NIA M

OFFICE NATIONAL D'INDEMKISATION
DES ACCINENTE MEDICAUX

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
{(modéle issu de "arrété du 5 juillet 2012 -~ JO 10 aotit 2012)

Je soussigné(e) : (M;Ul\m&'h ﬁ(—*ﬁ«-@tﬂm

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de
l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité 4 apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[T] de personnels de direction et d'encadrement de I'ONIAM,

Préciser [a fonCtoN . ... o i s
[0 d’agent de PONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant  la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 11429, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 3111-29 R.
3122-3 et R, 3131-3-1

[ de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail av sein de 'ONIAM :

| [ | Datedelat’r |

i
é INSTANCE : PRECISIONS 'REPONSE désignation dans:
! ; ! ! ce mandat
e , Qour |
£Consell d’administration de I'ONIAM ] NON .
e L )

i , ] our f

:COHSEtl d’orientation de ’ONIAM ;D NON ‘

gde membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
ail visés aux articles L. 1142-5, R, 1142-63-3 et D. 1142-70 : i
; Datedelal®
: INSTANCE | PRECISIONS IREPONSE ‘des1gnatmu dans
G

ce mandat |

! o 1

ICollége d’experts benfluorex | !D NON E

Co issions de conciliation et 1 N oul ol
mm © 'Régions : -—Av % '&V | }

d"indemnisation J & Q‘&ﬂ\-— NON Q_O‘g

Ob toire des ri Sdi Premser D oul

: servatoire des risques médicaux H l:] NON I
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[Jde personne invitée a apporter mon expertise a 'ONIAM :

Préciser le cadre : ..o e .

Je m'engage 3 actualiser ma DPI dég qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

I vous appartient, & réception de I'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles
avee votre présence lors de tout ou partic de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur
désigné au sein de !'institution et, le cas échéant, le président de séance, sj possibie, avant sa
tenue, En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
d'irrégulacité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer ['annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre Fadministration au
vu de cette délibération:

i Conformainem aws Cormston: o ta 1o n® 7517 du 6 sanvier 1978 modifide relative 2 Finfaspuatgue, soe fichies e aux [ibanés, 4 aus AIEpOss
dun aront daseds o de rectification des Cantses vous coscei Yous pouver exercer ce drsdl en envovant ws mel o Padresse aivanis
oLt Ea@omiam. fr.

Le préseal formikoes: tern publie rur e site e ot
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1. Vetre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

D Activité liberale

- o i

ACTIVITE LmU pEXERCICE | DEBUT FIN
(mols/annee) (mols/annee)

D Autre (activite bénévole, retrmite )

ACTIVATE LIEU DEXERCICE |, PFBUT 0
{mmsfannee) (mois/annee)

¢

5 L .
ctivité salariée
ir Ie tableau ci-dessous.

| FONCTION | :
EMPLOYEUR | ADRESSE DE : OCCUPEE | DEBUT FIN ;
PRINCIPAL. * L'EMPLOYEUR '[ dans l(mois/année) l(mois/année)f
| | l'organisme | i
GIE flugh, @ ks . L -
s de Ui Aghe 0f 182,
Qsec? fes ?
i
— - ,'E......-' 1 T [ |
1.2. Yos activités exercées 3 titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplir que 51 différentes de celies remplies dans la rubrique 1 1
[ Acusueé kibéralé
i - — Py S
ACTIVITE LiEU DEXERCICE | DEBUT PN
i i (mols/annee) (mms/annee)
- g.. o :
b ;A ] 1
Ofee nanoial d dummsaten des acoidents mediaw. des affectun wirogeaes el des dslechons nosocomales 3
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D Auitre {activilé beérévole, retratte |

; - Ty TSN
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE  DEBUT | FIN
' ! ((mois/année) {mois/année) ;

[

i

!! u!;m ——— P — ] =5 = :
4 == 5,. - =
[ Actevnié salarice
Remplir IE tableau cl-dcss;ous i = . )
| FONCTION | | |
EMPLOYEUR ; ADRESSE DE OCCUPEE i DEBUT ! FIN !
PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année);

l'organisme |

2. Vos activités exercées & titre secondaire

2.1, Vous participez ou vous avez participé 4 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont 'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matidre de santé

publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Sont netemnrent concernds las dtablissements de s, fes entreprises et fex nrgantsmes de consed, les organismes prafessionsely (socidtds savanres,
riseaus de sumd, CNPS), les assocations de petionty,

D Je t'zi pas de lien d'intérét & déclarer dans cetie niarique

Actuellement ou au cours des cing années précédentes -

ORGANISME | FONCTION

, , i 9

ociété,  GCCUPER  TOMUNERATION ) pyppry FIN
établissement, | dans - tableaupA 1) i(mois/année) (mois/année) |
association)  l'organisme ’ |

