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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 matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
Porganisme au sein duguel jlexerce mes fonetions ou de linstance collégiale, de la conmmission, du
conseil, du groupe de teavail, dont je suis membre ou invité 4 apportct mon expertise, ainst qu'avee les
sociétés on organismes de conscil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne ceile déclaration en qualité :

{[Jde personnels de direction et d'encadrement de FONIAM.

T Tl LR e e e T P PP P

[] d’agent de FONIAM ou des commissions de conciliation et diindemnisation collaborant a ia
désipnation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. | 142-24-4, R, 1221-71, R. 3111-29, R,

3122-3 et RO 3131-3-1

[] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d‘une commission, d'un comité ou d'un groupe de

travai) au sein de PONIAM
Date de [a 1°°

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans

ce mandat
] out

Conseil d’administration de "'ONIAM ] Non
Conset] d'orientation de P'ONIAM g ]33]1\1

ﬁ/dc menmbre ou conseil d'une instance collégiale, dune commission, d'un comité ou d'un grotpe de
travail visés aux articles L. 1142-5, R. 1142-63-3 et D. [142-70:
Date de la 1™

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans.

ce mandat

] out

Collége d'experts benfluarex
olleg p BFNON
Commissions de conciliation et Renions Loy B out
Pindemnisati Régions ; ¢ C] NON Z 5
indemnisation - f) (ngm ¢ = <

, : . - []our

Observatoire des risques médicaex Préciser : : .
D NON |
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[] de persounc invitée & apporter mon expertise 4 'ONIAM ;

Préciserlecadre s e -J Creeveees e,

Je m'engage 4 actualiser ma DPT dés qu'unc modification inlervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont nouds, el au minimum annuellement méme sans modification.

[l vous appartient, & réception de l'ordre du jour d'unc réunion, de vérificr si les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de manidre ponctuclle sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partic de celte 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 de conflits d'intéréts, votre préscnce cst en cffet suseeptible d'entacher
dirrégularité les décisions prises ou les tecommandations, références ou avis émis el
d'entrainer Fannulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au
vu de cette délibération'.

i . - . . .
Conformément aux dispasitions Jde 1a ki 0™ 7817 du 6 gnvier 1978 mediice relasive @ Finformatique, anx fichiers of s libenigs, vous disposez
Jrun droil deeces et de rectilication des Jonoges sous concamanl Yous pouves exercer -ce Jrmt @ envoevant on mdl a Yadresse sunanle

secrgatinteboniam 0.
Le présent farmshaire sera public sur le site wasy mnam Jt
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1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

D Activitd [ibérale

[ACTIVITE LIEU D'EXERCICE | DEBUT Ly
) ) (mms/année) (mexslannée)
L__| Autre (zctivité béndvole, retrait¢...)
,ACTIVITE LIEU D'EXERCICE D.EBUT .FIN
(mois/année) |(mois/année)
%ﬁtivit& salariée
plir le tableau ci<dessous,
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) [(mois/année)
] I'organisme

UL o bl 51700 et e Va2 /2]
(CPiNEN la\s2mmi&wwlo.&)rm LY /2037 e 12033

IQA&PM' 2% gf@\?/Ho C/JCH“/ Réﬁnmsa)\apcmaif&ml)'loé/z@/2.

| | I | B

1.2. Vos activités exercées i titre principal au cours des cing derniéres années

A e templir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1,

] Activite libérale

FIN
(mois/année)

DEBUT

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

| | | !
| | | |
| | | |

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections fatrogéncs et des infections nesocomiales 3
Tour Galliéni I1, 36 avenue du Général de Gaulle —~ 93175 BAGNOLET Cedex .
Tel. 01 42 93 89 00 — Fax, 01 49 93 89 46 - secretariat@omnam. fr — www.oniam.fr




E] Autre (activilé béndvole, retmité,,.}

ACTIVITE ILIEU D'EXERCICE| PEBUT FIN
(mois/année) |(mois/année)

[ Activité satariée

Remplir le tableau ci-dcsmus.__" B . . _
FONCTION .

EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPKE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) |(mois/année)

I'organisme

| |
- |
i |

2. Vos activités exercées 4 titre secondaire

|
5

————
.._?..__.

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

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de instance collégiale objet de la déclaration
Sont notammens concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de consell, fes organtsmes professionnels (sociétés savantes,
réseaux de santé, CNPS), les ussociations de patlents,

[34/5 n'at pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique,

Actuellement ou au cours des cing anndes précédentes :

ORGANISME | FONCTION
(société, | OCCUPEE REM‘fNEI;AT;ON
¢tablissement, dans (mionEunia POLCE)
.. . au tableau A.1)

association) I'organisme
B ' [0 Aucune
O Au déclarant
O A un organisme dont vous
&tes membre ou salari¢
(préciser) :
[0 Aucune
1 Au déclarant
[J A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
1 Aucune
1 Au déclarant
[J A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) :

DEBUT FIN
(mois/année) ((mois/année)
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2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une 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 I'instance collégiale ohjet de la déclaration

