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Je soussigné(e) 1 g jmwm .CkJAK ....... E)P[l)ﬁt;‘vl aﬂﬁ, e —

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entrepriscs, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans lc champ de compétence, en matid¢re de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme au sein duquel jexerce mes fonctions ou de l'instance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail. dont je suis membre ou invité A apporter men expertise, ainst qu'avec les
sociétés ou organismes de conscil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cetic déclaration en qualité :

[ 1de personnels de direction et d'encadrement de "ONIAM.

[ 1 d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
désignation des experts mentionnés aux articles lyH’fTZ-Q, L. 114224-4, 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 FONTAM ;
" Date dela 197

INSTANCE PRECISIONS ‘REPONSE désignation dans
ce mandat
— .
Conseil d’admintstration de I"ONTAM % gg;\!
‘Conseil d’orientation dc PONIAM ;EI] 1(\])311\1

de membre ou conseil d'une 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. 1142-70 :

- Date de la 1°*
INSTANCE PRECISIONS RFPONSE .désignation dans.

E ;e mandat |
\ , i
D QuUI ; !
Collage d’experts benfluorex
College d'exp [] NON |
e - ;< — - - A-‘ . , - i o ’\‘ . R .
Commissions de conciliation et ‘Re ons - ok X OUT =2,z"31,w-‘ w
‘d*indemnisation & 9\ M{ NON ! -
: : . Qout |
‘Observatoire des risques medicaux Prec1ser : !
[] NON /
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[ de personne invitée & apporter mon expertise 4 FONIAM :

Préciser lecadre : oo / ......... reveeen, ettt

-

[Taotre : Préciscr: ...oovvieireeeeiaeaann, T s et et e et

Pl

Je m'engage 2 actualiser ma DPI dés quiunc modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont noués, et au minimum annueltement méme sans modification.

Il vous appartient, & réception de Tordre du jour d'unc réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclarés on qui pourraient apparaftre de maniére ponctuclle sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partic de cetlte réunion et d'en avertir l'interlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa
tenue. En cas dc conflits d'intéréts, votre présence cst cn ecffet susceptible d'entacher
d'irrégularii¢ les décisions prises ou les recommandations, références on avis émis et
d'entrainer F'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration au
vu de cette délibération’. \N

k

; S - . . . " . . .
Cenformément aux disposittons de 1a toi n* 78-17 du 6 jamvier 1978 modifice relative & linformatique, aws tichiers et aus libertes. vous disposes
dun droit daceds af de rectifivation dey dennges vous concernant Vous pouver. exercer ce droil en envovanl i med] 4 Yadtesse subvante |

sucretariatiboniym. [1-
Le peéscal formulaire sera pablic sur e stie waw, ontan it
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1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

2 Je——
ACTIVITE |LIEU D'EXERCICE ur | FIN
~--(mois/année) molslannée)

r B ﬁ"” yA/¢' ['“ T [
| | - | |
| | |

L

T Autre (activité benevole, retrait.)

ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE | DEBUT LN
(mois/année) |(mois/année)

TOAPE = By uefy IRCEFO'\C@%?,Q&MM_I 062004 | ~- 7~
— ——

[ Activité salariée
Remptir Je tableau ci-dessous.

~
3

\N

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/anné€) (mois/année)
lorganisme | -~
| | <t —
| } K \*V r I
I | e | I
} i (\E/ o [ I[ {

\c?

‘

1.2, Vos activités exercM fitre prlnclpal au cours des cing derniéres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1,

] Activité libérate

/
ACTIVITE |LIEU D'EXERCICE |~ PEBUT FIN
(mois/année) [((mois/année)

|
|

7

| o
e

-

/
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ﬁ Autre (activité bénévale, retmité...)

ACTIVITE (LIEU D'EXERCICE| PEBUT

(mois/année) {(mmslannée)

, ol

[ Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous.
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) |(mois/année)
I'organisme

.

