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Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de declaremn 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 matitre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :
] de personnels de direction et d'encadrement de I’'ONIAM.

e e A R 1 51500 « BTV PPN

[ d’agent de ’ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 3111-29, R.

3122-3 et R, 3131-3-1

N/de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
avail au sein de I’ONJAM :
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&de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
ravail visés aux articles L. 1142 5 R 1142 63-3 et D. 1142 70
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(] de personne invitée & apporter mon expertise 4 I’ONIAM :
Préciser le cadre : ......... e eeeererereenaaneans eennanian e e L cerereiees P O

[ autre : Préciser : ....couvevee e ST

Je m'engage a 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.

I vous appartient, a réception de l'orcﬂ*e 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 I'interlocuteur
désigné au sein de l'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 ou avis émis et
d'entrainer l'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 'administration au

vu de cette délibéra:ti'on'.
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[ Autre (activité bénévole, retraité...)
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(7 Activité satarige
Remplir {e tableau ci-dessous,

¥ 'FONCTION | iw I g
EMPLOYEUR ADRESSE DE/ OCCUPEE @ DEBUT | FIN ;
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans i(mms/anu' ) ! (mms/annee)

I'organisme

1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des cinq derniéres annégs
A ne remplir que si différentes de cellesiremplies dans la rabrique 1.1.

[ Activité libérale

ACTAVITE, LIEU D'EXERCICE |
(mms/ nee) (mms/amlee):




[] Autre {activité bénévole, retraité...)
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ACTIVITE LIEU D EXERCICE!
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DEBUT | FIN
(mms/annee) (mms/annee)g
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(] Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous.

~ FONCTION | ! |
EMPLOYEUR  / ADRESSEDE | OCCUPEE | DEBUT | FIN
PRINCIPAL / L'EMPLOYEUR dans {(mois/année) {(mois/année)
| _l'organisme

2. Vos activités exercées i titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez parti¢ipé 4 une instance décisionnelle d'un/organisme public ou privé
dont l'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 l'instance collégiale ohjet de la déclaration
Sont notamtiient concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les ofganismes professionnels (sociétés savantes,
réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

H
i

[ Jenai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement Olt &1t COUTS des cmq années préoédentes

ORGANISME | FONCTION '

Ty T
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]

| ; : |

(société, ; OCCUPEE : REMUNEI‘{ATI N DEBUT FIN !
établissement ans ? (montant 3 poyter {(mois/année) i(mois/année) |
association)’ " T'organisme i atl tableau ' 2
?l:l Aucune }

| z

i
;(premscr)

0 Aucune

?El A un drganisme dont vous
iétes mephbre ou salarié
_%(préc:is‘r r):

[ Autune

O Ad déclarant

‘00 A/un organisme dont vous
igtes/membre ou salarié
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%
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;
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organisme entrant dans le champ de compétence, er matié¢re de santé publique et de sécurité sanitajre, de

2.2, Vous exercez ou vous avez exercé une activité de c;yémt, de conseil ou d'expertise auprés /d'un
I'organisme ou de l'instance collégiale objet de 1a décla/ fon

1l peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation/ de la participation a un groupe de fravail, d'une activité daudit, de la

rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

O se nai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

ORGANISME FONCTION / - :

(sociéte, occupig/ | REMUNERATION DEBUT FIN
ctablissement dans (montant  porter I(m /s/année) {mois/année)
eassociation) , 'organisme au tableau A.2) | ;

1 Aucune y : i
[0 Au déclarant ‘/
O A un organisme dont vous

‘étes membre ou salarié
{(préciser) : i
O Aucune

‘0 Au déclarant ] ;
‘0 A un organisme dont vous !

i .y ]
‘8tes membre ou salarié ;
{préciser) : |

él:l Aucune E
‘0 Au déclarant

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

: iwl:l Aucune
i (] Au déclarant

: 1 A un organisme dont vous
‘€tes membre ou salarié
((préciser) :
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2.3. Vous participez ou vous avez participé 2 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 l'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Dotvent étre mentionnées les participations & des tfravaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études clinigues ou précliniques,
d'études épidémiologiques, d'études médico-économigues, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, efc.

D Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :
A TR o v it e - e |

oM | i
du  SIESSAIS OU |

r

ETUDES | REMUNERATION ' DEBUT | FIN

'

ORGANISME 'DOMAINE
{société, -5 et
établissement, type de
association) travau

. ou
. du sujet
traité

préciser

cliniques ou | (montant a porter | (mois/ | (mois/ |
précliniques | au tableau A.3) année)  année)

E'Type d'étude :
i] Etude
flEclmocentrique ;
(] Etude !

‘multicentrique JD Aucune
Votre réle : ’D Au déclarant
‘O Investigateur 2[:' A un organisme i

iprincipal n
O Investigateur dont vous étes ;

j coordonnateur membre ou salarié
[:l Experlmentateur ;‘(préciser) .
jprincipal i
‘[ Co-investigateur
I[:] Expérimentateur
non principat
, Type d'étude :
t ] /Etude ;
: :monocentrique i
‘[0 Etude
‘multicentrique O Aucune
Votre role : ‘0 Au déclarant
[ Investigateur .0 A un organisme

‘principal i L
i[:l Investigateur dont vous étes

‘coordonnateur membre ou salarié
|:| Expérimentateur (préciser) :
g / ; principal
{71 Co-investigateur
] Expérimentateur
inon principal

Type d'étude : ] i
C] Etude g
monocentrique j
[ Etude ;
multicentrique 0 Aucune
Votre role : O Au déclarant
; |:] Investigateur OJ A un organisme
jprincipal E !
‘O Investigateur .dont vous étes |
e i membre ou salarié
1|:| Expérimentateur (préciser) :
iprincipal
i1 Co-investigateur
0 Expérimentateur
;non principal :

Tedex,
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2.4. Vous aver rédigé un article, intervenez ou et(;{‘ 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 cpmpetence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

[ 7o vai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cinq années précédentes ;
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(société, réunion du produit 5 i :
. . . *deplacementl [
association) visé |
; ‘I:l Aucune ;
| ‘EEI Au déclarant i
g[j Oui ‘0 A un organisme

embre ou salarié
/(préciser) :
grlj Aucune
IJ Au déclarant
[ Oui, {0 A un organisme
O N on idont vous étes
‘membre ou salarié
(prec1ser)

[0 Non /E’dznt vous étes

i
0
1
i
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|
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E
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| O Au déclarant
.[] Oui [J A un organisme
1 Non dont vous étes
g membre ou salarié
5 {(préciser) :

1 Aucune ;

O Au déclarant i
: [J Oui O A un organisme |
0 Non dont vous étes ‘

membre ou salarié
(préciser)
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2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un b{evet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matidre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

D Jen'al pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rui?n}c.

NATURE DE | STRUCTURE // ;

' VI SE Ul
I Q MET /QPERCEPTIO R
et nom du 3 dispositionle ., {montant a porter
| Intéressemen

~Z

produit -  produit

REMUNERATION /

DEBUT

(mois/
année)

|
!

brevet, ; brevet, ! au tableau A.5)
| .
5

: ‘0 Aucune
; . ‘0 Au déclarant
5 [ Oui g !
; ‘ ‘0 A un organisme dont
[J Non ; N
vous €tes mgmbre ou
gsalarl_e (préciser) :

3 Audéclarant

0 n organisme dont
étes membre ou

i isglarié (préciser) :

jri':l Aucune
"0 Au déclarant

‘0 A un organisme dont
-vous &tes membre ou
isalarié (préciser) :

fl:l Aucune

:J Au déclarant

‘0 A un organisme dont
ivous étes membre ou
salarié (préciser) :

s e e AR o AR rmen e, 1t e e

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

anitaire, de I'organisme objet de la déclaration
!

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études o recherches, bourses ou parrainage, versements en nafure ou

numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Il

Sont notamment concernés les présidents, résoriers et membres des bureaux et conseils d'administration.’

r_-l Je n'2i pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :




§ STRUCTURE ET i ORGANISME
; ACTIVITE a but

- bénéficiaires du financement | Iucratif ﬁnanceur (*)

S A A S—

f
t

? DEBUT j
!

(mois/année) (mms/annee)

A{ =") Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctlonnement de la structure et le
montant vcrsc par lc 7nceur sont a 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 mﬁtlere de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme objet de la déclaration

/

[ se n'=i pas de lien dintérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ;

Tout intérét financier ; valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s agrsse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
étve déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, wne de ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la
limite de voire connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type et la qualité
des valeurs ou pourcentage du capital déteny,

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne comrile ni la gestion ni la composition - sont exclus de
la déclaration,}

TYPE D' INVESTISSEMENT '(*)

STRUCTURECONCERNEE Vil

S R

i’*) Le buurcentage de l'investissement dans le capltal de la structure et le montant détenu sont
a porter au tableau C l.

