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DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPH
visée aux articles L.1451-1 et R 1451-1 2t R, 14512 du code de la santé publique
{modede issu de arrété du 8 Juillet 2012 - 30 10 aoiit 2012)

Reconnais avoir pris connaissance de Fobligation de déelarer sou lien dintéréts direct vy Hir personiw
interpusde aver les entreprises. éablissements oy organismes dom les activitds, les techniques o les
produits endrent dans le champ de compétence. ¢n matire de santé publigue et de sécurité sanitaire, de
Porganisme au sein duguel j'exerce mes fonctions ou de linstance collégiale. de fa commission. du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invitd & appotier mof eapertise, ainsi quiavec les
SOCISN'S ou arganismes de conseil intervemant dans Jes mémes sectelirs

Je renscigne cette déclaration en qualité ;

[ de persanuels de direction et d'encadrement de 'ONIAM

Préciserda fonction:: ......oveevvvveins oL B T e i e N o e e g e
[J dagem de 'ONIAM ou des commiissions de concidiation of dindenwisation collaborant & {a
désignation des experts mentionnds aux artickes L 1142-9, L TI42-29-4, RO221-7L RU3111-29. R,

3122-3 2R 31313+

L[] de membre ou consei! d'une instance collégiale. dune commission, d'un comite ou d'un proupye de
vaval au sein de FONIAM ;

Date de la 15~

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
Lo mundat
e —— 1 ou
Conseil f administration de "ONIAM E:] NON
{7 oul

Conserl d onentation de FONJAM Ij NON

{71 de menibre ou consell dupe instance collégiale. d'une commission. d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L, 1142-5, R, 1142-63-3 et D. 114270

Date de 1a 1
INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
ve maodat

e ————— R QU

Collége dexperts benflucren | NON
Commissions de conciliation et TN B T oL}

d'indenmisation figiomat 51"’1 B NON
e L ot - [ out

Observatoire des risques médicaus Préciser 1 XON




[ de persomie invitte 4 apporter nion expertise & I"ONIAM :
Préciser e cadre - ... T T P Tt

I b b e e bt s ss e e et s o

le m'engage 3 actunliser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces ifens ou
que de nouveaux fiens sont nouds. et an minimum annuellement méme sans modification,

1t vous appartient. & réeeption de Fordre du jour d'une réunion, de vérifier si les Hens d'intérat
Que vous avez déclards ou qui pourraien apparaitre de manifre ponctuelle son compatibes
avee votre présence lors de toul ou partic de cetie réunion et d'en avertir Pinterlocutew
désigné au sein de linstitution et. le cas échdant, le président de séance. si possible. avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts. volre présence est en effer susceptible dentacher
d'irrégulaniié les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis el
d'entrainer Fannulation de la déeision prise ou de celle qu'aury pu prendre Padministration ay
v de cette délibération:,

v onima 7




L Yotre activité principale

L. Votre activité principale excreds netuellement

7 Actisist Tibesale

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE | DEBUT FIN

{mois/année) (moisfannéc)

{3 At tactiate bumnale rarie. 2

= _ DEBUT FIN
L§ 1 L& W
ACTIVITE LIEU Maxmc:cg (moisfannée) (mois/annde)

5
E’*\I—‘:ﬂlh‘ splatg
Romphs b tabione Ledgass

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans {mois/année) (moisfannée)
I'organisnie

FCES Worakiiimndedu o709

1.2. Yos activités exereées i titre principa! au cours des cing deraiidres années
A tte semplic quo st difiieontss e oudion setiphas due fa nbegie 11

f:} Actrote hiberale

— DEBUT FIN
X ‘: ¥ 'v
ACTIVITE LIEU IYEXERCICE (mois/année) (moisanuée)




m Surre paen g Lm0l Rainge

DEBUT FIN

; . LIEU D'EXE ) . ; ,
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE (moisfaunéc) {(asoishannée)

G AT <t
Roigbir b qubleon eeglosanan

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYFEUR duns {mois/année) (mois/année)
Forganisme

2. Vo activités exercees i Hitre secondajre

2.1, Yous participer ou vous avez parficipé i une instance décisiounelle t'ua arganisme publiv sy privé
domt 1'activité, les technigues ou produits entrent dans le champ de compétence, en matidre de sunté

publique ot de sécurité samitaire. de Porganisme ou de l'instunce colidgiale obiet de 13 déctaration

M et Bl coth et s Ao (et iac i it oy ide dus PRSI T Oy arattons s JJe voeee g I PIELER Uy PUTSCNVBIR TN fhe AS st
Fel e e st € S B s ool de putie e