L | l /
o

| |
[ B Sk Pl |
[ 3] e |

|
|
|

2. Vos activités exercées 2 titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 3 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclamtmn
Sont rotamment concernés les établissements de sanié, les entreprises et les organismes de conxeil, les organismes professi Is és savantes,
réseawry de sanié, CNPS), fes associations de patients.

[ e n'ai pas de lien d'intéret & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cing anndes précédentes

ORGANISME | FONCTION -
(ociété, | OCCUPEE | REMUNERATION | pupyy FIN
. (montant a porter . . )
établissement, dans (mois/année) (mois/année)
. . ) . au tableau A.1)
association) I'organisme
FN & Q. othembe
sma\’\“/\ " o L
‘.W \‘ wj :(, W\V"L ff( .
M ‘R "Mhim dogade [ W“’
B [0 Aucune ’ '
3 Au déclarant . )
/ 1 A un organisme donﬁ)us e
/ étes membre ou ,salgrié /
yd (préciser) : o
O Auqyn’e e
[l Awdéclarant e
[]-A un organisme dont vous
Ny étes membre ou salarié
& (préciser) :
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2.2, Vous exercez ou vous avez exercé ume activité de consultant, de conseil ou d'expertise auprés d'un
organisme entrant dans Ie champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de l'instance collégiale objet de 1a déclaration

1l peut s'agir natamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation 3 un groupe de travail, d'une
rédaction d'articles ou de rapports dexpertise.

[ e wai pas de lien dintérét a déclarer dans cette rubrique,

activité d'audit, de la

Actuellement et au conrs des cing années précédentes
ORGANISME | FONCTION RE
rex MUNERATION
 (sociéte, OCCUPEE (montant 3 porter D'EBUT' FIN
établissement, dans au tableau A.2) (mois/année) |(mois/année)
association) Iorganisme B )
C\35 Cgu . = -
Lhwfc@ﬂ o] s

.¢ fame

erel At | prenle RV Dec
My ko | Tisocaire 30 i
9.(: el AL ﬂv\ow&'\e O Aucune No ¢

o 4 7

&

Mf%\ﬂ\ ﬁ:ﬂ
5

O Au déclarant
O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

“ Ccx (préciser) :
¢ & |0 Aucune
GP p(ﬂ ds ;)’j } mm@ O Au déclarant &’Jz Lods
i & L - O A un organisme dont vous
V{ ﬁ_gjﬂht_wkﬁ——.étes membre ou salarié R‘E"'Mf
bV ks LAy

(préciser) :
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2.3. Vous participez ou vous avez participé a4 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 I'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent Yre mentiormées les participations & des ravaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou préclinigues,

d'études épidémiologiques, d'étud

médico-8

A d'dtudes obser i i

1

] Je n'ai pas de tien d'intérét & déclarer dans cetts rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

sur les pratiques et prescriptions, etc.

ORGANISME
(société,
établissement,
association)

DOMAINE
et

type de
travaux

NOM |
du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques oun
précliniques
préciser

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.3)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

Type d'étude ;
a

O Investigateur
principal

[ Investigateur
coordonnateyr

O Expérimentateur
principal

[] Co-investigateur
[l Expérimentateur
non principal

[] Aucune

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

Type d'étude :

[ Etude
monocentrique

[] Etude
multicentrique
Votre rdle :

[] mvestigateur
principal

[7] Investigateur
coordonnateur

{1 Expérimentateur
principal

O Co-investigateur
(] Expérimentateur
non principal

O Aucune

[0 Au déclarant

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

Type d'étude :

[] Etude
monocentrique

O Etude
muiticentrique
Votre rble :

[ Investigateur
principal

[ Investigateur
coordonmateur

] Expérimentateur
principal

[ Co-investigateur
|0 Expérimentateur
non principal

O Aucune

1 Au déclarant

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

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales
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2.4. Vous avez rédigé um article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en mati¢re de santé publique ¢t de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de 1a déclaration