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute sthucture dont I'objet social
entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de séeurité sanitaire, de I'organisme
objet de la déclaration

i

Les personnes concernées sont ; /

le conjoint (épowxfse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pére et mére) et enfants de ce dernier |
les enfants |
les parents (pére et mére).

Cette rubrigue doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

[ Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des cing années précédentes :




|  ORGANISMES
; CONCERNES

T u.__.m_n.m.w!m_ Rt St 84 88 st ke B o7 e T . e e o

Proche(s) parent(s) ayant- un len avec les organismes
suivants
(Le llCI’l de parente est a md1quer au tableau D I)

<
I RO

B L U DV S—

SRS SR SR

|
!
|
S

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

[ 5o ntai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

= — e o e e o i e e .....WMM»,.. e
| COMMENTAIRES ! [
EANNEE ANNEE |
ELEMENT OU FAIT CONCERNE : (le montant des sommes pergues | ! f
5 ide début: defin |
| esta porter au tableau E.1) i |
| R VA
Précisions apporiées par PONIAM :
6.0.  Les litiges® éventuels de la compétence de PONIAM
6.1.1. En qualité de partie au litige
Actue[lement, au cours des cmq annees preoedentes
JURIDICTION ou 'F ONDEMENT du STATUT " PERIODE |
INSTANCE saisie § recours concernée
- I i mi - !“[j"]én = T
: [ Clos (décision ayant autorits de la
E chose jugée / insusceptible de
j irecours)
: } (] En cours
! ; ] £los (décision ayant autorité de la
d chase jugde / insusceptible de
] I cours)
i f o - - |:| Encows {0
3’ [:l Clos (décision ayant autorité de la
3 chose jugée / insusceptible de
i =recours)
' o I:I Encours B
: { D Clos {décision ayant autorité de la
! ! ichosc Jjugée / insusceptible de
: | recours)
2 ¢ Iitige peut concemner un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable
Oitiee mutlopal $ir d‘.mm\:u on ;-‘ma i s m\hnu\.dw afh Fectiens & fatrogdnes ot des infections nosoconiales 10
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6.1.2. En qualité d’expert /

Actuellement, au cours des cing années précédentes ; ’ /

. JURIDICTION OU | FONDEMENT du | - PERIODE

| INSTANCE saisie recours | coficernée
i[] Clos (décision ayant autorité de la

‘chose jugée / insusceptible de
*rccours)

ED En cours _7/

i Clos {décision ayant autorité de la
gchose jugée / insusceptible de
recours)

I:f "En cours
I:| Clos {décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

|
{
|
i
i
i
|
I

i

3

|

£ ‘] En cours
{[] Clos (décision ayant autorité de la |
gchose jugée / insusceptible de
jrecours)

6.2 Vous ou l’of:gamsme que vous représentez &tes ou avez été membre d’une des instances entrant dan/
champ du dlsﬁosxtlf relevant de Ia compétence de PONIAM /

, /

Actueilement, an cours des cing années précédentes :

T T T T et [
INSTANCE PRECISIONS REPONSE °"érné, PERIODE |
parle | . concernée
: ; mandat | ;
R . . . ) o - o WMW:Y".W“WM“ o G‘_Vous ST T i
.Commission nationale des accidents” ! [ our O votre
tdicau O NON organisme :
médicaux :
! ! iPréciser :
e — E/{ (
; Tk nl ] our Votre
;Autre Préciser IC] NoN e -
i ; Préciser :

PERIODE
concernée

NATURE DES LIENS avec
I’association
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sonf concemées par ceffe rubrique les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d’'administration, et toute
personne ayant des participations financiéres dans le capital de la société d'assurance.

Actuellement, ay cours des cing années précédentes

COMPAGNIE | NATURE DES LIENS avec la compagnie | PERIODE
‘d’assurance d’assurance concernée
e i 2 Em i
SR — . J
SO B !{ e
I mw_ . - _m!rm I

¢
i

/

Faitd o ()

Signature obligatoire
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