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nÉclanarroN puBt,reun n'rNrÉnnrs 1opD
visée aux articles L.l45l-1 et R.l45l-1 et R.1451-2 du code de la santé publique

(modèle issu de l'arrêté du 5 juillet 2012 - JO l0 aoûlt2012)

Je soussigné(e): .. >t a&*-t Co..u.TY -=. tfr;l't r.?r' c Al

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intérêts 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 matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance collègiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membrç ou invité à apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mêmes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

I de personnels de direction et d'encadrement de I'ONIAM.

Préciser la fonction :

! d'agent de I'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant à la
désignation des experts mentionnés aux articles L. ll42-9,L.1142-24-4,R. l22l-71, R, 3lll-29, R.
3122-3 et R. 3l3l-3-1

I 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 :

INSTANCE PRECISIONS

l*-__-__ -___"-*_- ' ----_-i-*_ - l

i I Date de la 1"'" 
]

innPOnSn idésignation dans I

i i ce mandat

iConseil d'administration de l'ONIAM

iConseil d'orientation de I'ONIAM

i:
,LI OUI

ln NoN

iI our
i! NoN

I

I

I

:
{

F a" membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L. Il42-5, R. I142-63-3 et D. ll42-70 :

INSTANCE

- I - 'Ê+--
Collège d'experts benfluorex '! 9yl. :1! NoN 

i

d'indemnisation *t*'ii'-'Ol1i.$..r., iË ffiir I 1,t ,ot'zol 8:

rObservatoire des risques médicaux Préciser :

{)|lie*nationaltl.in<|i:rnrtiral'ttlltdi.ilti:ciilcrttstttétliclrr:r.<1csailcctitirts
l,rttr'(illlil:ui ll..iô;rrcnuctJu(.ilrcral tlc(rtirillc gJlj5 ll;\(;ti()l .l:J ç..cilt.l
icl. 0l 1iJ,),i li9 li(t .. l:ar. tl 1Ç r)l ,r"9 'tr(r -tecrutat.i:rtiii)ilniarrr.tl ïu!r.rniarll.ii

PRECISIONS innpONSn jdésignation dans i

i I ce mandat 
i



I de personne invitée à apporter mon expertise à I'ONIAM :

Préciser le cadre :

! autre : Préciser:

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

Il vous appartient, à réception de I'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêt
que vous avez déclarés ou qui pounaient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur
désigné au sein de I'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ôu avis émis et
d'entraîner I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration au
w de cette délibération'.

I

secrelariat(a)on r arn. fr.
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l. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

fr Activite tiuerate

I Autre (aaivité bénévole, .etrairé...)

Àltl*t*lJî."*"",

LFONCTIONI j;
EMPLOYEUR i nonnssE DE i ocCUPÉE ' DÉBUT i rIN)MPLOYEUR 1 ADRESSE DE i OCCUPEE I DEBUT j FIN 

i

PRINCIPAL j L'EUPLOYEUR i dans i(mois/année) i(mois/année) i

I D-,-d, h

I

I
I-- T*-"
i

I

1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des cinq dernières années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique l. I .

I Activité tibérate

l,lu-(iallierti li..iôar;enucrlutii:rtcral Lli](iirrrlli r].lijill:\t.ii'.:()l l:l('rJrr
iri.(il ,ït),i.ifirr(t{}'l'a.r.(ll.,l()1).,i:.i(./.1{r i!:rtllif-tiilr;;.!,i}l,t!.!1tr.tl.-u,rr*.i,tiirlrrrli



Autre (activité bénévole, retraité...)

, .i _ ; DÉBUf*L_**FrN*-i
'ACTIVITE'LIEUD'EXERCICE. ..,
,îVV Ou-, ^ll^41 ,,_L'(\ .(4lf to.J\ :u^to7fr! 

;ii,ll
t

I
I

! nctivité salariée
le tableau ci-dessous

EMPLOYEUR
PRINCIPAL

ADRESSE DE
L'EMPLOYEUR

FONCTION
OCCUPÉE

dans
I'organisme

DEBUT
l(mois/année)

l

i *^"- -*'**"----"i
j;
tiIFINiti
i(mois/année) I

it
I

l

---'t*

2. Vos activités exercées à titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé à une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de t'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notammenl concernés les établitsements de santé, Ies enteprises et les organismes de consei!, les orgTntsmes pràfessionnels (sociétës savantes,
réseau de santë, CNPS), les associalions de patients.

p fe n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cetre rubrique.

