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Reconnais avoir pris connaissance de l'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 matidre de santé publique et de sécurité saniteire, de
T'otganisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'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 qualitd :

(C] de personnels de direction et d'encadrement de I’OGNIAM.

Préciser 1a fonCion & ...ivviiiiieeiie ittt ree e cerae e ettt

(] d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemmisation coliaborant 4 la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142244, R. 1221-71, R. 311129, R,

3122-3 et R. 3131-3-1

2, -de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de PONIAM :

_ Date dela 15
INSTANCE PRECISIONS  |REPONSE désignation dans
e ol e ce mandat
Conseil d’administration de I'ONIAM - HI?SN
Conseil d’orientation de PONIAM .- E-', 138.1{] f

de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou dun groupe de
travail visés aux artioles L. 1142-5, R, 1142-63-3 et D. 1142-70;

- [ DatodeIa 15
INSTANCE PRECISIONS REPONSE |désignation dans
e . 1 .. . | ecemandat
College d"experts benfluorex ;. S gg; |
Commiésioh;saéconciliétionet. - s ., . . dnam{y ] DOUI 7 o ---I.
d’indemnisation ‘ Regl ons : Aediere Cl NON | ﬂw, 'Lj S '
Observatoire des risques médicaux ‘{Préciser : EII gg;
3ftce national d'indemnisation des accidents médicaus. des affections fatrogtnes et des infoctions nosacomiales 1
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[L] de personne invitée & apporter mon expertise & "'ONIAM ;
Préciser le cadre & ......... f LN AN e s e dhe ke rbaer e aenrarn s ttre e s

[] autre : Préciser: ........ eeresiaanns et ——————— rereerre e

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,

1l vous appartient, 4 réception de I'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 l'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'intéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références on avis émis et
d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration au

vu de cette délibération.,

Confamémeni avx dispositions de Ta loi n* 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative 3 Tinformatigue, aux fichiers ei nn lihenés, vons disposes
dun dioil dacets et de cectificaiion des Jonnées waus concemnant, Yous poitvez exercer ¢2 droil en envoyant un mél o 'adresse suivante :

] X
& présent formdane sota publié aur b sito wayy, oniam, fr.
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L. Votre activité principale
1.1. Votre activité principaie exercée actuellement

[ Activit tivérate

IACTIVITE (LIEU D'EXERCICE (mljf:ge) ‘ -:Ei aéey
f,_ | ,. J/ s I
]

£ Autee (activits benévole, Tettaité,..)

FIN

DEBUT |
(mois/année)

(mms/année)

e

IACTIVITE: LIEU D'EXERCICE

f&wmh#f i — F* ;
abobel AP
el FADM(‘“‘j

[ Activité satarid
Remplir e tableau ci~dessous,

i [Pr——— i

["FONCTION |’

EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEL DEBUT FIN
{' PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans ois/année) [(mois/année)
! e _ l'organisme™ . '
T /‘F/ 1 l
N L ] |
— D S |
| I |
1’ T I

1.2. Vos activités exercées 2 titre principal au cours des cing dernidres années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans ta rubrique 1,1,

D Activité libérale ///_/_’

, | DEBUT | FIN .
ACTMTE LIEU D EXER(_:_I?F--!(mms/année) (mms/annee)

Oifice national Iindemnisalion des accidents inédicaux, des affvztions iattogénes gt des infoctipns Aegacomiales 3
Tow Galliéni I 36 svenue du Génsral de Gaufle - 93175 BAGNOLET Cedex
Tel. 01 45 93 89 00— Fax. (1 40 63 30 dg secretadat@loniang. fr — wnvw anigan, i




D Autre (activitd béndvole, reiraitd...)

| e o T
permvmg o xscice [ EL | e
i B o |
I I A D
1 Activité sataside
Remplir le fablean ci-dessous. ) o
; ! | FONCTION
| EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE_+DEBUT | FIN
* PRINCIPAL L'EMPLOYEUR | _dans” (mois/année)(mois/année)
i } .- Torganisme | |
| — T [