[ e nai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique,

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

ENTREPRISE SUJET PRISE EN
ouU LIEU ET de
: " . | CHARGE REMUNERATION DEBUT| FIN
organisme (INTITULE lintervention, . . .
gl des frais | (montant 4 porter | (mois/ |(mois/
invitant de la le nom
. . . de au tableau A.4) | année) |année)
(société, réunion du produit
. . . déplacement
association) visé
. O Aucune
# O Au déclarant
/ O Oui 1 A un organisme
1 Non dont vous &tes
/" membre ou salarié
Es (préciser) :
| 5&’ O Aucune
0]
, O Au déclarant
o }5 0O Oui O A un organisme
)3 1 Non dont vous étes
membre ou salarié
. (préciser) :
(/’ O Aucune
il [0 Au déclarant
’ O Oui [ A un organisme
] Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
[ Au déclarant
O Oui [J A un organisme
d Non dont vous étes
membre ou salarié
4 (préciser) :
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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 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

[ﬁk n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

vous &tes membre ou

salarié (préciser) :

NATURE DE |STRUCTURE )
L'ACTIVITE  QUIMET  |,p0 cporion REMUNERATION DEBUT| FIN
etnom du | a disposition le intéressement (montant 4 porter (mois/ | (mois/
brevet, brevet, au tableau A.5) année) | année)
produit produit
[ ] Aucune
. O Au déclarant
S 1?1211 O A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
I O Aucune
. O Au déclarant
S gg:l [J A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
O Aucune
. O Au déclarant
B 1?12; O A un organistne dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
O Aucune
0 Oui O Au déclarant
] Non [ A un organisme dont

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme & 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 ou
numdraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaqux et consefls d'administration.

Q Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cefte rubrique,

Actueilement et au cours des cinq années précédentes ;

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales
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DEBUT FIN
(mois/annéc) (mois/année)

ACTIVITE a but
bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*)

-
| |

(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
montant versé par le financeur sont  porter au tableau B.1,

ey

STRUCTURE ET { ORGANISME
;
|
I
|

— 1

[
[
'|
|

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

5@ Je n'ai pas de Yien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrigue,

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse dactions, d'obligations ou d'autres avairs financiers en fords propres ; doivent
tve déclarés les intér8is dans e entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elfe détient une partie du capital dans la
limite de votre connaizsance immédiate et attendue. 1 est demandé d'indiguer le nom de l'établissement, entreprise ou organisme, le type e la qualité
des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ax FCP - dont Ia personne ne contrdle ni la gestion ni la composition - sont exclus de
la déclaration)

[ STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

|
r -

]

|

|

|
|
|
|

(*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
4 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 matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme

objet de la déclaration
Les pertonnes concerndes son !

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

Cette rubrigue doit 8tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
%\Jﬂm pas de lien dlintérét & déclarer dans cette rubrique.
Actuellenent ou, si les activités sont connues, aun cours des cing anndes précédentes :

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections jatrogénes et des infections nosocomiales 9
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-

Proche(s) l;arent(s)ayant un lien avec les organismes

 ORGANISMES
CONCERNES

suivants

(Le lien de parenté est 3 indiquer au tableau D.1}

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

/K1 se rtai pas de fien dintéret & déclrer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cinq années précédentes

, COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(le montant des sommes pergues

est & porter au tableau E.1)

ANNEE |[ANNEE
de début| de fin

i
r
{’
r

ﬁ_T_

|
l
|
|

|
|
—
[

Précisions apportées par PONIAM :

6.1.

6.1.1.