3 o A
i TM La).x,k‘)i.,f{ égAscdielarant

Q , [J A un organisme dont vous

Ao I

kY
i€tes membre ou salarié -

(préciser) : ! _ﬁé il I
i_[:] Aucune j
{Ij Au déclarant !
{0 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
{(préciser) : | ]

[ Aucune |
‘7 Au déclarant

] A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) :

Ciffice national ¢ mdemnse o des acesdents medeanx des aliecuons wirogines ¢ des infectons pesesomales 4
Four Grllient B30 avonue du Ceneeal d Goalle - 93175 BAGNO! 1T Cedax
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2.2, Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise auprés d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

H peut s'ugir notamment d'wne activité de conseil ou de reprdsentaiion, de lu participation & wn groupe de ravail, dine actvird daudit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

i
w\e wai pas de hen dintérdl & déclarer dans cetie rubrique.

Actueliement et au cours des ting années précédentes :

ORGANISME | FONCTION ,

(société, | OCCUPEE (montant & porter 3 DEBUT @ FIN |
établissement, dans tabl PA 5 ((mois/année) {(mois/année)
association)  l'organisme auicableati:A2) |

REMUNERATION

: 3 Aucune
‘) Au déclarant g
. A un organisme dont vous '
étes membre ou salarié

préciser) : i

g
%
|

0 Aucune ! :

' Au déclarant |

[ A un organisme dont vous |

‘étes membre ou salarié

{!(préciser) ;

.0 Aucune

{7 Au déclarant

‘[ A un organisme dont vous

18tes membre ou salarié

((préciser) :

3 Aucune '

) Au déclarant |

O A un organisme dont vous | | [

;étes membre ou salarié
(préciser) : |

&1 iee nation l & indenwration des aceulents madicaus, des aifections mrorénes et ¢s ifections ne miules 5
Four Gallivi 11, 35 aveone du Gérdial de Gaulle - 83175 BAGNOLET Cudex
Tel, 01 4993 86 00 - Fax. 01 44 93 89 4% - 3200 st — wyww onam. 7




2.3, Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des organismes
publies et/on privés entrant dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité

sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de Ia déclaration
Daivent étre mentionndes les participations & des fraveus seientifiques, notammtent lo réalisadion d'essais on d'dludes clinigues on précimiges,
d¥tudes épidémivlogiques, d'ludes médico-dconomiguns, d'énsdes abservationnelles sur fes pratigues ot preseriptions, gre.

ﬁ]e n'ai pas de Jien diniérdt 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années preeédentes :

ORGANISME
{société,
établissement,
association)

DOMAINE
et

type de
travaux

NOM
du
produit
de sante
ou
du sujet
traité

SILESSAIS QU
ETUDES
clinigues ou
précliniques
préciser

REMUNERATION
(montant i porter

au tableau A.3)

Type d'étude :

] Etude
MONoCeNtrique

7] Etude
multicentrigue
Votre rdle :

[ Investigateur
principal

] Investigateur
coordonnateur

[3 Expérimentateur
principal

[1 Co-investigateur
[} Expérimentateur
non principal

] Aucune

[] Au déclarant

[] A un organisme i

dont vous étes :

membre ou salarié |

{préciser) i
i
|

Type d'¢tude :

] Etude

monocentrique

[] Etude

muiticentrigue

Votre rile ;

"1 Investigateur

principal

[ Tnvestigateur

coordonnateur

[ Expérimentateur

principal

[J Co-tnvestigateur
Expérimentateur

non principal

3 Aucune

[ Au déclarant

[ A un organisme
dont vous étes
membre oy salarié
(préciser) :

Type d'étude :

] Etude
manocentrigue

[ Biude
multicentrigue
Votre eéle

[ Investigateur
principal

[ Tnvestigateur
coordonnateur

[J Expérimentateur
principal

{1 Co-investigateur
[7] Expérimentatenr
non principal

1 Aucune
[J Au déclarant !
O A un organisme E
dont vous étes

membre ou salarié :
(préciser) ; i

|
i

)

DEBUT : FIN

(mois/ {mois/
année) année)

i

i

Office natonal d mdemnisation des accidents médicuus, des affeetions iatrogénes et de . wilechons nose omiales
Tour Galiien: 1, 36 avenue du Général de Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex
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{
!
i

I
i

2.4. Vous aver rédigé un article, intervenez cu &tes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financierement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de l'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

w.le n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des cing nnnées précédentes

