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Reconnais avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d'intéréts direet oy par personng
interposée aveg les entreprises, établisscments oy orgaaismes dont les activités, les techniques et Jeg
produits enfrent dans [o champ de compétence, en matitre de santé publique et de séeurité sanitaire, de
lorganisme aw sein duquel f'excree mes fonctions ou de Iinstance collégiale, de Ja commission, dy
conseil, du groupe de travai I, dont je suis membre ou invitd 3 Apporter mon expertise, ainsi qu'avec los
Sociélds ou organismes de conseil intervenant dans les mémes sectenrs.

Je renseigne cette déclaration en qualité ;
[ Tde persannels de direction et d'encadrement de I'ONJAM.

PIECISET I RONBUON ot
[J d’agent de FONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a {a
désignafion des experts mentionngs aux articles L. | 142-9, .. 1142-24-4, R, 1221-71, R, 3111-29, R,
3122-3 et R 31314341

[ de membre ou conseil dlune instanice collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de "ONIAM -

Date de Ia 1 :
INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans:

: ce mandat
{1 our

Conseil dadwministration do FONIAM - 5 Nox
fomsei‘l d’orientation de UONIAM Il-::j] Sg][\]

(] de membre ou conseil dune instance coliégiale, d'une commission, d'on comité ou dun groupe de
travail visés aux articles L. 1 142-5, R. 1142-63-3 ei D. 1142.70 -
- Date de 1a 1%

INSTANCE PRECISIONS REPONSE 'désignation dans;

‘  cemandat |

, 5 : our - 77

‘Collége dexperts benfluorex : D ;

et e LI NoN |

?:Con‘i.missions de conciliation et — il ST

N, ? ‘ Reégions D oul j ;

id'indetnnisation 1 NonN ! _
;‘;Obs:ervamire des risques médicaux fPréciser : D Ol.‘ﬂ. i

Office pational Windemimsation des acvidens medicaus, des offectinng iafrogenes o des ifections naseceminles 1
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CommISSIONS REGIONALES
DE CONCILIATION ET D'IN DEMNISATION
DES ACCIDENTS MEDiCAUX

Madame Emamanuelle PETRUS
MACSF - Le Sou Médical

10 cours du Triangle de I’Arche
92919 LA DEFENSE CEDEX

Nancy, le 30 juin 2015

Madame,

Par courrier du 27 awril 2015, Je vous ai confirmé votre nomination en qualité¢ de membre de la CCI
Champagne-Ardenne et Joint hotamement la Déclaration publique d°intéréts.

e n’al pas été destinataire du renvoi de ce document de votre part.

Cependant, {a loi a soumis les membres de CCI 4 PPobligation de déclaration,

Le ministére de Ia

Santé ainsi que la Cour des comptes réclament également Penvoi de ce document par
chacun des membres.

Par conséquent, je vous saurais gré de me retourner votre Déclaration publique d’intéréts avant le 14 Juillet
2015 aw plus tard.

Vous en souhaitant bonne réception,

Te vous prie d'agréer, Madame, expression de ma considération distinguée.

%9/t
e £ CQLUJE/* LS eAlunes

ok

Cammissions ne CONCILIATION T B8'IRDEMBISATION bEs ACCIRERTS mEICasy,
DES AFFECTIONS IATROGENES £T 0ES INFECTIONS NOSOLOMIALES

1-3, RUE Be TURIGLE - BP 40240 - 54 gog NareyY CEpEx
TEL 03 B3 57 46 00 - Fax. 03 83 57 45 09

www.aniam.Fr
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[ de personne invisfe & apporter mon expertise 4 PONIAM -
prectserlecudie e e e, Corraas erran
X autre : Prégiser :

Je m'engage 3 actualiser ma MPT deo unc madilication intervient concernant cos liens oy
gag !
que de nouveanx Hens Sont noues, et ay minimuyrm, annuellement méme sang modilication,

It vous appartient, 3 réception de lordre dy Jjour d'une réunion, de vérifier 5 les liens d'intérat
que vous avez déclards gy qui pourraient apparaitre de maniére ponctuctle sont compatibles
avec votre présence lors de tout gu partie de celie réunion et dien avertir I'interJocuteyy
désigné au sein de l'instiunion el, le cas ¢ehidant, Jo président de séance, si possible, avant <5
tenue. En cag ¢ conflits d'intérats, votre présence cst en effet susceptible d'entacher
dirrégularité ley décisions prises ou les Fecommandations, références ou avis émis g
d'entrainer Famnalation de g déeision prise ou de celle quaura pu prendre Padministration ay
vu de cette délibération:.

