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Je soussigné(g) : ..o L K e

Reconnais avoir pris connaissance de I'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 publique 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 3 apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
[[] de personnels de direction et d'encadrement de I'ONIAM.

Préciser [a fOnCHON 1 .....iii i

[1 d’agent de I"'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 3 la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, 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 au sein de I’ONIAM :

T Daedenar®
INSTANCE PRECISIONS ‘REPONSE idésignation dans’

i ce mandat
Conseil d’administration de "ONIAM E gg{\r :
‘Conseil d’orientation de ’ONIAM I% S(L)III\I |
‘ i

[X]_de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles [.. 1142-5, R. 1142-63-3 et D. 1142-70 :

g ! Datedela 1™
INSTANCE PRECISIONS ‘REPONSE ;désignation dans
E ;| c¢e mandat |
L m  mom mom e . . : iU N
: | [ ] our |
Colleége d’experts benfluorex ] : I
kol ; [ NON | |
Commissions de conciliation et ERé ions : fH dq our | ;
d’indemnisation ;' glons : So-ce ] NON |
; . . . e [] oul
‘Observatoire des risques médicaux ‘Préciser : ] i
: : [ ] NON
Office national dindemnisaion des aceidents médivans, deg aliteidnns iatogines of des mfestions nosocomiales 1
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[ de personne invitée & apporter mon expertise 4 PONIAM :

Préciser e Cadre @ ... i

Je m'engage 4 actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, & réception de l'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
avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
d'rrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au

vu de cette délibération’.

L diapositions de fa ol u® 7807 di & janvior 1978 modifice relodve & linformaticue, sus fichiors ef awx Bhends vous Jispotes
VLo ectificaion det dopndss vous concermant Vous pooes
secretariat@oniam fi.
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1. Votre activité principale

L.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activité libérale

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

= Ceme g e - R e | D o cro e

D Autre (activité bénévole, retraité...)

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

¢
. N e
i

i

(). Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous.

FONCTION )
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE : DEBUT FIN
PRINCIPAL = L'EMPLOYEUR dans (nois/année) (mois/année)

i l'orgamsme

Foudabm de (. A4 b1d éa;mw e oA.04 N3
ﬂm‘&vw P »‘w@’”“r Gg Zgo [mus(_ ‘MV
Al | n

1.2. Vos activités exercées i titre principal au cours des cinq dernié¢res années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1.

[T Activits libérale

. . — ru

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

i
SR — §
i
H
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D Autre {activité bénévole, retraité...)

DEBUT '  FIN

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE .
(mo:s/annee) (mons/annee)

D Activité salarice
Remplir le tableau ci-dessous,

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT '  FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) ;(mois/année)
I'organisme

2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

publique et de sécurité sanmitaire, de 'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes prafessionnels (sociétds savantes,
réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

EJ e n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

ActueIlement Ou au cours des cmq années précédentes :

ORGANISME . FONCTION 2 B
(société, OCCUPEE REMUNERATION ~ DEBUT | FIN
établissement, dans (monEANE X;porter (mois/année) (mois/année)
S au tableau A. 1) i 5
assoc1at10n) . l orgamsme |
Ij Aucune ]

‘O Au déclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(premser)

Lj Aucune

3 Au déclarant

O A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(prec1ser)

1 Aucune

O Au déclarant

O A un organisme dont vous
€&tes membre ou salarié
§@réciser) :

Oitiee nutional d'indemnisatiog des aceldeits medicaus, dos al c=ium rogbnes ol des infectinns nosceeniales 4
Four Galliéni 1), 36 avenue du Géndral de Ciaplie -- 93173 BAGNOLET Cedey
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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

Il peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de Ia
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

EJ_@ n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes ;

ORGANISME FONCTION =

(société, OCCUPEE
établissement, dans
association) I'organisme

i natonal 4 indomnizadion des

For Calliond 1L 3n

avenue g Gl

Ve Crantllls: - &

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.2)

[ Aucune
'] Au déclarant

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

0 Aucune

[ Au déclarant

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

‘0 Aucune

7 Au déclarant

' A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) :
Ij Aucune
O Au déclarant

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

secidonts mdicaos, des elicenons istrogénoes of deg mitetions nosocnmiales

FNOLTT Cedex
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i
]

DEBUT : FIN
(mois/année) (mois/année)-



2.3. Vous participez ou vous avez participé 2 des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de Finstance collégiale objet de la déclaration
Daivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études clinigues ou préclinigues,
d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques el prescriptions, ete.