2. Vos activités exercées a titre secondaire

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

publique et de sécurité sanitrire, de 'organisme ou de Minstance collégiale objet de la déclaration
Soert notamment concernés les établissements de santé, les enfreprizes et les orgamismes de conseil, les organismes professionnels fsociétds 3
résemux ds santé, CNPS), les assoclations de patiens,

m ' pes de lien dintérét & déelarer dans cstto rubrique,

Actuellement ou eu cours des cing années précédentes :

{ ORGANISME | FONCTION REMUNERATION

[ (société, OCCUPEE . { DEBUT | FIN
établissement, dans ' (I:zl::;:ll;:upAorlt; d (mois/année) |(mois/année)
association) | I'organisme | - | e

[J Aucune P
O Au déclarant
100 A un organisme don},vé

&tes membre ou salagié
_|(préciser) : /ﬂ -
0 Aucuy
[ Au déclarant
O Aun organisme dont vous
es membre ou salarié
" (préciser) :
e 0 Aucune

/" (] Au déclarant ;
' [ A un organisme donit vous

létes membre ou salarié
. lpréciser) : L

Office national ¢"indemnisaiion des accidents médicawy, dos affections iatrrogénes et das infections nosacaminics 4
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2.2. Yous exercez ou vous gvez €xercé une activité de consultant, de conseil on d'
compétence, en matidre de sant

organisme entrant dans le champ de

'organisme ou de VM'instance collégiale objet de Ia déclaration

N peut s'aglr rotammenr dvme goerviss de conseil ou
rédaction dartlcles ou de rapporis d'expersise,

e

[0 Je ttai pas de tien dintért & déctarer dags cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing anndes précédentes ;
[ ORGANISME T
;‘ (société, |
| établissement, i
’ association) |
|
|
|
i

FONCTION

OCCUPEE
dans

l'oyganisme_

expertise auprds d'un

¢ publique et de sécurité sanitnire, de

représentation, de la participation & groupe de travall, dune activitd dowdit, de la

REMUNERATION
(montant A porter
au tableau A.2)

DEBUT

|(mois/année) |(niGis/année)

40 Aucune

O Au déclarant
(0 A un organisme dont vous

#8tes membre oy salarié
(préciser): 7

|

| .
’l :
[ I .

0 Aucune
(B Au déclaran

{0 A un orggnisme dont vous
étes m?h(: ou salarié

(préciset) :

/|

ll;j/z'(ucune
(1 Au déclarant

étes membre ou salarié
(préciser) :

[ A un organisme dont vous

N {3 Aucune

O Au déclarant

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

Office nativnal d*indemnisation des ascidents medicaux, des affections i
Towr Gallieni [, 36 avenvie du Général de Gaulle - 93175 BAGNOLET
Tel. 01 4293 89 00 — Fax, 51 49 97 80 46 — seepotaripl@oniam. fr —
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2.3. Vous participez ou vous svez participé 3 des travaux sclentifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de séearlté

sanitaire, de l'organisme ou de Iinstance collégiale objet de-la déclaration
Dotvent 2tre mentionntes les participations & des rawnes scientifiques, notamment la réalisation d'essals ou dénedes cliniques ou précliniques,

d'études épidémialoglques, d'études médico-dconomiques, d'études observationnelies sur les profigues ef prescriptions, efe.

e n'ai pes de lien dintérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Astuellement et au cours des cing années précédentes :

association)

{

(société,
blissement,

[DOMAINE

NOM
du
produit -
de santé
ou
du sujet
| traité

ST ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

: REMUNERATION

(montant 2 porter -

au tableau A.3)

DEBUT
(mois/
annég)

{mois/ -
année)

Type détade -
Etude

|monocentrique

[ Etude
multicentrique
Votre role :

