i ,
() Agence rarionale de a sécurté et u s spontanee sur | Onglet
médicament « Candidatures »

D Agence nationale de | sécurité sanitaire

de [alimentation .
[ crislau- (GRISTAUK) CANDIDATER A CETTE INSTANCE
OPEN | Conseil | Début le : Non communiqué

0 Auvergne-Rhane Alpes

D Ars centralizée

D Bretagne
(] CABINETS SANTE g |cietaline- (CRISTALN) CANDIDATER A CETTE INSTANCE
e U OPEN| Commission  Débutle - 04/10/2017

DUTILSATION (] Cabinets Ministériels
D Centre

E D Comité Economique des Produits de

Santé

D Corse

CONTACTS

mSélectionnez une ou plusieurs instances

=Cliquez sur « Candidater a cette instance »




une ou plusieurs instance(s)

AJOUTER UNE AUTRE INSTANCE

1 instance sélectionnée POSER MA CANDIDATURE
cristaline - (CRISTALINE) RETIRER MA CANDIDATURE
(OPEN | Commission | Début le - Non communiqué

=Cliquez sur « Poser ma candidature »

21



e ou plusieurs instance(s)

=| e gestionnaire de I'instance prend contact avec vous afin de vous informer qu’il faudra
compléter au besoin votre déclaration d’intéréts, au regard de la mission a laquelle vous avez
candidaté, et la signer

= \Jous arrivez sur la page d’accueil dans l'onglet « Mes liens »

= | e cas échéant, modifier vos liens d’intéréts

=Cliquez sur « Valider et signer »

¢ MES NS D'INTER

Enregistrement en cours...

ACCUEIL

VALIDER ET SIGNER

&

MES LIENS

®

ISTORIQUE 3 Les activités que vous dirigez ou avez 1. Activité Principale
dirigées et qui ont bénéficié dun

, . : . T, sl s ey
| 1, Actvité Principele © En cas d'absence de lien dans une rubrique, vous devez obligatoirement sélectionner "Je n'ai pas de lien d'intéréts a déclarer”,

2 Activités Secondaires

financement par un organisme 2 but Actuellement et au cours des 5 années précédentes .
lucrati.. AJOUTER UNE ACTIVITE

NDIDATURES 4 Participations financiéres dans le 10 .
o @ Activité(s) salariée(s) (1) 29




instance(s)

1. Activité(s) pri r (s) ou non, (s) acti et au cours
des 5§ derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

Activité(s) salariée(s)
OPEN
Adrasse : 5 bd Leclerc 87000 LIMOGES FRANCE
Fonction : Consultant
Période : 01/11/2011 & aujourdhui

=Cliquez sur « Valider la déclaration »

23



usieurs instance(s)

®Signature de la déclaration d'intérét

Cette déclaration s'applique aux
La signawure de voire déclaration est une action définitive. Vous ne pourrez alors plus modifier voire déclaration.

missions/fonctions ci-aprés - 1
Une fois signée, votre déclaration sera adressée a l'autorité compéetente. Celle-ci analysera les liens d'imtéréts déclarés afin de
s'assurer de leur compatibilité avec les fonctions ou missions que vous avez vocation a exercer. A l'issue de cet examen, l'autorité
BULL compéetente validera ou non votre participation a ces fonctions/missions.

Date prévue de debut - 05/10/2017

Date prévue de fin - N/A

DAJ

Les informations déclarées seront informatisées et voire déclaration sera publiée sur le site internet unique, a l'exception des
informations relatives aux parents proches, dans un délai maximum de 15 jours suivant sa validation.

Conformeément a la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée, vous bénéficiez d'un droit d'acceés et de rectification des informations qui
vous concernent. Vous pouvez exercer ces droits en envoyant un courrier a I'adresse suivante -
utilisateur.di-dpif@sg.social.gouwv.fr

Y

all iu et jaccepte les conditions générales de la déclaration publique d'intérét ( conditions générales d'utilisation )

)
[J Jautorise la consultation de mes données personnelles et de ma déclaration parles gestionnaires d'autres instances que celles pour lesquelles elie a

Ste déposee.
JYautorise la transmission des informati indiquées dans ma déclaration au tiers en charge de 'authentification de la signature:
Veuillez insérer le code de confirmation requll 03783324
par SMS_*

Le 05/10/2017

| REVENIR A LA DECLARATION]| | SIGNER LA DECLARATION

"= Cochez la premiére cas afférente aux conditions générales d’utilisation
= |3 28me case est a cocher si vous autorisez la consultation de vos données
personnelles et de votre déclaration par des gestionnaires d’autres instances
= Cochez la 3¢™¢ cas autorisant la transmission des informations dans votre

déclaration a des tiers en charge de la certification de la signature ( afin de

générer les SMS de la signature de votre déclaration)

=Une fois que ces cases sont cochées vous recevez un SMS avec un code

mRentrez ce code dans la cas dédiée

=Cliquez sur « Signer ma déclaration » 24



olusieurs instance(s)

BONJOUR MME SOLEN ROCHAS
Derniére connexion le 05/10/2017 3 09:56 -'.?