Confermimuent sy dispositions Jo b ¥8-07 du o Janvier 197 modifige relative § 1‘m,finrma1iqm.: aus fichiers ol auy fibends, vouy disposes
dun droil daeesy el e rectification des donnévs vy CONCeIRAnE. Yoy POUVCS expreer pp droit en CREANE uh md Idreasis sttivanie

Seretaciatidoniom, fi.
L2 presens Tormulaire sorg PrbdeE sur fe gige W oniont ir

CHt¥iee naricmas “indeiurisation deg aecidengs médicaux, des uffectong irtrogloes ef dog infeelions nuseivan fides 2
Tour Galliéni 1t 3¢ AVERNE U Gidndral o Uaulle - 9375 BAGNOLET Coder
Tel. G1 49 03 3000~ Fux. 01 g9 Y3 B9 46 - Secretariatibon ian f - W B, fr
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1. Votre activité principale
L.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activied liberale

DEBUT |

ACTIVITE lfLIEU D'EXERCICE [

"FIN

{(mois/année) (mois/année)

(

—
| J |
J i | [

L Autre {activits binevote, TelrGit,.,)

]

| — v
VITE 'EXE , DEBUT FIN
/ACTI EJLIEU HEXERCIC (mois/année) [(mois!nnnée)

B I

[ Hl f

|
!
I | | 1

]

ctivité salariée
Remplir le tablcau ci-dessous,

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DF. OCCUPEE
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans

l'urganisme

DEBUT

,' |

FIN

(mois/année) (mois/année)

—_—

R PN %

1 2@3{{

TT'_T*'*T

l
|
=

- )
|
f

L2. Vos activités exercées 3 titre principal au cours des cing derniéres années
A g remplir que si différentes de colles remplies dang la rubrigue 1,1,

[ Activite livermte

'ACTIVITE LIEU D'"EXERCICE DEBUT

FIN

(mois/année) I(?nuisiannée)

[ | !

l
[ l [ [

T I l

Office national d’indemnisation des accidents médicanx, des affections introgines et des infectians nosacomiales

Tour Galliéni [, 36 avenue dy Général de Gaulle - 93175 BAGNQLET Cedex
Tel, H 49 93 89 00 — Pax. g1 49 93 89 4§ ~ segretari [ - Www.oniam._fr
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[ Autre gactivin béngvole, rewmite,

{ACTIVITE !LIE D'EXERCICE (muis/année) {(moislannée)l

[ e (mnitanne) (moivannce)
;

&Ac[iﬂ'lé salarige
Remplir be tableay ci-dessouy.

FONCTION [ -
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEER, DEBUT
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans

ey r@*@@@%@@@mr

— _T—ﬁ% ......... [.mmgu AN

T —e e,

-h,___,.._______.___.__...._—..u__.______.

2, Vos activités exercées 2 titre secondaire

2.1, Vous participez ou vous ayex pariicipé 3 une instance téeisionnelle d'un organisme public oy privé
dont Pactivité, Jes techniques ou produits entrent dans Je champ de compétence, en matidre de santé

publique et de séeurité sanitaire, de Porganisme on de Finstance collépiale objet de Ia tdéclaration
nofamment concesnds jos dlablissemeniy de Sante, lex entreprises et fes ovgenismres de conserl, log organismes prajevsionels {racidtds sqvinres,
rdseaut do somed CNPY). les arductarions dy patienss.