O investigateur
iprincipal

[ Investigateur
coordonnateur

] Bxpérimentateur
principal ]/

[0 Co-investi
3 Expérimentafeur
non principal”

idont’vous étes

embre ou salarié

(préciser) :

TDyp; ;?:ﬂe :

monptentrique
Etude
ullicentrique
Votre rile !
O Investigateur

[principal

[] Investigateur

coordonnateur

D Expérimentaterr

rincipal
Co-investigateur

[ Expérimentateur

wonprincipal |

|00 Aucune

O Au déclarant
[J A un organisme
|dont vous étes
membre ou salarié¢
[(préciser)

Type d'étude :

] Etude

monocenirique

] Etude

multicentrique

Votre rdie

[ Investigateur

principal

O Investigateur

coordonnateur

[ Expérimentateur

rincipal
Co-investigateur

[] Expérimentateur

 Jnon principal_

O3 Aucune

O Au déclarant

O Aun organisme
|dont vous étes
‘membre ou salarié
‘(préciser) :

Cffiee national &' indemnisaiion des accidents iédicaux. des aflections iatrogénes et des infections nosocominles
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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 matitre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale obfet de la déclaration

@m pés 88 lien dlintérét & déclarer dans cefte mbrique.

-~

-

NATURE DE | STRUCTURE | | mi/
L'ACTIVITE | QUIMET - PERCEPTION| REMUNERATION BUT| FIN
I etmomdu a disposition le intéressement (montant a porte Ve (meois/ | (mois/

brevet, brevet, : au tableau A« { 1 année) | année)
produit produit i s
O ;‘I:C}u(
: . O Awrdéclarant
g ]?Ig; w A un orgenisme dont
: Tvous étes membre ou
| sttt iy
ifi O Aucune
|0 ot O Audéclarant
$ ; Non O A un organisme dont

[vous étes membre ou

salarié (pré_cisgr) :

] Aucune
0 Au déclarant

E‘ 1?13; [ A un organisme dont
{vous étes membre ou
9 _isalarié (préciser) :
10 Aucune
. [J Au déclatant
S gg; [T A un organisme dont

vous étes rmembre oy

|salarié (p_qéciser) :

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

sanitaire, de l'organisme obfet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats

numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notaminent conernds les présidents, trésoriers el membres des bureaus et consells d'administration.

%Je nai pas de lien d'intérét & déclarer dans cotte rubrique.

Actuellement 1 au cours des cing anndes précédentes :

Oifice wational J*indemnisation des acsidents médicaux, des sflections jatrogénes et des infictions nosecomiales
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STRUCTUREET | ORGANBME | vwren | v
ACTIVITE : a but D.E,BUT, if/m ée
| bénéficiaires du financement | lucratif financeur (%) (l.nm.s .an_n_ee.) (mo _ aan _)'

!
!
|
l
;
I
i
I
|

————

I
|
|

| o]

i(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
Jmantant vers$ par le financeur sont & porter au tabieau B.1.

SRp——

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

w'ﬁ pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cefte ribrique,

Actuellement :

Tow intdrét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou dawtres avoirs financlers en fonds propres ! doivent
étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un sectenr concernd, une de ses filialas ou une seciété dont elle détlent une partie du capital dars la
itmite de voire cannaissance immédiate ef atiendue, I est demands dindiguer fe now de 'établissement, entreprise ou organtisme, le hpe et ¢l qualid

des valeurs ou pourcentage du capital déteru.

(Les fonds d'investissement en prodults coilectifs de type SICAV ou FCP - dont Ia personne ne contrdle ni la gestion il la composition - sont exclus de

la déclaration,)

STRUCTURE CONCERNEE | __TYPE DINVESTISSEMENT ()

]

1

!

i

]

e -~
|

[

t

(*) L& pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
4 porter au tableau C.1.

5, Proches parents salarlés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont 'objet social
entre dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité saunitaire, de V'organisme

objet de la déclaration

Les personnes concernées sont
le conjoint (dpouxfse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pére ef miére) et enfants de ce dernler ;
les enfants ;
les parents (pdre et mire).