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

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

NOM

du  SIESSAIS OU

ORGANISME DOMAINE
(société, et
établissement,  type de
association) travaux

produit ETUDES

de santé  cliniques ou
ou précliniques

du sujet préciser

traité

Type d'étude :

‘] Etude

.monocentrique

[ Btude

‘multicentrique

‘Votre rble :

[J Investipateur

;principal

O Investigateur

-coordonnateur

[0 Expérimentateur

principal

[ Co-investigateur

‘0 Expérimentateur

‘non principal

SType d*étude :

‘1 Etude

‘monocentrique

[] Etude

multicentrique

Votre role :

[ Investigateur

‘principal

‘[ Investigateur

icoordonnateur

‘O] Expérimentateur

‘principal

[ Co-investigateur

[ Expérimentateur

‘non principal

‘Type d'étude :

I[] Etude

monocentrique

] Etude

‘multicentrique

‘Votre rle :

[ Investigateur

‘principal

1 Investigateur

‘coordonnateur

'] Expérimentateur

principal

10 Co-investigateur

] Expérimentateur

-non principal

ities minong! dmdemiisatizn des
Pty Crallioni 1, 36 avernue du G
Teb 01 4693 85 00 - Cas, O 49 93 59 18 - seerctarialy

1 de Gianlle - 93175 BAGMOLTT Cedex

103 - e onda Iy

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

t
¢
£
{
|

[] Aucune

O Au déclarant

[ ] A unorganisme
dont vous étes
‘membre ou salarié
(préciser) :

[0 Aucune

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

i
i
i

;i:[ Aucune

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

i
H
H

qoedents madicans. dos allontions ftroudénes of des Infections nosocomiales 6



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

ﬁlﬂn‘ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Acmiellement et au cours des cing années précédentes

e e e e it e < s = a5 = aa e e oo § s e e ]

T e~ PRISEEN I .
- & firs . CHARGE 'REMUNERATION DEBUT' FIN
organisme INTITULE Fintervention, des frai tant & porter is/ | is/
invitant dela . lenom es frais  (montant a porter !(mo!s §(m0}
ro L. i . de au tableau A.4)  année) ‘année)
(société, réunion du produit dé : ; ;
. e déplacement: .
association) visé : : j
3 [] Aucune "
: '] Au déclarant
1 Oui ' A un organisme
‘0 Non ‘dont vous €tes
! ‘membre ou salarié
: ((préciser) :
L—_l Aucune
i ‘0 Au déclarant
O Oui ] A un organisme
J Nen dont vous étes
‘membre ou salarié
: (préciser) :
i ‘0 Aucune
§ O Au déclarant
[ Oui ‘0 A un organisme
13 Non ‘dont vous &tes
‘membre ou salarié
(préciser) :
.0 Aucune r
‘ [ Au déclarant
O Oui .[1 A un organisme
0 Non .dont vous étes

:membre ou salarié
(préciser) :

fieo national dCindemmisstion des aceidenis niddicans, des alfvetions iaropenes ot des infections nosncomiales 7
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2.5. Vous &tes inventeur et/on détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé cu 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 l'instance collégiale objet de la déclaration

E\.&n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

i

NATURE DE STRUCTURE B ]
L'ACTIVITE . QUIMET o pnrr o’ REMUNERATION DEBUT  FIN

etnom du  a disposition le intéresscment (montant 4 porter | (mois/ ' (mois/
brevet, brevet, au tableau A.S) année) année)
produit produit

‘0 Aucune

0 Oui O Au déclarant

O A un organisme dont

] Non N
‘vous &tes membre ou
salarié (préciser) :

! [ Aucune

I:l Oui 0O Au declaral}t

g 0 A un organisme dont

O Non - A

' .vous étes membre ou
‘salarié (préciser) :
7 Aucune

3 Oui 1 Au declarar'lt
O A un organisme dont

(3 Non ‘ . 5
vous €tes membre ou i
salarié (préciser) :
§I:l Aucune

0 Ovi S 21:1:116(;:1} ara?ime dont

‘00 Non ‘ g

vous étes membre ou
salari¢ (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et 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 I'organisme objet de la déclaration

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

Sont notarmment concernds les présidents, trésoriers ef membres des bureaux et conseils d'administration.

‘_@J: n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

Olfiee nationat dimdemuisation dos accidents mddicans. des afivctions fatrogines of des infeetions nosocomiales 8
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STRUCTURE ET ORGANISME
ACTIVITE a but
bénéficiaires du financement lucratif financeur (*)

DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

(M Le'pourcerv'ltage du montant des financements par'rﬁpport au 'blid‘get de fonctionnement de la structure et le
montant versé par le financeur sont 4 porter au tableau B.1.