Actuellement ou au cours des cinq années précédent€s :

i ORGANISME i FONCTION i ^*- --.--*-- i i i' r- -:z^t i a^^-,-,Â.- , RÉMUNÉRATION I *----- i --- :(société, i occupÉp , IÏ*YNltRA'rloN j nÉnur i rn t

ii
:' I

1:

I vvvvr!! | , , t Ltltlttt)t 1i , (montantàporter i. -:: --_ 
Iétablissement, ; dans , t'-,iï:ï::.."^"';:' ;(mois/année) i(mois/année) r

u'*e:iltie") 
' 
i l:".sis:*: i ::::':_Y'1) i---:-:""_-i:_:- 

-""',
- ^--- -lJ AUCUne

,l

- ^-. 
)!^l^-^,^t;[ Au déclarant

in e un organisme dont vous
lêtes membre ou salarié

i(préciser) :

i
I

i

i-*^l
l

i
I

iE Aucune
i! nu déclarant
,l A un organisme dont vous
iêtes membre ou salarié
(preclser) :

il Aucune

,n nu déclarant

itr A un organisme dont vous
iêtes membre ou salarié

i(préciser) :

t)ljjcr:nalrrtrxl|tl.indcrntiisa|rolttltsltuoitjctilrlttidlcarir.dcs;tilcctirlrrs
lout(irllirni Il..i(ravcnucdu(iclr:ral tlt:(iarrllc il_il;5t1.,\(i\()l.irlt..'trllr
'l cl. (il 1(l r).1 St {i0 [:ax. {)l .41,i\).i $1) ,.1û serfL.t.àfl:lti;r](}nilrl}.li \.\.r.v\r irt.)iilll.ll



2'2' Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise auprès d,unorganisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, deI'organisme ou de I'instance collégiale objèt de la déclaration

Il peut s'agir notamment d'une acti,vitë de.conseil ou de représentation, de la participation à un groupe de travail, d,une activité d,audir, de Iarédaction d'articles ou de rappoils d'erpertise.

p fe n'ai pæ de lien d,intérêt à déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cinq années précédentes :

i ORGANISME
(société,

établissement,
association)

F'ONCTION i

occuPÉE 
idans i

I'organisme 
1

NÉuuNÉRATIoN
(montant à porter

au tableau A.2)

iti: DEBUT I FIN
l(mois/année) ii(mois/année);

Itr Au déclarant
l-^:l_l A un organisme dont vous
lêtes membre ou salarié
:(préciser) :

| '-'"**--
iE Aucune
jtr Au déclarant
jtr A un organisme dont vous
;êtes membre ou salarié
j(préciser) :

l[ Aucune

,n Au déclarant
t-:LJ A un organisme dont vous
iêtes membre ou salarié
j(préciser) :

j! Aucune

Itr Au déclarant

in e * organisme dont vous

I

jêtes membre ou salarié
i(préciser) :

()1lici,lnatiirrra|rl.indcmrrisirtirrtt(ll'Aci:ldtttl:tttir1jcaLrr.

loLrr ( iallieni ll. .l0 avcnurr du liûleral rk Caullr ().1 
1 75 ljÂON{ )l.l:. 1. (:eijcs

lcl (l|4t),3r'i9(i0 fa.r.01,ri,r().1 xt4{) içr,L.jiÀièr,r.,:ttqiarlli u,\rn..ni;u,.rr

I
I
j

I

i

i

I

;

I

I

:

I

;-...^
I

I



2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Doiveil ete menlionnëes les participations à des îavaux scientiliques, notamment la réalisation d'essais ou d'éndes cliniques ou prëcliniques,
d'études ëpidémiologiques, d'éudes médico-ëconomiques, d'études obsemationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

ff rc n'uipas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique

Actuellement et au cours des cinq années précédentes

IDOMAINE r

NOM
du

produit
de santé

ou
du sujet

traité

i

ORGANISME
(société,

établissement,
association)

et
type de
travaux

SI ESSAIS OU
Éruons

cliniques ou
précliniques

préciser

a

:

inÉuuNÉRATroN
i (montant à porter
i au tableau 4.3)
I

i

l"-* * tripè o'etuoe:'
ll-l Etude
i-i rmonocenulque

I tll Etude
imulticentrique

]Votre rôle :