m n'al pas de lien d'intéray & déclarer dans cetta tubrigue,

Actuellement on ay COUTS dés cing anpdes précddentes -

OFGANISME [ FONCTION [ o m oo
(sociéts, [ OcCupig | REMUNERATION DEBUT FIN
établissement, dans 0:3';;1';::;’:?; B (mois/année) (mois/année)

association) I'organisme -

e——— ——

[ Avcune

O Au déclarant

03 A un organisme dont Vous
étes membre ou salarjé
(preéciser) :

7 Au déclarant

[J A un organisme dont vous
Stes membre o salarié
(préciser) :
— ,

Tour Gallidai I, 36 acenue du Général de Gaplie - 93175 BAGNGLET Cedex . 4
——Qﬂﬂ@mm,_g
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2.2, Vous exercez ou VOUS AVEZ exercéd
Organisme entrant dans le champ de

V'organisme ou de Yinstance collégiale objet de In d

1 pewt s'cgir notmmatent d'une activité de eors

rédaction d'articles ou de rapports dexpertice,

Wi s de lien dintérét & déclarer dans cetic rubrique,

Actueliement et au cours des cing anndes précédentes -

une activité de consultant, de conseil oy d*
compétence, en matidre de santé

éclaration

ORGANISME
(socidété,
établissement,
{ association)

FONCTION
OCCUPEE
dans

Iorganisme

(mo
au

REMUNERATION

ntant A porter
tableau A.2)

DEBUT
(mois/année) (mois/année)

-

FIN

expertise auprés dun
publique et de sécurité sanifaire, de

el on de repréventation, de fa parlicipation & un grauge de travail, dune activité dondit, de la

—

0 Aucune
I Au déclarant
0 A un organisme dont vous

Etes mem
(préciser)

-

bre ou salari¢

(préciser)

[ Aucune

[0 Au déclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

5

(préciser)

1 Aucune

{J Au déclarant

(0 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

|
|
!
|

(préciser)

rl'_"l_ Autcune

[ Au déclarant

[(J A un organisme dont vous
&tes membre ou salargé

Office national d'indemnisation des aceid

Tour Gallién I, 36 avenue du Giénéral de

ents médicaux, des gffecti
Gaulle - 93175 BAGNO

Tel. 01 49 93 B9 60 - Fax, 01 49 93 82 46 - secretarint@oniam f -
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2.3, Vous participez ou vous avex participé & des travaux scientifiques et dtudes pour des organfsmes
publics et/ou privés entrant dans l¢ champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurite

sanitaire, de 'organisme ou de Iinstance collégiale abjet de la déclaratinn
Doivent e mentiopndes tor pariitipationr & des trevauy setentifiquss, not, t ta véalisation d'essair au détudes chinigues ou bréclinigues,
&énedex epidémiviogignes, détudes midico-Stonomighes, J'dtudes abservationnailes swr lex Pretigues el preseriptions, e,

@4& el pas de lien d'intérds 4 déclarer dans eette fubrique.

. bﬁ-ctueifemeht ©k au cours des cing enndes pricadsntes - R
NOM
dun ST ESSAIS OU
produit | ETUDES |REMUNERATION DEBUT | FIN
de santé cliniques ou (montant i porter (mois/ | (mais/

ORGANISME [DOMAINE
(société, et

établissement, type de iy
association) fravamx ou précluflques au tableau A.3) année) |année)
du sujet préciser
traité }

[ 1 Aucune

Au déclarant
! 'f"’ef‘ig‘“e“' A un organisme
Tincipa
i IuI:-esti gateur dont vous étes )
coordnm;teur mernbre ou salari¢
Expérimentateur -
rincipel (préciser) :
EI Co-investigateur |
] Expérimeniateur :
non principal
T  [Type détude - T T ———
Etude !j
monocentrique ‘
[J Etude !
tulticentrique 0J Aucune J
Votre réle : [ Au déclarant i
Eﬂg‘p";“‘g“‘““’ [1 A un organisme ;
1 Investipateur dont vous étes ‘ J
caordonnateur membre ou salarié ]
Expérimentateyr : . !
rincipal (préciser) : ]
Co-investigateur {
Expérimeniateyr i
non pringipal !
RO g L i+l — . !
Type d'étude : |
[] Brude )
{n:limocentr[quc !
Elude
multicentrigue ] Aucune