Les litiges’ &ventuels de la compétence de PONIAM

En qualité de partie au litige

Aciuelletient, u cours des cing années précédentes :

JURIDICTION OU

INSTANCE saisie

FONDEMENT du
recours .~

STATUT

PERIODE
concernée

o
=

{1 En cours

O Clos (décision ayant autorité de la
chose jugde / insusceptible de
recours)

1 En cours

[ Clos {décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

[ En cours

[J Clos {décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

I

] En cours
[0 Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

recours)

7

2 Le litige peut concemner un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable.

Office national d*indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes

JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT [ PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée

/ D En cours

e [ Clos {décision ayant autorité de la

chose jugée / insusceptible de
recours)

/ ] En cours

[0 Clos (décision ayant autorité de Ia
/" ] chose jugée / insusceptible de
hd ’ recours)

\JZj e ] En cours
s

"/ 7 Clos (décision ayant autorité de la
) 0/-) 4 chose jugée / insusceptible de
S recours)
&

[:I En cours

/ ] Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

/ recours)

L
4
L

6.2 Vous ou I'organisme que vous représentez &tes ou avez été membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de PONIAM

o
Actuellement, au cours des cing années précédentes :

QUI est
concerné | PERIODE

par le concernée
mandat

. . . |:| Vous
Commission nationale des accidents 1 our [0 votre
médicaux ] NnoN organismc :
Préciser :
EI Vous
S [J our Voire
Autre Préciser : (] NON organisme :
Préciser :

INSTANCE PRECISIONS [REPONSE

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

Sont concernées per cetle rubrique tous les membras da 'essociation, le Président, les membres du Conseil d’'administration, et toute
personne ayant cotist & cette association.

L
Actuellement, au cours des cing années précédentes

ASSOCI ATION\ Objet NATURE DES LIENS avec ‘ PERIODE
concernée

. social ) . lfasgpciatjogp o (
H'\RC“'l @J‘*t"é{m{z gﬂr?’u{’ ﬁwm’fr 9(‘,\4'{3/ % ICMIM/ [im}gg%@;{ |Zoc)'/é” A s Ve <

Cis8 hamy b %%:ﬂ fowbie du Uovat fea o UV Yoused 200/s « « Ve
2200 (gon 4o o e Qb e RUCROPIE o7 OL{ ) - L s
Cgﬁ;sjoamhw tQ@EgLMcfc ,f’j\ i%wo’;’w[ de 0 Disbire of dduiw'le foude’ do Jous de
! 4 § D gSes
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des licns ave: une compagnie d’assurance exer¢ant en
responsabilité civile médicale

Sant concernées par cefte rubrigue les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conself d'administration, el foute
personne ayant des participations financiéres dens fe capital de la société d'assurance,

. ~
Actuetlement. au cours des cing années précédentes ¢ -
COMPAGNIE NATURE DES LIENS gyeéfa compagnie PERIODE
d’assurance d’assgra’nce concernée

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés 1e 1, cocheza case [] - et signez en demiére page

Article L. 1454-2 du code de L sunié publique.

" Est puni de 30 000 euros Jamende le fait pour les personnes mentioanées aux 1 et [T de Varticle L. 1451-1 et a Particle L. 1352-3 dometire,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent

ou de Fournir une information mensongére qui porte atieinte & la sincérité de la déelaration. "

e pS_dadf

Signaiure obligatoire

Les informations recueillies seront informatisées el votre déclaration (3 Yexception des informations relatives aux montants déclarés et A lidentité des
proches) sera publide sur le site internet www.omam (i . 1'ONIAM est responsable du traitement ayant pour finalité fa prévention des contlils

dintérérs en confrontant les liens déclards aux olyectifs de la mission envisagée au sein de FONIAM.

Copfotmément aux dispositions de la lei n® 7817 du 6 junvier 1978 modifice relative & linformatique, aux fichicrs et aux Jibertds, vous dispesez dun
droit dacces el de reclification des donndes vous concermant, Vous powvez exercer ¢e droit en envoyant un mél a Vadresse suivante :

seoretornindioniam, fi.

Otfice national d'indemnisation dos aceidents médicaus, des affections iafrogénes el des inlections nosocorniales 12
Tour Galtiéni H,_36 avenue du Général de Gualle - 93175 BAGNOLET Cedex .
Tet, 01 49 93 89 00—~ Fax, 01 4993 89 46 — secreluriabEonian fr — www.cniam. fr