,[l hvestisateur

lprincipal 
'

lE Investi8ateur
icoordonnateur
jl Expérimentateur

Iprincipal
lD Co-investigateur
j[ Expérimentateur

Inon principal

Aucune
Au déclarant

i

I

I

l
i

I

lType d'étude :

l[ Etude
imonocentrique

l[ etua.
imulticentrique
lVohe rôle :

il Investigateur
,principal

ifl Investigateur
jcoordonnateur

jn Expérimentateur

lprincipal
]! Co-investigateur

i[ Expérimentateur
lnon principal

I

i
I

I
t

I

lType d'étude :

l[-l etuoe'ilnocentrique

l! Etuoe

imulticentrique
jVotre rôle :

lE Investigateur

lprincipal
i! Investigateur
icoordonnateur

l[ Expérimentateur
rprincipal

lI Co-investigateur
lI Expérimentateur
lnon principal

l,ruL(iitllicrt! li.,i(rarentroilu(iùtlcrill rlciilrrlk.. 9ll7!1r,i\(i\(jl-l:l(.tdcr
lcl. i)l.l!)9.1 $(i{)0 !lr. (Jl 1t},)j S!).i6 rr*rctiltâli(ii)rrinlt.i' rrr.irr.i.rliilrrr.Jj

Ll A Un Organlsme

'dont 
vous êtes

I

imembre ou salarié
I

j(préciser) :

i

a

i^-^--- '" ' *"- " -r'
it
:

i

j

ln Aucune
in nu déclarant

itr A un organisme
idont vous êtes

lmembre ou salarié
i(préciser) :
t-

l[l Aucunej-

il-l Au déclarantt-
lD A un organisme
idont vous êtes
I

imembre ou salarié

i6réciser;:

1

:

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou ôtes intervenu dans des congrès, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

f\l Je n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cene rubrique.

Actuellement et au cours des cinq années précédentes :

;ENTREPRISE
ioui organisme
i invitant

(soctete,

lTg:illion)
:

i

;

I imembre ou salarié i l

i lgréciser): i
i(nréciser\ ' ;

I

^i!t-r ^,---- 
:I ill AUCUne i l

t il Au déclarant i i

I

ifl Oui il A un organisme
jtr Non ldont vous êtes

I

i il Au déclarant

in Oui ;tr A un organisme
itr Non idont vous êtes
: imemhre orr ssleriéiii
I

1

imembre ou salarié
:(préciser) :

i lfl Aucune

I l! Au déclarant

itr Oui lfl e un organisme

itr Non ;dont vous êtes
j imembre ou salarié
i ',(préciser) :

l,:rrr'(iiillicnj li-.:ôil'cltucrlirr,irltrririrl rlci.irlrrllc t.Jlf5 lt,\r.t\'Ot.1:'l ('crlcx
I ù1. rl I rl(,, () I S-! nil l:ar (i I .l(l ,lj St ..1/' :c{jr_!.titl i:.}tti.oJtiilt-}.1i. \}\\ \\.i}r;iànt. ll

,,,,,;;;. swer i;;;rr*i ,- i ;TLIEUET i u' rrruu!!

l'nrrrulÉ l'inre;;nrion.l cIAlqE inÉuuNÉRArroN ioÉsur i uN 
i

, .to to i to ,,.,,,n 1 oes rrars i (montant à porter i (moisl llmois/ ide la j le nom ' gwù 
tI| 

4lJ i \rrrr,rrl.rrr! .f PUr lçt i \..'']"1 l(rrrurD/ ]i -;- .. i de i au tableau A.4) i année) iannée) iréunion du produit i,,__. _]-| . , ;dêplacementi l

vtse

i I i i"'.'*-:l':
i I i l! Au déclarant i ii I lfl Oui jl A un organisme I I; ,D Non ldont vous êtes i f:

ldont vous êtes
jmembre ou salarié



p1l" n'ui pæ de lien d'intérêt à déclarerdans cette rubrique,

.NÂTÙRE 
ôE

L'ACTIVITÉ
et nom du

brevet,
produit

j

i- ^^"*-- '- '
i STRUCTURE
I QUI MET
ià disposition le
I brevet,
i produit

t.""--
I

i

innncnrrroN
I intéressement
I

,

nÉmuNÉRATroN ;oÉnur I FrN
(montantàporter i(mois/ i (mois/

au tableau A.5) i année) i année)

2.5. Vous êtes inventeur eVou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de cômpétenc€, en matière de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance côilégiale oui"t oe la déclaration

I

i

jtr Oui
i! Non
I

{

in Aucune

itr Au déclarant

ll e un organisme dont
jvous êtes membre ou
isalarié (préciser) :

l! Aucune

il eu déclarant
t-,! A*organismedont
ivous êtes membre ou
;salarié (préciser) :

-l*
I

{

J

I

t
I

I

i

in
:F[|:U
I

i

!
I

i

iLl

;n
I

I
!