[J Investigateur 7 Auwn organisme

Votre rdle ; 03 Au déctarant I
rittcipal £
h Investigatenr dont vous étes }

coordonnateur membre ou salarié
Bxpérimentatour (préciser) . I
ptincipal ’ l

JET Expérimentateur

[} Co-investigateur
non principal

Office netional d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des Infections nosocomiafes 6
Tour Gallicni 11, 36 avenue du,Général de Ganlle - 93] 75 BAGNQLET Cedex .
Tel. 01 4993 89 00 - Fax. 01 45 93 go — Seeretarigh@oniam, fr — www.oniam fr
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2.4. YVous avez rédigé un article, intervenez ou &tes interveny dans des congris, conférences, colloques,
réunions publiques diverses o formations organisés ou soutenus financitrement par des entreprises vu
organismes privés entrant daus le champ de compétence, en matidre de santé publigue et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

(@-.hm_!i 128 de lien d'ineseen & déclarer dang cette fubrigue,

Actuellement et an cours des ting arindes prévédentes :

ENTREPRISE[ [ guzer ! [ T
ou LIEU ET de g
anisme  [INTITULE Mintervention,| CHARGE |[REMUNERATION [DEBUT| FIN
orgamism SIS FVeRtion; des frais | (montant a porter | (mois/ |(mois/
invitant de la le nom
. " . de an tableau A.4) | année) année)
(société, réanion du produit |,
.. . déplacement
association) visé

i [ 1 1 Aucune -

1 Au déclarant
1 Oui ] A un organisme
] Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
r F 1 Aucune

1 Au déclarant
[J Oui [0 A un organisme
1 Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :

F r E] Aucune

[ Au déclarant
O Oui 7 A un organisme
] Non dont vous &tes
membre ou salarié
(préciser) :
1 Aucune [ ’
[1 Au déclarant
0 Oui [} A un organisme
M Non dont vous éfeg
membre ou salarid
(préciser) :

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des aifections isivoglnes et des infections nosocomiales 7
Tour Galliéni 11, 36 avenue do Genéral de Gaulle - 93175 BAGNGLET Cedex .
Tel. 01 49 93 85 00~ Fax, 01 49 93 8% 46 - seceetarjal@oniamm, fr — www.oniam f
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2.5. Vous étes inventeur etfou détenteur d’un brevet ou d'un produit, procédé ay foute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matidre de santé
publique ct de sécuriié sanitaire, de Farganisme ou de linstance collégiale objet de 1a déclaration

[}Dh\u Pas de lien dintérdt & déclarer dans cege rubitique,

 NATURE DE [STRUCTORE | R [ ]

L'ACTIVITE | QUIMET p REMUNERATION DEBUT| FIN
e ERCEPTION ‘ ) .
etnom du  |a disposition le intéressement | (H10ODtant A porter (mois/ | (mois/
brevet, brevet, au tableau A.5) année} | année) .
produit |  produit

- D“AE;EES“““”““T '“‘“"‘T T
[J Au déclarant ’

O A un organisme dont [
vous étes membre on
salari¢ (préciser) : , |

| prody
a
I B o
, |

vous étes membre ou
salarié (préciser) :

[1 A un organisme dont I

e et |

0us étes membre on

*_w_'__l— T 0 Aveane Mhh_m_*[
\ [0 Au déclarant
LI Oui (J A un organisme dont [

[ “““““““““ !"‘”"’““"’“‘“(f"‘ TR o "'"“'"'""/‘ T
[EJJ g:; DI A un organisme dont

e - __-..__,,H__._..__...____.,._.A__._L_&___..___...___

———— e

3. Activités que vous dirigez o avez dirigées et qui ont bénéficié dun financement par un organisme A byt
lucratif dont I'objet social entre dans [e cltamp de tompétence, en maifire de santé publique et de sécurite
sanitaire, de Morganisme objet de lu décluration

Le type de versemens Pevt prendre Ia forme dy sedventions on contrats powr dtugdzs oy recharches, bourses oy Parraivage, versements en rafre au
Ruméraires, maréricly, taves dpprentissage...