«m R et o Inm dhisserit o dunkires yams Gl tbugee

Aczigiloment nuau cours des Ling e precsdonics

ORGANISME  FONCTION

_ ; REMUNERATION -
(société, OCCUPEE DEBUT FiN
établissement, dans (montant a porter {(mois/année) (mois/aunée)

association) I'organisnie Sl faas)
3 Aucune

1 Au déelarant

3 A un orpanisme dont voug
étes membre pu safarié
(préviser)

1 Aucune

[ Awudéelarant

O A un organisme dont vous
<tes membire ou salaré
{préciser) :

[0 Augune

3 Au déclarant

[0 A un organisme dont vous
ftes membre ou salurié

{préciser) ;




2.2. Yous everces ou vous avez exercé une activilé de consultent, de conseif vu d'expertisve auprés d'un
organisme eatrane duns e clamp de compétence, ey matiere de santé publigue e1 de sécurité sanitaire, de
Porganisme au de instance collégiate objel de Ia Jéclaration

H ot ol bt vt Fane waon d oo e e BGTIRII A S e i s stadr B P T ot ek W e
et 2 vt oy e gy gy

P =
‘{D e et pos b den dinerdt 2 deelarcr dans cotte [
1]

Wennfere vl as cous dos ¢ivg 500 Sl e

ORGANISME  FONCTION

(société, OCCLPEE
¢tablissement, dans

association) Forganisme

REMUNERATION
(montant 4 porter
au tableau A,2)

DEBUT FIN
{(moi/année) (moisfannde)

1 Aucune

0 Au déclaram

O A vn organisme dont vous
&8 membre ou salarid
{préciser)

3 Aucune

O Awg déclarant

3 A un organisme dont vous
ftes moembre ou saluelé
{précisery .

1 Aucune

3 Au déclarant

3 A un organisme dont vous
é1es membre ou salwié
{préciser)

1 Aucune

1 Au déclarum

[J A un organisme dont vous
8tes membre ou salarié
A{préciser)

L




2.3, Yous participez ou vous svez participé & des fravaus scientifl

publics £t/ou privés entrant dam Ie rhamp de eompétence,

sanituire, de organisme tu de Vinstanre collégiale objet de la diclaration

Frareiabt Hee sniras s s AN T ot i

dfeiind s dpndom s G o inada et onteg e TN A ekt B

@’J:ﬂu Pis e B Jindandt 0 et er dus cotie i v

AT ement # o outrs S S3ig drnden Prensidinten
NOM
ORGANISME DOMAINE

s roduit ETUDE
(socicté, - r?e sa:té clini ﬁl;gu
établissement,  type de ' -
N el on précliniques
association) travaux 1 -
du sujet préciser
ralid
Iypuo diétode
7 voese
RIS IT I !
3 sk
naltigatrigin

Voo rele

[ imesugte

el
Bpustigateur

copnInmRteur
Expdrimenlawear

principal

] Co-imvestipmionr
Eapennweutatens

fon principsl

£y gy
Ly
IRy
1 faege
multicentrigee
Verre rafe
[ Bnsessparen
wincipal
I ostigingwr
uprdonnaamg
3 Pypenmenictens
frincipal
Corinestzatuar
Eantrieiceiitom
RO i iaopat
Ty ddsude
D e
TIERHK CTH e
T Ensde
sudtieentriyue
Youre e |
Isvestipotour
Rcipal
I estrgateur
oondotinaiear
Uxpérimentatene
principal
Lo-imsustignivm
1 Lasdomentatour
fon pincipal

PO by, B e HE e FRal s e op

du S1 ESSAIS O

gues of études pour des organisnies
en matiére de santé publique et de sérurité

Aty angass e prochirain o
S’s"é“ﬁb&'ﬂf%. MO e Vi s RTINS

REMUNERATION DEBUT FIN

{(moentant & porter
au tableau A.3)

] Aucune
[ 1 Audéclarant

A un organisme
domt vous &es
membre ou salarié
{préciser) :

O Aucune
O Audéelarant

] A un organisme

dont vous des
membre ou salatid
{priciser) :

3 Aucune

3 Au déclarant

[J A un organisme
dont vous dles
mentbre oo salarid

(préciser) .

(m1ods/
année)

{mois/
année)



2.4, Yous avez rédigé un article, intervencz o
réunfons publiques diverses ou formations o
orgatismes privés entramt dans Je champ o
sanitaire, de Vurganisme oy de 1!