B

: : ~ Mission(s)/Fonction(s)en cours ~ Mission/s)/Fonctionls) closels)  Candidatures en cours
Declarer ou actualiser F

mes liens dintéréts

- DA Déclaration signée sl Pas de contrle du
BULL depuis le 05/10/2017 o 05102017 En;ilwlr;r:tfunmmn gesionmae Pas de date de publication. SAENN|E

Sur votre page d’accueil , allez dans « Mission(s) /Fonction(s) en cours » afin de
connaitre |'état d'avancement de votre candidature qui apparait comme étant en
attente de contréle par le gestionnaire

25



une ou plusieurs instance(s)

DA

Vous allez recevoir :
- Soit un courriel d’acceptation avec pour « Objet :

- Soit un courriel de refus avec pour objet :

26



E DE DPI EN LIGNE ?
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Lieu d'exercice (Si différent de I'adresse de I'employeur)

Ajouter une activité

Code postal

1. Activité(s) principale(s), rémunérée(s) ou non, exercée(s)
actuellement et au cours des 5 derniéres années, a temps
plein ou a temps partiel

Les champs marqués d'une * sont obligatolres pour permettre la valldation de
votre déclaration.

Ville

Pays

Sélectionner un type d'activité
@® Activité salariée
O Activité libérale

O Autre (activité bénévole, retraité, ...)

Fonction occupée dans lorganisme *

Employeur principal *

Spécialité ou discipline, le cas échéant

Adresse de l'employeur *

Début (Mois et année obligatoires) *

-Jour- v -Mois- ¥ -Année-
Code postal *
|:| Activité en cours
Fin (Mois et année obligatoires) *
Ville *
-Jour- v -Mois- ¥ -Année-
Pays *

ANNULER AJOUTER

Rubrique 1 : Au moins
une activité principale

(salariée, libérale ou
autre) doit étre
renseignée.

Le lieu d’exercice doit

étre précisé s'il est
différent de celui de
I'employeur.

Dans cette rubrique,
aucune rémunération
n’est a renseigner.
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& REVENIR A LA DECLARATION

Ajouter un lien d'intérét

2.1. Participation a une instance décisionnelle d'un
organisme public ou privé dont l'activité, les techniques ou

ormulaire de DPI

Activité(s) secondaire(s)

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 - Régle générale S'agissant des montants a déclarer

collégiale(s), objet(s) de la déclaration
Sont notamment concernés les établissements de santé, ies entreprises et les
organismes de conseil, les organismes:professionnels (S0Cietés savantes, réseaux de

sante, CNPS) et les associations, dont les associations d'usagers du systéme de sante

pour les sous-rubriques de la catégorie 2 :

Si l'activité n’a fait 'objet d’aucune rémunération,

Les champs marqués d'une * sont obligatolres pour permettre la valldation de COCheZ Ia cas « Aucune ».

Si une rémunération a été versée :

votre déclaration.

Organisme (société, etablissement, association) * -

Fonction occupée dans l'organisme *

Rémunération

Aucune
[] Au deciaram

|:| A un organisme dont vous €tes membre ou safarié

Début (Mois et année obligatoires) *

-Jour- v  -Mois- v -Année- ¥

|:| Lien dintérét en cours
Fin (Mois et année obligatoires) *

-Jour- hd -Mois- hd -Annéee- v

ouren

A vous-méme : vous devez cocher la case

« Au déclarant ». La périodicité, le montant
et la devise sont obligatoires.

« A l'organisme dont vous étes membre ou
salarié » : vous devez cocher la case
correspondante et renseigner les mentions
relatives a la périodicité, au montant et a la
devise, qui sont obligatoires. Si vous n’en
avez pas connaissance (et seulement dans
ce cas), cocher la case « Je ne sais pas ».