Actuellement et su courg deg cing anndes précédentes »

Office national d'indemnisation des accidents medicaux, des affections iatrogdies ef des infections nosocomiales 4
Tour Gailini 11, 36 avenue du Généeal de Ganlle .. 93715 BAGNOLET Cedex .
Tel. 01 4993 89 00 - Fax, 01 49 93 89 45 - secretariat iam It — wonw oniam. f;
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STRUCTURE ET " ORGANISME | ...
ACTIVITE i but DEBUT FIN
bénéficiaires du financement | lucratif financeur (%)

|
|
.
f
|

{mois/année) {mois/année)

I T A
| | I
J | [
| | I
l

| !

(*) Le poureentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
roontant versé par le financewr sont 3 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 sunté publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme objet de la déclaration

Eﬁ{e n'ai pas de lien d'intér2t & déclacer dans ceits nubrique.
Actuellement

Tout intérét financler ! videvrs mobilitres cotées on non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ow d'sutres avairs financiers en fonds propres ; daivent
étre déclarés les inidréty dans une entraprise o un aectewr concernd, une de ses filiales ou une socidtd dont elfe détient une partie du capitul dans la
limite de vorre ddiate £ due. 11 est demandé dindiguer I tom de I'dtablisserent, entreprise o organisms, le ype et la qualitd
dus valeurs ou pour e du capital dé|

(Les fomds d'investissement en produits collectifs de tupe SICAV ou FCP - donr fa persenne ne contrdle wi la gestian. nf la composition - soni exelus de
la déclaration.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

| |
| |
| |
| |
l §
| |

(*} Le pourcentage de ['investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
& porter au tableau C.1.

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

Lea personmes concernées sont

Ie conjulnt (éporafse}, ou concubinfe], ou pacséfe]). parents (pére et mérg) et anfants de ce dermier
les enfemits ;
fes parents (pdre of meve).

Certe rubrique doif fre rerseignée si le déclarani a conndivsance dex activités do ses proches pavents,
sflde i pas de lien dineérdc 3 déclarer dans cette nbrique.
Actuellement ou, 5 les activités aont connues, s cours des cing aniées précédentes :

Office oational d'indemunisation des accidents médicaux, des affections introgdnes ef des infections nosocomiales 9
Tour Galligm I, 36 avenpe du Général de Gaulle — 33173 BAGNOLET Cedex
Tel. G1 49 93 89 00 — Fax. 01 49 93 89 46— secretariat@oniam, fr — www.oniar. fr
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| CONCERNES
[ Prache(s) parent(s) ayant un lien 2 avec les orgamsmes
suivants

l (Le lien de parenté est 3 indiquer aul tableau D. I)

[ _

6. Autres liens d'intérgt Gue vous considérez devoir porter 4 la connaissance de Porganisme objet de )a
déclaration

G’ﬁ\[@ai pas de fien dlintérét & déelarer dans cotte tubrique,

Actuellernent, au cours deg cirg années précddentes -

b e

“““““ \NNEE|

COMMENTAIRES ANN
ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(le montant des sommes percues :P;I:gﬁ de ﬁﬁE

st porter au tableau E.1)