¥

i EJ- s s o Tror Janteeds o doclarer sbans utte o el
%

ATHILCENTE 8 e vtz dos o s

ENTREPRISE
op
organisme
invitant
{soviété,
association)

Tl otes

4 ftes interveny dans des congrds, conférences, colloques,

SUJET < A
LIEU E"I" de ST
'l 3 ¥
INTITULE Pintervention, dos frais
de fa le nom de
e prod o déplacement
visé
3 Oui
M Nen
O Qui
7 Non
O Ousz
[J Non
73 Ouwi
7 Non

(montant 4 porter
au fablean A4

1 Aucune

£ Au declarant
3 A un organisme
tont vous dtes
membre oy salarigd
{precisce)

3 Aucune

1 Au déclaram

0 A up organisme
Jont vous étes
membre ou sajarié
{préciser) :

I3 Aucune

O Au déclaram

{J A un organisme
donl vous Sies
membre ou salarié

ipréciser) :

] Aucune

{1 Au décluramt

1 A un organisme
dont vous Sles
membre ou salarie

{préciser)

rganisés au sontenus financitrement par des entreprises ou
e compétence, en matitre de wnté publiyue et de sécurité
1nstance coliégiule nhjet de la déclaration

CHARGE REMUNERATION DEBUT FIN

{mois/ (mois/
annéce) année)



2.5, Vous étes inventeur etfou détenteur d'un brevel ou d'un produit, procédé au toule autre fornie de
propriété intelluctuefle non hrevetée en relation avee le chump de compétence, en nuatidre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de Pinsfance collépiale ubjet de 1a déclaration

e
‘Eﬁ‘; Pae e ety dimont s deetira duns vt g
4

NATURE DE STRUCTURE
¥ v 5 o L a e i . ~
L'ACTIVITE ) QUI ‘«HT PERCEPTION REMUNERATION D!'.B}Ir ivil’fI
etnonmvde A disposition le {montant 3 porter {mois/ (mois/

brevet, brevet, puisLefemunl au tableaa A5) année) annde)
produit produit
[ Aucune
3 Oui 0 Au déci&{aa}l
0 Non {J A un organisme dont
' vous &es membre ou
safarié (préciser) +
1 Aucune

3 Oui 0 Au déclnraxp

&) No [3 A un organisme dom
vous éles membre ou
salanié {préciser) :

7 Aucune

0 Oui [ Au déc!ara:}{

3 Non [J A un organisme dont
voius étes moembre ou
salarié (préciser) :

J Aucune
0 Oui 7 Au déciararjt
0 Non 03 A un vrganisme dont

w2us &es membre ou
salarié (préciser) :

3. Activités gue vous diriges on ares divigées of qui ont bénéficié d'un financement par un organisme & but
{uceatif dont Fobjet social entre dans le champ de comprtence, en matiére de sanié publique et de séeurité
sagitaire, de Poruanisme objet de la déclaration

L0 e o Vo mner PR TN T R IR T Y AT 2 S PR [ A pedesia Fogiea s VR SO IR Y e e O ey
Bl s, page 2l feeaad gy o

N R A LR TN R B e A L W e s s o R T Y S S At R T H
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m Tomer pas de beom JDitend & Coctircr Gams selte Tubruie
&’

£
ActacHorment o an e o o snces proccdasies




STRUCTURE ET ORGANISME e o
ACTIVITE A hut B HiB

i [ . mois/unndée) mois/année
bénéficiaires du financement lucratif linanceur (*) ( ¢e) fai )

*) e pourcentage dumomant des financemuents piIr reppont au budget de fonctonrement de 1z structure et le
montant versé par ke financour somt 3 poster au tableau B

4. Participationy financiéres dans Je capital d'une sociéte dom Pohje sovis! entre dans le champ de
tompétence, cn maticre de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme objet de ta décharating

P
@fk Had yte. e aoss o 10T & decharar dens ovse mbngos

Actuclomg

Fops SR T B VA Bt or e s e s P N ey ovinan BB G et s ettt s S RR S T T TP
B O AR R R e W PR T Pl I e R e, e o s Birafe ¥ et ohie e’
[ T R SR I SR T et) POt i fin L T dmeend FRRI Il e R Pt s e, e rey e O TR (O NS R BN
A vehe s pedsco i cegel o

= 2 ERGUR TR S )

o pands Fesrsaomons L pedtah cofhvne A B ST e M0E . B b W AERL I LRI D A du e 0 R g SR v A 4 LT
H . { : k]

[N AN AT

STRUCTURE CONCERNEFE, TYPETVINVESTISSEMENT (%)

{*) Le pourcentage de Finvestisserment dans le capital de Iz struciure o Je montant détent sont
a porter au tableau C.1.