1l peut s'agir notamment d'une activiié de conseil ou de représentaiton, de la pariicipation & un groupe de travall, dune aciivité d'audit, de la

rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

mnhi pas de fien d'intérét & déclarcr dans cette rubrique,

Actuellement et su cours des cing années précédentes

ORGANISME | FONCTION RE
MUNERATION .
DEBUT FIN

(société, OCCUPEE (montant A porter
établissement, dans . tabl;eaupA 2) (mois/année) (mois/année)

association) I'organisme

O Aucune

[ Au déclarant

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

] Aucune

[0 Au déclarant

[1 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) :

1 Aucune

[0 Au déclarant

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

[ Aucune

[ Au déclarant

[J A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
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2.3. Vous participez ou vous avez participé & des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de séeurité

sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de 1a déclaration
Doivent étre mentionnées les particlpations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essals ou d'études clintques ou précliniques,

d'épudes dptdé

inFnod:

/
9 Je n'zi pas de lien d'intérdt & déclarer dans cette rubrique.

-1}

Actuellement et au cours des ¢ing anndes précédentes :

, d'dtudes médico-dconomigues, d'dtudes observationnelles sur les pratigues et prescriptions, efc.

ORGANISME
(société,
établissement,
association)

DOMAINE
et

type de
travaux

NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

REMUNERATION
(montant & porter

au tableaun A.3)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

Type d'étude :
"] Etude

monocenirigue

] Etude

multicentrique

Yotre role :

[0 Investigateur

principal

[ Investigateur

coordonnateur

{1 Expérimentateur

rincipal
Co-investigateur

[T Expérimentateur

non principal

[ Aucune

] Au déclarant
[(] A un organisme
dont vous &tes
membre ou salarié
(préciser) :

Type d'tude :

0O Etude
monaocentrique

[] Ewde
multicentrique
Votre role :

[ Investigateur
principal

[ Investigateur
coordonnateur

(] Expérimentateur
principal

[1 Co-investigateur
1 Expérimentateur
non principal

[ Aucune

(1 Au déclarant

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

Type d'étude :

[J Etude

monocentrique

] Etude

multicentrique

Votre rdle :

[3 Investigateor

rincipal
Investigateur

coordonnateur

1 Expérimentateur

principal

[ Co-investigateur

JO Expérimentateur

nen principal

[ Aucune

O Au déclarant

{J A un organisme
dont vous &tes
membre ou salarié
(préciser) :
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes infervenu dans des congris, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financidérement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanifaire, de l'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

-
(30 Te wai pas de lien dintéret & déclarer dans cette rubrique,
L

Actuellement et au cours des cing anndes précédentes :

ENTREPRISE SUJET PRISE EN
ou LIEUET de
’ . CHARGE REMUNERATION [DEBUT! FIN
organisme INTITULE [l'intervention, p : .
il des frais | (montant & porter | (mois/ |(mois/
invitant dela le nom
. . . de au tableau A.4) | année) |année)
(société, réunion | du produit
ot . déplacement
association) vigé
( 1 Aucune r
[ Au déclarant
O Oui 0 A un organisme
[} Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
i 7 Aucune
3 Au déclarant
3 Qui 7] A un organisme
[J Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
0 Au déclarant
O Oui 1 A un organisme
0 Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) .
O Aucune
O Au déclarant
O Qui [ A un organisme
(] Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
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2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'ur produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectueile 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

m n'ai pas de lien dintérét 2 déclarer dans cefte nubrigue,

——

salarié (préciser) :

NATURE DE [STRUCTURE
u
L'ACTIVITE QUI M?ET PERCEPTION REMUNERATION |[DEBUT FII:I
et nom du |4 disposition le intéressement (montant & porter (mois/ | (mois/
brevet, hrevet, au tableau A.5) année) | année)
praduit produit
[ 1 Aucune
. (7 Au déclarant
S 1(31211 (0 A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser)
| {1 Aucune
. O Au déclarant
{1 Oui [J A un organisme dont
] Non -
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
( [0 Aucune
. [0 Au déclarant
O Oui 7 A un organisme dont
[J Non x
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
[0 Aucune
. O Au déclarant
CJ Oui (] A un organisme dont
[ Non n
vous &tes membre ou

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 4 but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matitre de santé publigue et de sécurité

sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou conlrals pour Studes ou recherches, bourses ou parrainage, versements en nature ou
numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernds les présidents, trésoriers et membres dex bureawx ef consells d'adiinistration.

] Je wai pas de licn diintérey & déclarer dans cette nibrique.

Actuellement et au cours des cing anndes précédentes :

Office nationa! d"indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales
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STRUCTURE ET ORGANISME DEBUT FIN

ACTIVITE 4 but (mois/année) | (mois/année)
bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*)

|
!
|

o |

(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
mantant versé par le financeur sont 4 porter au tableau B.1,

A
I N

4. Participations financiéres dans fe capital d'unc société dont I'objet social entre dans le champ de
compétence, en matidre de santé publique et de séeurité sanitaire, de I'organisme objet de ia déclaration

p’fe n'ei pes de lien dintérét 3 déclarer dans cette rubrique.