B O S
| [

{,___ e

Précisions apport ar 'O :
6.1 Les litiges® éventuels de ha compétence de PONIAM

6.1.1.  En qualité de partie au litige

Actucllement, au conrs degs cing annézs précédentes -
" e

| JURIDICTION oG P«BNDEMENT du ‘ STATUT PERIODE
concernée

INSTANCE saisie recours
' ' OEncous h_‘
[ Clos (décision ayant suterité de la
chcrsc Jugée / insuseeptible de
rccuurs)
_- ' [J Eneonrs
: 1 Clos (déeision ayanl autorité de |a
chose jugée / i insusceptible de
Tecolrs) !
[ ‘ ' — 7 En cours T
[ Clas (décision ayani autorité de Ia
chase jugée / insusceptible de
recours)
— ——— P ——
L] En coars
{1 Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recnurs)
. — mm____x‘g
Le litige pent conceener g FECOUrS comtentieux o1 une démoarche de réglement amiahie
Office national d"indemnisation des accidents médicaux, des affections ialvogénes £ des infeptions Rosocomiales 10
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6.1.2. En qualité d’expert

Actucllemen, 8u cours des cing années pricédentes !

" PERIODE
concernée

JURIDICTION OU | FONDEMENT du

INSTANCE saisie recours STATUT (

] En cours

L1 Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

[} En cours

[ Cles {décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
[ECOUrs)

1 En couss

[ Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
TECOurs)

[ ®a cours

(3 Clos (décision ayant autorité de Ia
chose jugée / insusceptible de
recours)

6.2 Vous ou I'organisme que vous représentez &tes ou avez été membre d’une des instances eotrant dans be
champ du dispositif relevant de s compétence de PFONIAM

Actuellement, au cours des cing années précédent

QUI est

concerné| PERIODE

par le comcernée

mandat
. . . . [} vous
Commiission nationale des accidents 1 out ) voure

médicaux NON organisme ;
Prégiser :
. 8 Vous
' s . Qur Vobte

Autre Préciser : ON OrgRmiETE :
Préciser :

INSTANCE PRECISIONS [REPONSE

6.3 Vous exercez des forctions 4 responsabifité dans une association de patients ou d*usagers

Tont concemdss par colla rubriqus tous les membres ds tassociation, lo Président, fos membres du Conself d’administratian, et touta
personng aysnl colisé & cetfe association,

Actueilement, an cours des cing années précédentes :

} ASSOCIATION ! Objet ’ NATURF DES LIENS avec PERIODE
social P association . concernée
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f [ | [

[ l | I
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6.4 Vous exercez des fonctions ou aver des liens avee une compagnie d’assurapee exercant en
responsahilité civile médicale

Sont concemées par cetle rubrigus les dingeants de ta compagnie d'assurance, fes membres de san Gonsell o "adminisiration, el foute
personing apant des participations finencides dans ie capital de la saciblé dassursnce.

Actuellement, i cours es cing oimées précddentes :

COMPAGNIE NATURIE DES LIENS avce la compagnic § ERIODE
d’assurarfoe i ncernée

JG .em\oéx} im\amo Btk oo _s B

7. Si vons n'aver renseigné gucun item aprés Je 1, cochez 1 case [ 1 et sigez on deridne pagl
Article L, 1454-2 du code de ia sanié publique,

* Bt puni de 30 00 euros damende le thit pour les persounes mentionndes aux 4 ot IF de Farticle L. 1451-1 o0 & fortigle L 1892-3 domiettre,
seiemment, dans les condilinos fxégs par ce mbme articls, @établir ov de modifierune Jsclatation dinlétes ntin d'octualiser ks donndes qut ¥ Ggurent
e de Fauntir uae infosmation mensonpdre qui porte atteints 3 la sineérite ge b déckinngian,

Signature obligatoire

Les infermtinons recueillios serant informatisdes vl votre deglamtion (5 Yexception des informations relatives mne mountants declarss ¢ 4 fidentité des
proches) sers publide sbe Je gite intermet waweonjanLly . LONIAM est regponsable du waitement ayant pour it Jo prévention des confiils
d'intéréts en conlvontant les lens déclards aus objectifs de 1a mission envisagde au sein de FONIAM,

Cotlorraément aux dispositions de la 1oi n® 78-17 du 4 fanvier 1978 mrodifiée relative & Lintormiavique, st Gehiers et aux liberids, vous dispasez dun
droit daceds ot de rectification des données vous contemant, Vous pouver exercer ce droit o esvaynnt un mal 4 ladresse suivanie -

seeretarandgoniam 1.
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