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(] de personnels de direction et d'encadrement de PONIAM,
TGO

? d’agent-de PONTAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 4 1a
ésignation deg experts mentionnés aux articles L. 11429, 1. 1142-24-4, R, [221-71, R. 311 1-29, R,
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[ de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comjté ou d'un groupe de
travail au sein de "ONIAM :
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INSTANCE ! PRECISIONS ‘REPONSE 'désignation dans

i cc mandat
‘Conseil d’administration de PONIAM Sg; !
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L. Votre activité principale
1.1, Votre activité principale exercée actuellement

[ Activite 1ibdrale

ACTIVITE LIEU p' EXERCICE ~ DEBUT FIN
(MOIS/allneE) (mms/annee)

O e

'?Autre (activité bénévole, retraité... )

-

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE , DEBUT | FIN
(m01s/annee) (mms/annee)

el SN owen
“BCNF\M?,& '

i
i
i
t
i

D Activité salaride
Remplir le tableau vi-dessous,

FONCTION _ |
EMPLOYEUR ADRESSE DFE, OCCUPEE ' DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) {(mois/année)

Porganisme |

L.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplir que s différentes de celles remplies dans la rebrique 1.1,

[T Activité libéralc

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE DEBUT | FIN
(mms/amlee) (mms/annee)

! : P

I -
;
i

i 5
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(7 Autre (activite bénévole, retraite...)

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE |

H

Wiecldade Qi A%

L__f Activité salarige
Remplir le tableau ci-dessous.

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans
I'organisme

2. Vaos activités exercées a titre secondaire

2.1, Vous participez cu vous avez participé 2 une instance décisionnelle d'
dont 1'activité, les techniques ou produits entrent dans

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de Iinstance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernés los établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les Organismes professionnels (sociétés savantes,

réseaux de santé, CNFS), lIes associations de patients.

D Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cing anndes précédentes

ORGANISME FONCTION

(société, OCCUPEE l}ﬁﬁ?ﬁf?“‘ggf
établissement, dans au tableaup Ad)
association) I'organism ' _

Eqv;q*’\ :Q{\@‘%uo\

,EAucune
v O Audéclarant
O A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

O Au déclarant

LJ A un organisme dont vous
€tes membre ou salarid
(préciser)
] Aucune

1 Au déclarant

[J A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

" DEBUT "
(mois/année) (mois/année)

i
i

i

i

le champ de co

y

f(mois/année) {(mois/année)

FIN

§

DEBUT

' FIN
(mois/année) {(mois/année)

un organisme public ou privé
mpétence, en matidre de santé

DEBUT ' FIN |

Depy |
3 ans

Oltee national ¢ indemnisning dey aceidents médivans, dos affections introgines o des inlections nosaeonliales
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2.2, Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consueltant, 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
Forganisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

N peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la Participation & un groupe de travail, d'une activité daudie, de la
rédaction d'articles ou de rapporis d'expertise,

ﬁ Je n'ai pas de lien d'intérét 2 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes -

ORGANISME = FONCTION REMUNERATION

(société, OCCUPEE ) DEBUT FIN
€tablissement dans (montant a porter (mois/année) {mois/année)
association) , I'organisme au tableau A.2) |
O Aucune

0 Au déclarant

00 A un organisme dont vous
£Etes membre ou salarié
(préciser) :

J Aucune

‘0 Au déclarant

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

O Aucune

[0 Au déclarant

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

0 Aucune
O Au déclarant

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

Stiee nationa) Pindemnisuion des ace] s mddivming Jos alloctions sy optres ol des infeetions posocomiales 5
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2.3. Vous participez ou vous
publics et/ou privés entrant dans le

avez participé 2 des travaux scientifiques et études pour des organismes
champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de 'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent étre mentionnées los Participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou préclinigues,
d'éludes épidémiologiques, d'études médico-dconomiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, efc.

Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette ubrique.

Actuellsment et au cours deg cing années précédentes

NOM

ORGANISME DOMAINE U
produit

(société, et .
v de santé
¢tablissement, type de ou

association) travaux

ETUDES

cliniques ou
| précliniques
dusujet | préciser
traité

Type d'étude :

] Etude
monocentrique
(] Etude
multicentrique
Votre réle :
O Investigateur
‘principai
‘[ Investigateur
‘coordonnateur
[ Expérimentateur
principal
‘L] Co-investigateur
O Expérimentateur
‘non principal
;Type d'étude :
[ Etude
.monocentrique
] Etude
‘multicentrique
Votre réle :
[0 Investigateur
‘principal
(O Investigateur
‘coordonnateur
‘[] Expérimentateur
‘principal
(] Co-investigateur
i[J Expérimentateur
mon principal
nype d'étude :
[ Etude
‘monocentrique
[ EBtude
‘multicentrique
‘Votre role :
[ Investigateur
!principal
{0 Investigateur
‘coordonnateur
‘17 Expérimentateur
principal
O Co-investigateur
‘[0 Expérimentateur
:non principal