4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet social entre dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

.E&fai pas de lien d'intérét a déclarer dans cefte rubrique.
Actuellement :

Tout intérét financier . valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une sociétd dont elle détient une partie du capital dans la
limite de votre connaissance immédiate et aitendue. Il est demandé d'indiguer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type et la qualité
des valeurs ou pourcentage du capital détenu,

{Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne controle ni la gestion ni la composition - sont exclus de
la déclaration.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

i

5(*5 Lepou}centagede 1'-iﬁ;flgs~tvissemer‘1t' dans le capital démle;mstruct-ﬁre etle montantdetenu sont '
a porter au tableau C.1.

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structare dont 1'objet social
entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 1'organisme
objet de la déclaration

Les personnes concerndes sont :

le conjoint (épouxfse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pére ef mére) et enfants de ce dernier ;
les enfamts ;
les parents {pére et mére).

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

%e n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des cing années précédentes :

Oifive nuionnt dindemnisation dey aceldents medicans, des aflections introgdnes of des infections nosocomialo. 9
Powr Gallicad 11 36 averg du (Radral de Gaolle — 93173 BAGNOLLT Cedex
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B ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les orgamsmes
suivants
(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)

f
i

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter 4 la connaissance de 'organisme objet de la
déclaration

E.[gn'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des ¢ing années précédentes :

COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes pergues ! ANNEE ANNEE
.de début de fin
est a porter au tableau E. 1)

Précisions apportées par PONIAM :

6.1. Les litiges” éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Acruellemem, au cours des cing années précédentes

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

] En cours o
!j Clos (décision ayant autorité de la

chose jugée / insusceptible de ;
;’ ’EV‘)‘\ Lf hia LS - W h recours) :
0“ 0(03 i i R e it St s R 3 ; emle) e

[:| En cours

0‘84?1‘@(.0 P@M&’Mq Oie/\ram/P- (@-_ [ Clos {(décision ayant autorité de la
cre | L ans J& @u oLy | .., chose jugée/insusceptible de .

rccours) ;

b SMNaanys d o  En

[J Clos (décision ayant autorité de la

ﬁ/‘-ﬂ AJ\"VI af/(f r}::.,\ fr ¢ . chose jugée / insusceptible de ;
‘ !

recours)
e - " Breours — ; S
\‘:\ ‘I Cleos {décision ayant autorité de la
‘ . chose jugée / insusceptible de !
% ! ‘recours) ,

Ire litige peut concerner un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable.

Offies nasional & indemnisamion des aceidents medicans, Jdes afivetions fatrosencs ot dos infoctbms nosocnmiales 10
i \;2] 73 B \( \(’)i LT Cedon
oLy - W antam iy

Foie Cradticn L 3o aveno do CGéneral de G
Tl 0139 G5 88 G- Fas, 1 49 Q3 59 46 -




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
{1 Clos (décision ayant autorité de la -
.chose jugée / insusceptible de

‘recours)

‘] En cours :
[ Clos {décision ayant autorité de la
‘chose jugée / insusceptible de

‘recours)

[ En cours
[ Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

‘1 En cours
[} Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
“TECOUrS)

6.2 Vous ou ’organisme que vous représentez &tes ou avez £té membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de PFONIAM

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

i _ th = w :

INSTANCE PRECISIONS REPONSE °°nccrné  PERIODE
par le concernée

- mandat
o . ; O vous [

Commission nationale des accidents [ our ] Votre
médicaux ‘= NON ‘organisme : |
Préciser: |
! 0 Vous |
; Tyt s . O oul O Votre .
§Autre ;Premser. 5. NON organisme ; |

i

R ; i Préciser :

E
"
i
t

6.3 Vous exercez des fonctions a responsabilité dans une association de patients ou d’usagers
Sont concemées par cette rubrique tous les membres de l'association, le Président, les membres du Conseil d’'administration, et toute

personne ayant colisé a cetfe association.

Actuellement, au cours des ¢ing années précédentes

Objet | NATURE DES LIENS avee PERIODE |
social P’association

ASSOCIATION

e R e

s =Ty

11

ties nationat & indemnisation dos
r L5 3o avenue do

For




6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concernees par cefte rubrique fes dirigeants de la compagnie d’assurance, les membres de son Conseil d'administration, et toute
personne ayant des participations financiéres dans le capital de la société d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

COMPAGNIE

' NATURE DES LIENS avec la compagnie— PERIODE
‘d’assurance : d’assurance _ ¢ concernée
e ST R __-__’:;:F_Fﬂ_.f': i e, e e e ST o

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochezla case [ ] ; et signez en derniére page