Actueliement ;

Tout intérét fnancier : valeurs mobiliéres cotées ou rion, qu'il s'agiste d'actions, d'obligations ou dautres avoirs finaneiers en fords propres | deivent
2ire diclarés les intéréis dans une entreprize ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une sociétd dont eile détient une partie du capital dans la
limite de votre connaissance immédiate ef attendue, If est demandé d'indiguer le som de I'dtablissement, enireprise ou organisme, le iype el la qualité

des vafeurs ou pourcenfage du capiial détenu.

(Les fands d'investissemant en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion ni Ia composition - sont exclus de
la déclaration.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

|
i
|
|
!

]

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

——— ) —

5, Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont l'objet social
entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisime

objet de 1a déclaration

Les persannes concerndes sont :

Ie conjoini {époux{se}], ou concubinfe}, ot pacséfe]), parents (péve et merej et enfants de ce dernier ;
les enfanis ;
les parents (pére ef mére).

Cette rubrigue doit ¢ire renseignée 3i le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
%c n'ai pas de len dintérét A déclarer dans cette rubrique,
Actuellement ou, si les activitds sont connties, au cours des cing anndes précedentes
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Proche(s) parent(s) 'éj'}ant un lien avec les organism;é ‘
suivants
(Le lien de parenté est & indiquer au tableau D.1}

" ORGANISMES
CONCERNES

—

I
|

6. Autres liens d'Intérét que vous considérez devoir porter & Ia connaissance de I'organisme objet de la

déclaration

p’fé n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dana cette rubrique.

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes :

. ' COMMENTAIRES
LEMENT OU FAIT CONCERNE {(le montant des sommes perues |1 4o o g0 fin

est 4 porter au tablean E.1)

ANNEE |[ANNEE

—

]
|
-

-
l
|

|
I
5

[
-
|
|

Précisions apportées par "ONIAM :

6.1,  Les litiges® &ventuels de la compétence de PONIAM

6,1.1. En qualité de partie au litige

Actuslement, an cours des cing enndes précédentes |

JURIDICTION OU
INSTANCE saisie

FONDEMENT du
recours

STATUT

PERIODE
concernée

] En cours

"] Cles (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

recours)

[ En cours

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

[ Er.cours

O Clos {décision ayant sutorité de la
chose jugée / insusceptible de
receurs)

{1 En cours

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

e litige peut CONCEITIEr Un FECOUES contenticu oy une démarche de réglement amiabie.

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

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes

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

[} En cours
1 Clos (décision ayant autariié de la
chose jugée / insusceptible de
recours}

1 Encours

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

[J Encours

[ Clos (décislon ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

) Encours

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

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

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes ;

QUI est
INSTANCE PRECISIONS [REPONSE [c0"cerné| PERIODE
par le concernée
mandat
ol . . D Vaus (
Commission nationale des accidents [0 oul O votre
médicaux ] NON organisme ©
Préciser :
. E Vous
(s UL Votr
Autre Préciser : O NON organit:mce:
Préciser :

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

Sont concarndes par celte rubrigue tous les membres de Fassociation, o Président, les mambros du Canseil d'administration, e! toule
personne ayant coltisé & cette assoclation.

Actucliement, s cours des cing anndes précédentes

NATURE DES LIENS avee PERIODE
I’association concernée

‘ASSOCIATION
[
{
|

-
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avee unc compagnie d’assurance exer¢ant en
responsabilité civile médicale

Sont conceméas par celle rubrique les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d'administration. et foule
personne ayan! des participafions financiéres dans fe capilal de la sociélé dassurance.

Actueiloment au gours des cing aunées précédentes |

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avee la compaganic PERIODE
dassurance d'assurance concernée

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1 cachezla casc% et signez on dennire page

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

* bist puni de 30 000 eures diamende le fait pour les personncs mentiomitées aux | et IE de Tarticle L. [451-1 el i Fanticle L. 1452-3 dometlre,
seremment, dans Tes conditiong fixdes par ce mée article, d'étabtit ou de modifier une declaration d'intéréts afin d'actualiser les donndes ysi y gurenl

au de fourmir une information mensongéee qui porte atteinte 4 la sineérité de la déclaration. *

I S U T ——— e
lLe :Zfﬁc_?f/ &2_/5

Signature obligatolre

Les informations recueillies seront mfarmatisées et votre déclaration (4 'exception des informations relatives owx nontants déclards ¢t & lidentité des
proches) sera puhlige sur Je site infernet v omam ff . 1JONIAM est responsable du trpitement ayant paur finalné fa prévention des condlits
dintérdis on conlrantnt les liens déclards aux ebreetils e lu mission envisugde au sein de FTONJAM.

Conlormement sk dispesitions de Ta 1oi #° 78-17 du 6 junvier 1978 modifide relative 4 linformatique, aux fichiers et aux liberids, vaus dispesez dun
droit d'accds et de mectification des donndes vous comtemant. VIS pouvez exercer o drait en envoyant un mél § ladresse suvanie

secrelarintgoniam (L.
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