Oties pationst Pindemniantion dog aecidonts middivanx, des aileerions alroginey ¢

Lo Galllons #, 36 avenae du cendval de Urufle - 93175 INOHLLT Cedox,

Pl B0 4993 89 06— s 01 49 93 B9 44 seerg

"SI ESSAIS OU

BOTIARL 1T - e o, I

REMUNERATION DEBUT FIN
' (montant a porter (mois/ ' (mois/
. au tableau A.3) année) année)

{1 Aucune

Au déclarant
L[] A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :

[0 Aucune

O Au déclarant
L1 A un organisme
‘dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :

‘O Aucune

[ Au déclarant
0 A un organisme
dont vous étes
‘membre ou salarié
(préciser) :

1 des nfections sosocnmiales 6



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, collogues,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financidrement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de ['instance collégiale objet de la déclaration
[ Je nai pas de lien d'intérét & déclarer dans ceite rubrique,

Actuellement ¢t au cours des cing années précédentes ;

S e e e e i w4 et et e e

!

ENTREPRISE .  SUJET

1’ { PRISE EN | ;
ov GEUEL d¢ | CHARGE REMUNERATION DEBUT FIN
organisme INTITULE ['intervention, - . is/ o/
invitant de Ia le nom des frais (montant i porter (mozs :(mo’ls 3
crox L. . de . autableau A4) année) année):
(société, réunion du produit ., ; ;
. . . . .déplacement
association) visé : |
. 7 NP Y T4 Aucune
€¢ o }Q(Aam bo\f!\g _%G&QAE 1 13 Au déclarant
D wvoecok v gw ‘0 Oui [ A un organisme
evique 1 W envce a, ¥ Non dont vous &tes
. @, A . ! ;me1:n!:>re ou salarié
Semokav ol wigg erteiser);
| O Aucune
5 ‘1 Au déclarant
0 Oui 0 A un organisme
2 Non dont vous étes
‘membre ou salarié
(préciser) :
| [J Aucune
{ .[] Au déclarant
1 Oui '[0J A un organisme
I Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
[0 Aucune
: .0 Au déclarant
01 Oui [[] A un organisme
‘0 Non .dont vous étes
: ‘membre ou salarjé
‘(préciser) :
Ofiee mational 4iindemnisation des secidents madicans, des ailections fatrogdnes ot des infoetions nasocomiates 7
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2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en reiation avec le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de I'instance collégiale objet de Ia déclaration

?)Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

NATURE DE STRUCTURE | I
L'ACTIVITE QUIMET ' REMUNERATION DEBUT FIN

etnomdu 3 disposition le ﬁfgﬁiﬁi{g?! (montant a porter ; (mois/ | (mois/
brevet, brevet, | au tableau A.5) - année) | année)
produit produit !
! 0 Aucune
I Oui [0 Au déclarant
0 Non [ A un organisme dont
‘vous &tes membre ou
salarié (préciser) :
[d Aucune
: O Au déclarant :
Ell g::; LT A un organisme dont |
ivous €tes membre ou
‘salarié (préciser) :
[0 Aucune
. O Au déclarant
S 132111 [1 A un organisme dont
.vous étes membre oy
'salarié (préciser) :
O Aucune
f : O Au déclarant
g 33:1 0 Aun organisme dont

'vous étes membre ou
salarié (préciser) :

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

Le type de verserent peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études oti recherches, bourses oy parrainage, versements en nature oy
numératres, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux ef conseils d'administration,

M e n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique,

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

atfetions latrogcnes ¢ dos infictions nusocooialey 8
IAGMNOLET Codex
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STRUCTURE ET ORGANISME .
ACTIVITE 3 but DEBUT BN

e s . mois/année mois/année
bénéficiaires du financement lucratif firanceur (%) ( ) ( )

(*) Le pourcentage du montant deg financements par rapport au bt‘l.dﬂget de foﬁctioﬁneménf de la structureet e
montant versé par le financeur sont a porter au tableay B.1,

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 I'organisme objet de la déclaration

lﬁe nai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique,

Actuellement :

(Les fonds d'investissement en produils collectifs de type SICAV ou F CP - dont Ia personne ne contréle ni la gestion ni lg composition - sont exclus de
la déclaration }

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT *)

:
1

montant détenu sont '

(*) Le pourcentage de linvestissment dans le capital de Ia structure of le
a porter au tableau C.1.