5. Proches parents salariés et/ou pussidant des intéréts financiers dans toute strueture dost Pobjet svcial
entre dany fe champ de compétence. e matiére de santé publique «t de sévurité aanitaire, de l'orgunisme
vhiet de ig déelaration

F 0% PUEE s et S 00 nenig

B st e T OB GO BB L s P o, PUPOeR a0 e e GO RIS s G udorate Y
EE SRS oY
Ao pagonts 4p0ve v onir,

vt b g B G Pow it 0 b o i 7 s onsgseitis 50 I s o by SR R DI
_fj hope gl dv i dsabenit 2 declarsy dasis cotie b

e g &,

Aot Tloatteit oo 53 B0 AChy B 0T O3S, Bl Sty S 2 st prvovdenies




ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les orzanismes
suivants
{Le lien de parenté est & indiquer au tubleau D13

6. Autres liens d'niérdl gue vous considérer deveir porter & In consnissance de Morganisme ohjet de ia
déclaration

',Q Fead pae de oo ditinas @ devtarer dune come sebrgae
Swrselberial. il catd b 6| neas nred it
COMMENTAIRES

ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes pergues
tst A porter au tableau ¥.1)

ANNEE ANNEE
de début  de fin

Précisions apportées pay 'ONIAM :

6.1, Les Hitiges® évemruels de fa compéience de PONIAM

6.1.3, Y qualisd de partie an litige

Adtectbaamen: o eewes dos 20 panses maradenies

JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE gaisie recours ) concernée
E'J 0 eours

3 € hes sadecksion ayant autonis go la
slimse Jupde © ietecepiible de
BOCOURs)

[ Froous

O Clos tdécison wyant antoriie de b
chiie juger * nsuscepiibie dz
RIS

[ Eneeirs

I3 Clos tadiision sy ant sanonitd 3z b
Chase Jupde ¢ msusecpiible de
TULHHITS )

3 o comns

£ Clos cdeiston aywnt astonsé de Ty
chuse juges ! Insuseeplibvic de
TOCTHARN)

a
L ey el uncQIngr G Rocnih CtoRI Y pi B dhenarche & Sglement aoeable




812,  Fn gualité d’expert

Atuclleinent tu cors dos ging ame s Fupdanios

JURIDICTION OU  FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernade
T3 iin evurs
{7 Clos dciion mysst antorne & s
vhuse fupee » instsceplible de
SR
3 bmoonrs
3 Clon (decsninng ayant manrils de &
chose mpde ¢ msmscepible b
FAHES)
E3 B vours
[ Closidecisg Hoi anorie B b
chase jugnde 1 insaseopiple e
HECHH 58]
O trcose
[ Clos tdcimon ayanl s de ta
vhess jupde ¢ mspseeptinle de
TERQHI )

6.2 Yous ou N'urpanisine que vous représentez 8tes ou avez 618 membre d'une des instunces entraut dans o
champ du dispositif relevant de fa eampétence de FOXNIAM

Acrcllenant e orurs dos et amneas proaedanes

QUI est
e, _— : LRI
INSTANCE PRECISIONS REPONSE SPneerné  PERIODE
par e copcerniée
miandat
" . . L] vous
Commission nationale des accidents 3ot 0 voure
médicaux [ non wganisme |
Prdeser |
[‘J 8 Vinix
' e o Vet
Aulre Préciser 7 NoN sttt
Priviver

6.3 Vous cxercez des foneiions 3 respoisabitité dans une associution de patienty vu d usagers

Soidt CoTEness par oate 1S oS S membres o fassocistion f Préswchent lns marnbires du Conseil d admimstration, 8! toute
parsanne ayant colisé 8 celfte a3s0cuton

Actesboanent i vours dos ety et providenies

ASSOCIATION ?béet NATURE DES LIENS avec PERIODE

cial Vassogiation voncernfe

t




64 Yous exerres des fonctions eu aver des Hens
responsahilité civile médicale

Sont oncemdes par cette rubrowe les drigeants o fa compagrie o

avee e eompamnic dassurance exercant en

assipance fes membres de son Conspil dadmmnistration, of loute

HRTOAE ByEnt des pericipations Bnanciéres dens le capial de & Societe Hagzunance

Aetinctlonens w moats des paig aRNce prosdoiten

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec la compagnie PERIODE

d*assurance d’assurance

7. 8 vous w'aver remseignd sucan ites aprés te 1 oo 4 o

il M\
tuita . iu/’\o\/;j{
Sagnature ;»;ebl_s‘.‘to{-—’é l
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|

CORCErnée

A sghes oF demmi sy