ENTREPRISE | SUJET ! ! '
OV  |LIEGET | de  cuipth REMUNERATION DEBUT! FIN
organisme |INTITULE l'intervention, ' ; . ) i Vel
invitant | dela | lemom ; desfrais ' (montant a porter ( (moss/ ;(mogs/
(société, | réunion du produit ; ] de | autableau A4) ' annce) ?_annee)i
- ! : . déplacement i i
association) | i visé ; . ;
| O Aucune ]
; 0O Au déclarant f
! g Oui ‘01 A un organisme |
§ [0 Non ‘dont vous étes
| imembre ou salarié
? . (préciser) : i
; | 0 Aucune §
l ! 0 Au déclarant ;
' ] Oui 0 A un organisme E
‘0 Non dont vous étes '
i | :membre ou salarié !
' (préciser) : i !
; 0 Aucune ] |
f 'J Au déclarant ‘
‘0 Oui ‘D A un organisme
0 Non dont vous étes i
| gmembre ou salarié !
(préciser) : ‘f
O Aucune
. O Au déclarant
O Oui j[] Aun organisme |
0 Non dont vous étes '

¥
Testar

"

Gradliene 1L 36 avenee du Gendral de (h

Tai 01 49 93 29 20 - Fux. 01 49 93 89 46 — seorts
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tdmEonizo e — veww,oniam. fr

amembre ou salarié
i(préciser) :
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1

i
t

2

2.5. Vous &tes inventeur et/ou détentenr d'un brevet ou d'un produit, precédé 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 I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

Q)(n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

NATUREDE 'STRUCTURE o !

L iCTIVlTE I, (_QUI MET PERCEPTION| REMUNERATION iDEB.UT ! Fﬂ'_\l

nom du ;4 disposition le ! intéressement . (montant 4 porter | {mois/ | {mois/
brevet, ;i brevet, * : au tableau A.5) f année) | année)

produit produit

o

O Aucune

IO Au déclarant

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

]
O Oui
O Non

1 Auvcune

'J Au déclarant

0 A un organisme dont
[vous €tes membre ou
‘salarié (préciser) : _
flj Aucune r

I Au déclarant i
‘D) A un organisme dont
; vous étes membre ou

] ! ‘salarié (préciser) :

[ Oui
. Non

i 3 Oui

[0 Aucune

(7 Au déclarant

[J A un organisme dont
vous étes membre oy
salarié (préciser) :

O Oui
[J Non

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme i but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de l'organisme objet de la déclaration

Le type de versement pent prendre la forme de subventions ou confraty pour Eudes ou recherches, bourses ou parrainage, versements en narere ou
ruméroires, muériels, laxes d'apprentissage...

Sont notumment concernds les prévidents, trésoriers el membres des hureans ef conseils d'administration,
we ' pas de hiea dantérét & déclarer dans cetie rubrique,

Actucllement et au cours des cing anndes préeédenies ©

Oifice natiorz! dhirlonnsain 1 deg socides « médicany, Jes affections iaroines ef des mikcuons nposocoialos 8
Tour Collient [ 39 averse du Géndre! Je Gaulle — 931775 SAGNOLET Cedex
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| ACTIVITE A but o Ll
; (mois/année) | (mois/année)

i

. STRUCTUREET ' ORGANISME | i
|

bénéficiaires du financement lucratif financeur (*) |

-y e

.
i ] ;
i

i
i i
4 |

{*) Le pourcentage du montant des financements par rapport dﬁubﬁdget de fonctionnement de la structure et le
‘montant vers€ par le financeur sont 4 porter au tableau B.1,

4, Participations financitres 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 objet de 1a déclaration
%Je n'ai pas de lien d'mtérét 4 déclarer dans cette rubrigque.

Aciuellemens :

Tout mtérit finuncier ; vileurs imobilidres cotées ou non, qu'il s'agisse diactions, d'obligasions ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
eire déclarés fes midréts duny une enlreprise ou un secteur concernt, une de sex filiies on wne socidté dont elle détient une purtie du cupiral dony o
fimite de votre connmssance wimsdiare e attendue. If est demandi dindiguer fe nom de V'tablissement, enfreprise ou organisme, te spe er la qualité
des valeurs ou pourcentuge du cupiial détenu.

(Les fonds d'investissement en prodnits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la persanne ne contrile nr le gextion ni ki composition - sont exclus de
Jar déetarction)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*) |

| !