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

Les personnes concerndes sont -

le conjoint {épouxfse], ou concubinfe], ou pacséfe e}), parents (pire et mére) et enfants de ce dernier
les enfants
les parents (péve et mére),

Cette rubrique doit étre renseignde si le déclarant g connaissance des activités de ses proches parents.
‘é)Je n'ai pas de lien dintérer a déclarer dans cette rubrique.
[

Actuellement ou, si les activitds sont connues, au cours des cing années précédentes -

Ol nafienst Einderniseion des aceldents médicuny, des afiection
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B e

ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec leéor?ganlsmes
suivants
(Le lien de parenté est & indiquer au tableau D.1)

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter 3 la connaissance de I'organisme objet de la
déclaration

ﬂ]e n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique,

Actuellement, au cours des cing années précédentes -

= e o v e

. COMMENTAIRES | ;
ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes per¢ucs ANNEE ANNEE
? ‘'de debut de fin
est 4 porter au tableau E.1)

i !

Précisions apportées par PONIAM ;

6.1. Les litiges® éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1.  En qualité de partie au litige

Actuel lement, au cours des cmq années précédentes

JURIDICTION OU - FONDEMENT du | STATUT ~ PERIODE
' INSTANCE saisie recours 5 : concernée

'[7] En cours ;
‘0 Clos (décision ayant autorité de la :
‘chose jugée / insusceptible de ;
rccours) g
13 En cours

‘[0 Clos (décision ayant autorité de la
ichose jugée / insusceptible de
TECOUrs) i
[ En cours [
‘[ Clos (décision ayant autorité de Ja
‘chose ju gée / insusceptible de
recours) i

A i o e v o in

i

[:I En cours

‘L] Clos (décision ayant autorité de la

‘chose jugée / insusceptible de |
! JFEcours)

2 Le litige peut concerner un recours contentieux ou une démarche de réglement arniable,

Offted mafonal indemnisation dos aoe mqu, meddicairs, des allections intregines of des nfections nesncomiatos 10
Posar Gallini 1, 30 svenuce da Gan = Y3TTE BAGNOLUT Colex
Tl G993 58 00— Fas, 01 40 w3 80 ‘i()“\f.(..lud'i(l! O, I - sy omfan b




6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

JURIDICTION OU  FONDEMENT du STATUT ' PERIODE
INSTANCE saisie recours . concernée

[ En cours j
‘03 Clos (décision ayant autorité de la j
.chase jugée / insusceptible de :
Tecours)

] En cours :
‘0 Clos (décision ayant autorité de |a -
chose jugée / insusceptible de :
recours)

[ Encours :
3 Clos (décision ayant autorité de Ja
«chose jugée / insusceptible de ;
Tecours) i
‘] En cours ;
3 Clos (décision ayant autorité de Iz
‘chose jugée / insusceptible de i
Tecours)

4 s e

6.2 Vous ou I’organisme quc vous représentez €tes ou avez été membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de PONTAM

Actuellement, au cours des ¢ing années précédentes -

 QUIest |

i

INSTANCE PRECISIONS REPONSE concerne PERIODE
. parle | concernée
: mandat
. . , v Do Ca
Commission nationale des accidents M our O Vg:lri ;DQ o
médicaux [d NoN organisme : | (Ao
: Préciser: | opny Qoo
: Dokt LI oul 3 votre
Autre éPremser. 1 Now organisme : |
! Préciser: !

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

Sont concermées par ceffe rubrique fous les membres de tassociation, le Président, les membres du Conseil d'administration, et toute
personne ayant cotisé a cette association,

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

Objet NATURE DES LIENS avec ' PERIODE

social Passociation ; concernée
S=us -

Bvial o e Nembe ,_,g JQWLM
Covedr 1 L \wline S S —
i d : i

.oe . 1 »f[u\,/w |

-ASSOCIATION

des ulfeetions fnvosines of des mifcctions neseeoniales 11
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6.4 Vous exercez des fonctions ov avez des liens avec une compagnie o’
responsabilité civile médicale

assurance exercant en

Sont concemées par cette rubrigue les dirigeants de Ia com

pagnie d'assurance, les membres de son Conseil d'administration, et foute
Personne ayant des participations financiéres dans fe capital de la société d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes -

COMPAGNIE

NATURE DES LIENS avec la compagnie
d’assurance

. PERIODE
j d’assurance

| concernée

7. Si vous n'avez renseigné aucun item apres le 1, cochez 1a case (3 : et signez en demiere page

Date et Signature obligatoire

Cldey nddicans, doe alleetions o
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