Date et Signature obligatoire

03-0F A5

Ofttee ol diindemnisaiion dos accidonts mddicans, Jos
Ponr Gadiiend W, 36 avenne do Géndral de Caslle - 93175 1340
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Assurances en milieu médical et établissements de santé | Bureau Européen Assurance... Page 1 of 1

Notre expertise Netra vocation Nos solutions Motre accompagnement  Nos actualités Contact
Gestion des dossiers
Correspondants : Actions :
% 9 FONDATION DE LA MAISON DU e S—
i DIACONAT [=] LAVAUD GUCEK Julie
14 Boulevard Roosevelt - BP 2399 [=1 REAUX Yannick ——
i J 68067 MULHOUSE Cedex -
5 g 03 89 32 57 27
Possiers : CLINIQUE DIACONAT FONDERIE
: : Date i
e . Dom Proc ~ Etat
- N° dessier : Tiers . Type Prov Rglmt Franch
. a ¥ | Faits Décla A Descriptif AT av oavoav A4 A
A Y AY | ; i
2 DIA15C098 05/07/i0 ' 09/06/15 SCHLAEFLIN Evelyne Complication aprés accouchement RC 0€ 0€ : D€ C Ct [a]
‘\ DIA14C078 : 09/02/11 ° 08/01/15 PILLIAT Céline Suite prise en charge RC 0€ o€ o€ C CcCr o
j | DEA14CO75  30/03/14 - 08/12/14 " ANNING Szlvatore Anomalie dans prise en charge (décés) RC 0g o€ € C 1 Q
DIAL4CDES - 15/03/14 1 17/10/14 KHORSI Yanis Erreur de diagnostfc RC 12000€ 0©0€ 3000¢€ C CCl o]
y DIA14C065 01/01/05 30/09/14 . DA COSTA David Séquelles aprés intervention chirurgicale RC 0E 0€ D€ C CCI 0
LI, TSCHAMBER- Bébé |&ché & la nuserie par personnel
DiA14C028 01/08/13 23/12/13 CHRISTEN Emy soignant RC g€ 0€ o€ ¢ oI o
2 DIAL4C021 07 Coupure du tendon suite intervention
LD ., 07/10/13 ; 24/10/13 - BOURRIER Jacques RC o€ 0€ o€ C CCl Cs
J chlrurgicale
DIA14C041 : 16/04/12 | 03/04/13 NGO Marcel Infection suite arthroscannar RC 0DE o€ g€ C 1 o]
\: FELLMANN Claude Complication suite & une intervention RC o€ oe o€ c o o

DIA14C032

05/09/12  12/12/12

chirurgicale
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P a4y i Faits Décla | A v eacripti
Y S 4 AY :
:: DIA15C088 30/01/13 : 01/04/15 : BIHR Marie Dominique . Comglicatian suita Intervention chirurgicale RC
i DIA14C024 10/07/14  10/07/14  HENNER Jean-Jecques Suite prise en charge RC
\ DIA14C022 10/01714  12/05/14 : GNONTO Agénor * Complicatlon suite a une prostatectomnie RC
N !  Infection nosocomiale contractée suite &
. DIA14C025:02/10/13 '12/03/14 WICK Elisabeth " une intervention chirurgicale d'une RC
g . hernie foraminale L4/L5 paralysante
" D1A14C030 03/12/13  12/12/13 GERBER Stéphanie Staphylocoque daré RC
H; DIA14C040 05/08/10  0B/08/13 LAGOUTTE Angelina Suite angioplastie RC
\‘ DIA14C047 17/04/12 30/04/12 BANZ Erica Infection nosccomiales RC
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: : i ) Prov Dom : Proc Etat
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A ¥ . Faits Décla | av Dascriptif Ay 2 Ly i aw A Ay A
- A Y AY v i Yy v v
. DIA14C003 | 25/06/14 - 25/06/14 | LAEMMEL Francois : Er?i';'ﬁ;ﬁa?e'a Jambe apres intervention RC 0€ 0€ 0€ . ¢ cCC G
: - BIA14C005  30/01/07 08710713 "HADI Ahdelkader Perte de la vue suite & intervention chirurgicale  RC o€ 0€ 0€ C CCl cs
) DIALACOL3 | 26/07/13 | 19/08/13 DALTENWECK Sylvie  DOUISurs 2u genou suite 3 arthroscople RC CE D€ C0E ¢ ca o
¥ : . . DUBEDAT Claude- : Infection suite implantation d'un stimulateur : !
. DIA14C012 : 26/08/13 : 18/07/13 : Bernard cardiague RC 0€ o€ : o€ . [ CcCI Q
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DIA15C0OS3 17/04/13 = 06/05/15 : BUDAI Ingrid ~ Complication suite intervention chirurgicale RC 0€ 0c 0E C CCI  CONS
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