Ceftg rubrigue doit 8ire renseignée si le déclarant a connalssance des aciivités de ses proches parenis.

ﬁk w'ai pas de lien dintéedt & déctarer dans cette rubrique,
Actuellement o, si les activitds sont contues, au cours des cing années précédentes :

{HTice natiapal &' demnisation des accidents meédicaux, des aftections iatrogénes ¢l des infections nosocomiales 9
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¥

"ORGANISMES
_ CONCERNES

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes‘
suivants

— e

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

é Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cetts tubrigue,

Actusllement, au cours des cing années précédentes : /

COMMENTAIRES ANNEE |ANNEE

ELEMENT OU FAIT CONCERNE{fle montant des sommes percues.
_est & porter au tableau E.1) jde début de fin

s
|
i
[

I
|
T

3
.
H

Ir' T

Précisions apportées par PONIAM :

6.1, Leslitiges® éventuels de la compétence de PONIAM

6.L1. En qualité de partie au litige

Actusllament, au cours des cing anndes précédentes :

JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT PERIODE

INSTANCE saisie recours - _ o .concemée' -

[ & En cours

[T Clos (décision ayant autorité de la
choss jugés / msuscoptible de

. jrecours)

(] En cours

[ Clos (décision ayant autorits de la
|chose jugde / insuscoptible de
recours)

[C] En cours
L] Clos (décision ayant autorité de Ja:

chose jugéo / insnsceptible de :
i . . . irecours)

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

21c litige peut concerner un recours confentioux ou une démarche de réglement amiable.

Offize national d'indemnisation des actidents médicanx, des afections i Tatrogénes ef des infeetions nosocomiales 10
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6.1.2. [En qualité d’expert

Actueliement, au cours des ging années précédentes ;

JURIDICTION OU
'INSTANCE saisie

FONDEMENT du

recours

STATUT

PERIODE
concernée

D En cours

chose jugée / insusceptible de
recours)

[1 Clos (décision ayant autorité de la.

‘] En cours
A Clos (décision ayant autorité de [a

chose jugée / insosceptible de
recours)

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

‘[recours)

[ En cours

A Clos (décision syant autorité de ]a

chose jugée / insusceptible de

frecours)

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

Actuellement, s cours des oing anndes précédentes

[

INSTANCE

PRECISIONS

| QUI est .

concerné
REPONSE par le

mandgt :

PERIODE
concernée

médicaux

Commission nationale des accidents

] Vous
[ Votre
‘jorganisme :
‘|Préciser :

Autre

Préciser :

[] Vous
[ Votre
organisme !
Préciser ;

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

Sont concemées par colte rubrigue tous fas membres de Fassociation, le Président, fas membres du Consell d'edministration, et foute
personng ayant cotisé & celte association.

Actuellement, an coure des cing années précédentes :

Obj

i

ASSOCIATION

social

NATURE DES LIENS avee
Passociation

PERIODE
~ concernée

l
|
N
|

—-._." —— ——-—-—-—-—-—i

!
|
l
1

Office national d"indesmnisatien dos accidents médicanx, des aflections iarrogénes of des infections nosocomiates
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6.4 Vous exercez des foncfions ou avez des liens avec ume compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sort concemdes par cetfe rubriqus fes diigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d'administration, et foute
persanne ayant des participations financidres dans o capiial de la sociéts d'essurance.

Actuclement, au cours des cing années précédentes :

NATUREDESLIENS av.t;c la cbmpagnie" | PERIODE )
d’assurance S ~ concernée

[COMPAGNIE ~ -

d’assurance

—— ——

—y

!r_“___ﬁ._ul..-__..;_.*.

7. Si vous n'avez rensetgné aucun item aprés le 1, sochez la case (] - et signez en demmitre page

Faitd ... Q&t&m ........... e e Le: ... ogé[f)'i{// é T
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