29



&~ REVENIR A LA DECLARATION

ulaire de DPI

tivité(s) secondaire(s)

Ajouter un lien d'intérét

2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d'expertise
exerceée(s) auprés d'un organisme public ou privé entrant
dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des
organismes ou de l'instance/des instances collégiale(s),
objet(s) de la déclaration

Sont notamment visées par cette rubrigue fes activités de conseil ou de représentation,

la participation & un groupe de travail ou a un conseil scientifique, les activités d’audit ou

Voir regle diapo 29 sur la rémunération

la rédaction de rapporis d'expertise.

Les champs marqués d'une * sont obligatoires pour permettre la validation de
votre déclaration.

Organisme (société, établissement, association) *
Mission exercée *
Sujet *

Rémunération

Aucune
[ Audeclaram

[ A un organisme dont vous &tes membre ou salarié

Début (Mois et année obligatoires) *

-Jour- v -Mois- v -Année- v

|:| Lien d'intérét en cours

Fin (Mois et année obligatoires) *

~Jour- v -Mois- v -Année- v

ANNULER AJOUTER
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€ REVENIR A LA DECLARATION

Ajouter un lien d'intérét

Rubrique 2.3.1. : le type de I'étude (monocentrique

ou multicentrique) et votre role dans le cadre de
2.3.1 Participation a des essais et études. cette étude sont des mentions obligatoires.
Dolvent &tre mentionneées dans cetie rubrique |es participations & Ia réalisation d'essajs S’aglssa nt des monta nts g VOir d|ap0 29.

ou d'études clinigues, non cliniques et préciiniques (édes méthodologigues, essais

analytigues, essais chimigques, pharmaceutigues, biologigues, pharmacologigues ou

1oxicologigues..), d'éudes épidémiologiques, d'études médico-économigues et d'études

observationnelles sur les pratiques et prescriptions (indiquez le sujet) Si essais ou études cliniques ou precliniques, précisez :
Type d'étude

La qualité de membre d'un comité de surveillance et de suivi d'une &tude clinique doit -

etre déclarée dans cette rubrigue.

Votre role

Sont considérés comme « investigateurs principaux « Investigateur principal d'une
étude monocentrigue et le coordonnateur d'une étude muiticentrique nationale ou

internationale. Cette définition n'inclut pas les investigateurs d'une étude multicentrigue
Rémunération

Aucune

qui m'ont pas de role de coordination - méme s'ls peuvent par ailleurs étre dénommeés «
principau ». lls sont désignés.ci-aprés « investigateurs ».
|:| Au déclarant

Les champs marqués d'une * sont obligatolres pour permettre la valldation de

yotre declaration |:| A un organisme dont vous étes membre ou salarié

Début (Mois et année obligatoires) *

Organisme promoteur (société, établissements, associations) *

-Jour- v -Mois- v -Année- v
# |:| Lien d'intérét en cours
Organisme(s) financeur(s) (si différent du promoteur et si vous en avez connaissance) Fin (Mois et année obligatoires) *
-Jour- v -Mois- v -Année- v
P
Sujet (nom de I'étude, du produit, de la technique ou de l'indication thérapeutique) *
ANNULER 31




& REVENIR A LA DECLARATION

Ajouter un lien d'intérét

2.3.2 Autres travaux scientifiques

Doivent &tre mentionnées les participations & d'autres travaux scientifiques, etc.

Les champs marqués d'une * sont obligatolres pour permettre la validation de
votre déclaration.

Organisme (société, etablissements, associations) *

“

Sujet (nom de I'étude, du produit, de la technique ou de I'indication thérapeutigue) *

Rémunération
M aucune

D Au déclarant

[l A un organisme dont vous &tes membre ou salarié

Début (Mois et année obligatoires) *

-Jour- ¥ -Mois- ¥ -Année- v

(] Lien dintérét en cours

Fin (Mois et année obligatoires) *

-Jour- ¥ -Mois- v | -Année- v

ANNULER AJOUTER

ormulaire de DPI
Activité(s) secondaire(s)

Rubrique 2.3.2. :

S’agissant des montants : voir diapo 29
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<~ REVENIR A LA DECLARATION

Formulaire de DPI
Activité(s) secondaire(s)

Ajouter un lien d'intérét

2.4.1 Rédaction d'articles.
La rédaction d'article(s) doit étre déclarée lorsgu'elles ont €t8 rémunérées ou ont donng

lieu & une prise en charge.

Les champs marqués d'une * sont obligatoires pour permettre la validation de RUbrique 2 4 1 . La rédaction dlarticle(s) dOlt étre
déclarée lorsqu’elle a fait 'objet d’une rémunération

votre déclaration.