{

t--"*

i

i

Oui
Non

I

i

l

i

i
I

)

I

inîfi;;
Oui
Non

itr Au déclarant
jl A un organisme dont

lvous êtes membre ou

]salarié (préciser) :
'I

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

Le type de versement peû prendre laforme de subventions ou contrats pour éndes ou recherches, bourses ou prrainage, versemenls en nalure ou
numé raires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sonl nolammenl concernés les présidents, trésoriers e! membres des bureattx et conseils d'administration.

Je n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrioue.

Actuellement et au cours des cinq années précédentes

i)lllcc natioual
l,rur {.ialljenr ll" 3(r avcrl|rr,: du ( iiugr:rl ilcr ( rarrllc (r.-i I ti lJj\ij),r ti t I r ,.,']._,
lcl iil J(,().1 -\9 o(r ' i;'ar. ûr '19 ().i i{(),16 -icç1'ç1;1ii11ç1rç111111111.ii \!\\.\\.{rni?-ril) ii



f-- s'iRùcruRnîî-- l*- ôRCÀNisMî --i- ;;-;;-**i* ,

Acrrvrrl",..F.. r F {. ,.,;--- ,r\.(mois/année) :(mois/année) 
1Deneltclalres ou lrnancement lucranl lrnanceur (") i i

i,irlri

iii;l
,,t
,iiii
;(-) i. il*;;;tus; âu *oil;;i a;;'f,,,'n;é-Cni, pu, *fffi uu Ëràg.t o, m"ôii"*;;"î a,Ëfi;to,";r h-*i
jmontant versé par le financeur sont à porter au tableau B.l. 

I

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

l[ Je n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique.

Actuellement:

Tout intërêt /iwncier : valeurs mobilières cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs rtnanciers enfonds propres ; doiven
être déclarés les intérêts dans une entreprise ou un secleur concerné, une de ses fliales ou une sociëté dont elle détieil une partie du capitat dans la
limite de volle connaissance immédiate e! attendue. ll est demandé d'indiquer le nom de l'ëtablissement, entreprise ou organisme, Ie type et lo qualitë
des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Lesfonds d'investissement en Produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne cofirùle ni la gestion ni la composition - sont etclus de
la déclaration.)

; STNUCTURE CONCERNÉ E

"*-*-" ^- -l
1l
I;--""---- . --. "--.i
1t

i

l1:
'1,
j(*) f. pourcentage de I'investissement dans le capital de [a structure et le montant détenu sont i

i

1

5. Proches parents salariés etlou possédant des intérêts financiers dans toute structure dont I'objet social
entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme
objet de la déclaration

Les personnes concernées sotu :

Ie conjoint (époru[seJ, ou concubin[eJ, ou pacsé[e]), parents (père et mère) et enfants de ce dernrer ;
Ies enfants ;
les parents (père et mère).

Cette rubrique doil être renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

{l Je n'ai pas de lien d'intéret à déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou, si les activités sont connues, au coun des cinq annérs précédentes :

i,:rrr(ieJiii.xr ll..itrar,crtur^i;u(i,:rrrr'al rlrtiauilt, .i-lll5 lJr\{,\(,)l.l: l(ctli::i
Irl l)1.'li).).] Slr{)i) Far. {)lJ!, 1).ri S!),1{i sccrctirri-irr.j'i_oniarrrli !r\\\\..()n}i}lli.ii



: i ORGANISMESI j coNcERNÉs:

Proche(s) parent(s) aymt un lien avec les organismes
sulvants

(Le lien de parenté est à indiquer au tableau D.l)

i

I

t"

i

I

I*l
i

l

I

l

i
I

I

t

!