1

(*} Le pourcentage de l'investissement dans le cap'i'téi de la structure et le montant détenu sont |
A porter au tableau C.1. x

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont I'objet social
entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique ct de sécurité sanitaire, de 'organisme
objet de la déclaration

Ley PErsOmes concernées sont

le comgomt (épocfse], au concubinfe], ou pucséfe]), parents (pére et mérg) et enfunts de ce dernier
fes enfants ;
les purents fpére et mére),

Cette ribrigue doit Gire renseignée si le déclurant o connetissance des activitds de ses prochas parents.
Bik w'ai pas de lien dintérét & déclarer dans cette rubrique.
Actuellement oy, si les activitds sont connues, au cours des cing années précédentes ;

Office national d’indemnssation des acerdents medicaus, des aflections iadrogénes ot des inleclions nosecomiales 0
Tour Gallien: 1F, 36 avenue du Général de Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex
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O_QCA‘HISL’ FION

| *’“"?\ CORNES
i Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes S

i suivants

i (Le lien de parenté est a mdlquer au tableau D.1)

i I

“ Aetres Hens d'intéedt gue vous comsidlsuy deveoir porter 3 la connaissance de I'organisme objet de Ia
deéclaration

fv"-‘_];g Je o'ai pus de lien d'intérét & déelosar 2o cette b,
™,

Ac.seliernent, au cours des cing v 7us précidants

ELEMENT OU FAIT CONCERNE {(le montant des Ij;rn?;isEScrgues ANNEE ANNEE
5 B ! est 4 porter au tab!eau E.1) gde debutl sl :
L  mhs 1 L
| ;r T
i,w,...._-..._‘.. O an. I_ l _____E -

| I I T

écisions spportées par PONIAM :
6.1. Les litiges® éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Acmeliement a1 €U des cing annees prcc:d:mu

JURIDICTION OU lF‘()NDEI'»’!EI*JT du ! STATUT PERIODE !
INSTANCE saisie g recours | concernée

| ID En cours

i [D Clas (décision ayani autorité de la
| chose jugée / insusceptible de

i recours)

i [ I:[ B i
i1 Clos {décision ayant autorité de la i
‘chase jugée / insusceptible de i
Ireeours)

[C] En cours
[} Clos {décision ayant autorité de la i
i ichose jugée / insusceptible de

i recours)

H (O En cours

[ Clos (décision ayant autorité de [a
chose jugée / insusceptible de i
recours) i

B —— - e e v ;

3 . , , N .
= Le litige peus concerner un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable,

Office national d mdemmsation des aceidents medicaus, des affecnans atrogénes et des mivctions nesocomeales 10
Tour Galliens {1, 36 avenue du Géndral de Gaulle — 93175 BAGNOLLT Cedex
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6.1.2.

En qualité d’expert

Actueltement, au cours des cing années précédentes :

" JURIDICTION OU

| FONDEMENT du | | PERIODE
A ' STATUT .
INSTANCE saisie ! recours i | concernée
13 oo ;
] Clos (décision ayant autorité de la |
chose jugée / insusceptible de 3
: 1ecours)
i {] En cours :
i ] Clos (décision ayant autorité de la |
! ?chose Jjupée / insusceptible de
] irecours) !
! '] En cours 1

6.2 Vous ou 'organisme gue vous représentez &tes on avez été membre d’une des instances entrant dans le

[ Clos (décision ayant autorité de la
gchose jugée / insusceptible de

TECOUrS)

[ En cours

E[:] Clos (décision ayant autorité de fa
chose jugée / insusceptible de

i rrecours)

champ du dispositif relevant de la compétence de 'ONIAM

Actuellement, su cours des cing ann€es précédentes

médicaux

| i
INSTANCE EPRECISIONS 'REPONSE
! i
—_—lee
Commission nationale des accidents ?Ej oul
] NON
» z
L. li_—_] oul
Préciser : %D NON

QUI est
concerné
par le
mandat

[ votre
OTganisme : !
Préciser: |
i vous 1
[ vetre |
organisme : ‘
JPréciser: |

PERIODE
concernée

:
Yous

6.3 Vous exercez des fonctions 4 responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont conceméss par cette rubrgue tous les membres de l'association, fe Président, les membres du Consedf d'administration, ef foute
personne ayant collsé 4 cefte association.

Actueliement, g0 cours des cing onnées précédenie

ASSOCIATION

L

social I*association

iy

Objet |  NATURE DES LIENS avec

concernée

it

| PERIODE



64 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec unme compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale
Sunt concermiées par cefle rubrique les diigeants de la compagnie d'assurance, Jes mernbres de son Conseil d'administration, et foute
personne ayant des participations financiéres dans fe capiial de la société d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes

| NATURE DES LIENS avec Ia "con'q‘)ag'ii'ie' PERIODE

COMPAGNIE i
d’assurance d’assurance concernée §
) i
7. 8i vous n'avez renseigné ancun item aprds le 1, cochez I case [] et signez en demiére page
Fartd ..o ‘(&\'m‘-«,r [ S/O‘ (l@ r}\
Signature obiigatoire
e
o
& ‘
12

Olice satonal d mdemmssion dos cootants medizavs, dos it
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