Entreprise ou organisme privé (société, association) *

S’agissant des montants : voir diapo 29.

Sujet de l'article *

Rémunération
® Aucune

D Au déclarant

D A un organisme dent vous étes membre ou salarié

Début (Mois et année obligatoires) *

-Jour- v -Mois- ¥ -Année- r

D Lien d'intérét en cours

Fin (Mois et année obligatoires) *

-Jour- ¥ -Mois- ¥ | -Année- v

ANNULER AJOUTER 33



ormulaire de DPI
Activité(s) secondaire(s)

& REVENIR A LA DECLARATION

Ajouter un lien d'intérét

2.4.2 Intervention(s)

Les champs marqués d'une * sont obligatolres pour permettre la valldation de
votre déclaration.

Entreprise ou organisme privé invitant (société, association) *

Rubrique 2.4.2 : Les interventions dans des congres,

z conférences, colloques, réunions publiques diverses
s e ou formation organisées par des entreprises ou

. organismes privés entrant dans le champ de
Suje de Fiervention,nom u produr visé compétence de l'organisme aupres duquel vous

intervenez, doivent étre déclarées lorsqu’elles ont

Prise en charge des frais 6 fait 'objet d’'une rémunération ou d’une prise en
Oou O Men charge (hébergement, transports...)
2 e S’agissant des montants : voir diapo 29.
[ Audéclarant

D A un organisme dont vous étes membre ou salarié

Début (Mois et année obligatoires) *

-Jour- ¥ -Mois- ¥ -Année- v

(] Lien diintérét en cours

Fin (Mois et année obligatoires) *

-Jour- v -Mois- ¥ -Année- v

ANNULER AJOUTER
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€~ REVENIR A LA DECLARATION

Ajouter un lien d'intérét

2.5. 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
l'organisme/des organismes ou de l'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

Les champs marqués d'une * sont obligatoires pour permettre la valldation de
votre déclaration.

Nature de l'activité et nom du brevet, produit... *

Institution qui met a disposition le brevet, le produit_. *

Perception intéressement *
O Oui O Non

Rémunération
M Aucune

D Au déclarant

D A un organisme dont vous &tes membre ou salarié

Début (Mois et année obligatoires) *

-Jour- r -Mois- T -Année- T

[ Lien ainteret en cours

Fin (Mois et année obligatoires) *

-Jour- r -Mois- T -Année- T

oo

mulaire de DPI
Activité(s) secondaire(s)

Rubrique 2.5. : Le déclarant doit indiquer s’il percoit
un intéressement.

S’agissant des montants : voir diapo 23.
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& REVENIR A LA DECLARATION

ormulaire de DPI
Direction d’activités

Ajouter un lien d'intérét

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
publique et de sécurité sanitaire, de |'organisme/des
organismes ou de l'instance/des instances collégiales,

e et s (¢ ISR &

R R T (ST S T Le déclarant doit renseigner :

ot ot conceren ea présent, esorers 1 membres des b o - La structure ou l'activité qu’il dirige ou a dirigé et
e ———— qui a bénéficié d’un financement

Les champs marqués dune * son obligetlres pou permetire e velldaion de Les dates de début et de fin de cette activité

votre déclaration.

Lorganisme financeur
Le montant du financement
. De maniére facultative, le pourcentage du
s s montant de ce financement par rapport au

Institutions et activités bénéficiaires du financement *

budget de la structure *

budget de la structure

Début (Mois et année obligatoires) *

-Jour- ¥ -Mois- v -Année- v
(] Lien dintérét en cours
Fin (Mois et année obligatoires) *

-Jour- ¥ -Mois- ¥ -Année- v

ANNULER AJOUTER
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4, Participations financieres dans le capital d'une société
dont |'objet sacial entre 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
collegiale(s), objet(s) de la déclaration.

Doivent étre déclarées dans cette rubrigue les participations financiéres. sous forme de
vaieurs mobiligres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou dautras avoirs
financiers en fonds propres dans une entreprise ou un Secteur cONCErné, une de ses
filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la limite de votre
connaissance Immediate ef atlendue. |l est demande dindiguer @ nom de
I'établissement, entreprise ou organisme, le type des participations financiéres ainsi que
leur montant en valeur absolue et en pourcentage du capital détenu. Les fonds
dinvestissement en produits coliectifs de type SICAV ou FCP - dont [a personne ne

controle ni la gestion, ni [a composition — sont exclus de fa déclaration.

Les champs marqués d'une * sont cbligatoires pour permettre la validation de
votre déclaration.