."..- -*j

...-..-i

6. Autres liens d'intérêt que vous considérez devoir porter à la
déclaration

^tp le n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cinq années précédentes :

connaissance de I'organisme objet de la

j --.-l-- coMMnivrÀlnnS
iÉlÉunNToUFAITCoNcERNÉj1lemontantdessommesperçuesi.'.^-:','|

' est à porter 
"u 

t"bl"au'n.il de début de fin

,ili;
rr--^*---"f'"**"1-**^*"*--l
'tit

,jil!i'rli
| | -"-l*--^-*-'***'.f---*.''*'"**l
i*_ __ i i I

Précisions apoortées oar I'ONIAM :

6.1. Les litiges2 éventuels de la compétence de I'ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellemcnt, au cours des cinq années précédentes :

I JURIDICTION OU i FONDEMENT du , ô : pnruOnn
; rÀrsrnaÀr.rrr^^r*^- ;--- -:-:.'-'---I STATUT iINSTANCEsaisie j recours i "r^r1r' j concernée

jfl Ctos (décision ayant autorité de la
jchose jugée / insusceptible de

irecours)
a-

;[_l En cours
i iE ctor 1àecirion ayant autorité de la Il|J vrvr \swrùvrr sJqrr 4urvrrlw ew ra 

i

ichosejugée / insusceptible de j

lrecours) i

'-l

I

i
I

_-l

lngn.outt r 
"-

i ][ Clos (décision ayant aurorité de la I

i jchosejugée / insusceptible de 
iI irecours) ,

***"*-,

I trilfi" -
I i[ Ctos (décision ayanr autoriré de lat|J ----

ichosejugée / insusceptible de

lrecours)

- Le litige peut concemer un recours contentieux ou une démarche de règlement amiable.

j1)rrr(,iitllisnlll..j6in,cnucdu(:iirui^al rkr(iatrlJc 9.ll;'ill..\(.iN()l.jrl(.'crlc.s
'I cl.0l499.l ll9 li(]- [:ax. (]1.'11)9.i il94(r -S.qcU1g.t-."t13r,rr1i141.1'r.- *rl'*.cnirul.ti

l0



6.1.2. En qualité d'expert

Actuellement, au cours des cinq années précédentes

JURIDICTION OU
INSTANCE saisie

FONDEMENT du STATUT i PERIO?E)NDEMENT du I crrn ^.nr'r, i PERIODE, STATUT i ------
recours,"-lconcernée'- rr-',l En cours i

iE Ctot (décision ayant autorité de la 
i

lchosejugée / insusceptible de 
Irrecours) 
I

, r[ En cours

i i! ctor (décision ayant autorité de la I 
i, lchose iusée / insusceptiblc de | 1

| | -'_'--J-O--

, ir..ouË;- I 
]

i :recours) I l

i

:Ll En cours i

in Ctos (décision ayant autorité de la
jchose jugée / insusceptible de

lrecours)

ltr E;;;'; -
i! Ctos (décision ayant autorité de la
ichose jugée / insusceptible de

lrecours)

I
I

i
I

t

.."- "*. -- -t

6.2 Vous ou I'organisme que vous représentez êtes ou avez été membre d'une des instances entrant dans le

champ du dispositif relevant de la compétence de I'ONIAM

Actuellement, au cours des cinq années précédentes :

INSTANCE
PERIODE
concernée

6.3 Vous exercez des fonctions à responsabilité dans une association de patients ou d'usagers

Sont ænæmées par ætte rubrique fous /es membrcs de I'association, le Président, /es rnembres du Conseil d'administration, et toute
peÊonne ayant ætisé à cette assæiation.

Actuellemen! au cours des cinq années p(écédentes :

:- -l-- --- i ôu;"1 i * 
ùÀrÙnn ups fiENS a;; -i - pERIôDE - -i

' oncernée i'AssocIATIoNi social i l'association i ci;

r{ili
i,i ., 1 ; I

:; ,l

tli i:tl

I

()l'ljù nâtional d'in<lcrnnisatiorr rl!'i rocitlclrts rilctlicarrr. dcs ail'cstions iatrogùncs cl des inlce ltonl llr)$r)ii()ml{lltl

l ,.l.rr ( iallicni ll .itr irvcntts iJu {iÉtri,'ral tlc, (.iatrllc 9l l 7) tJ"'\( tNOt.,l: l (-'g.ltx
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d'assurance exerçant en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par catte rubrigue les diiçants de la compagnie d'assuriance, les membres de son Conseil d'administration, et toute
personne ayant des participations financièrcs dans le capital de la société d'assurance.

Actuellement, au coun des cinq années précédentes :

ICOMPAGNIE
id'assurance

I NATURE DES LIENS avec la compagnie
i dtassurance

PERIODE
concernée

t--*'****---*-"--

7. Si vous n'avez renseigné aucun item après le l,cochezlacase[:etsignezendemièrepage
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