Institution concernée *
Type d'investissement *

% de lnvestissement dans le capital de la structure *

Montant détenu *

euros v

ANNULER AJOUTER

rmulaire de DPI
Participations financieres

Rubrique 4 :
Le déclarant doit renseigner :

Le nom de |'établissement, de I'entreprise ou de
I'organisme dans lequel il détient actuellement

des participations financieres

Le type d’investissement

Le montant en valeur absolu ET en pourcentage
du capital de ces actions
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Ajouter un lien d'intérét

5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts
financiers dans toute institution dont l'objet social entre
dans le champ de compétence, en matiere de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme/des
organismes ou de l'instance/des instances collégiale(s).
objet(s) de la déclaration.

Les personnes concemeées sont

* le conjoint (époux(se) ou concubin(e) ou pacsé(e)), parents (pére et
meére) et enfants de ce dernier,

* |es enfants,

* |es parents (pére et mére).

Dans cette rubrigue, vous devez renseigner, Si vous en avez connaissance

* 1oute activité (au sens des rubrigues 1 & 3 du présent document)
exercée ou dirigée actuellement ou au cours des 5 années
précédentes par vos proches parents ;

* 1oute participation financiére directe dans le capital d'une société (au
sens de Ia rubrique 4 du présent document) supérieure 4 un montant
de 5 000 euros ou & 5% du capital, détenue par vos proches parents.

Vous devez identifier le tiers concerné par fa seule mention de votre lien de parenté.

Les champs marqués d'une * sont obligatolres pour permettre la valldation de
votre déclaration.

Lien de parenté (non rendu public) *
Organisme concerné *

|:| Activite

Actionnariat () Oui QO Non
-
O Ne san pas

o

mulaire de DPI
Parents proches

, Rubrique 5 :

Les proches concernés sont : le conjoint (époux ou concubin ou
pacsé), ses parents (pére et mere) et ses enfants ; les enfants
et les parents (pere et mere). Seul le lien de parenté doit étre
déclaré (et pas les nom et prénom des parents proches).

Doivent étre déclarés, si vous en avez connaissance :

- Si l'un de vos parents proches exerce ou a exercé au cours

de 5 dernieres années une des activités mentionnées aux
rubriques 1 a 3 du formulaire de DPI : le lien de parenté, le
nom de I'organisme concerné, la fonction/position occupée
ainsi que les dates de début et de fin de cette activité.

Si 'un de vos parents proches détient des participations
financieres (au sens de la rubrique 4 du formulaire de DPI)
supérieures a un montant de 5 000 euros ou a 5% du
capital : le nom de l'organisme concerné et le montant des
participations.

Ne sont pas rendus publics la mention des liens de parenté, la
position dans la structure (en ca d’activité), ni le montant des
participations financieres. Seule la mention de l|‘organisme
avec lequel il existe un lien et la nature de ce lien (activité ou
participation financiere) sont rendus publics.



& REVENIR A LA DECLARATION

Ajouter un lien d'intérét

6. Fonctions et mandats électifs* exercées actuellement.
Les champs marqués d'une * sont obligatoires pour permettre la validation de

votre déclaration.

Fonction ou mandat électif (préciser la circonscription) *

Début (Mois et année obligatoires) *

-Jour- ¥ -Mois- v

|:| Lien d'intérét en cours

Fin (Mois et année obligatoires) *

-Jour- v -Mois- v

ANNULER

-Année-

-Année-

AJOUTER

ulaire de DPI

ions et mandats électifs

Rubrique 6 :
Le déclarant doit renseigner uniquement

les mandats et fonctions relevant du code

électoral
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ormulaire de DPI
Autres liens

Ajouter un lien d'intérét

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

Seules doivent étre mentionnées les sommes pergues par le déclarant. Exemple :

invitation & un collogue sans intervention avec prise en charge des frais de

déplacement/h&bergement ou rémunération

Les champs marqués d'une * sont obligatolres pour permettre la validation de Rubrique 7 : Doit étre dédaré dans cette
votre déclaration. ' : ;

rubrigue tout autre lien dont vous avez
Flement ou fait conceme connaissance et qui est de nature a faire naitre

des situations de conflits d’intéréts.

Commentaires

Montant de la rémunération
Total v Euros v
Début (Mois et année obligatoires) *

-Jour- ¥ | -Mois- ¥ | -Année- v

[] Lien d'intérét en cours

Fin (Mois et année obligatoires) *

-Jour- ¥ -Mois- ¥ -Année- ¥

ANNULER AJOUTER
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