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Reconnais avoir pris connaissance de 1'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 matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme 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 4 apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renscigne cette déclaration en qualité :
[_] de personnels de direction et d'encadrement de FONIAM.
Préciser 1a foncton @ ..........coiiiiiiii e

] d’agent de ’ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
designation 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

[[] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou dun groupe de
travail au sein de ’ONIAM :

Date de la 1°°
INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
ce mandat
Conseil d”administration de "ONIAM L1 oul
[] NON
o e . , [] our
Conseil d’orientation de PONIAM |:| NON

P4 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 REPONSE désignation dans
ce mandat
Collége d’experts benfluorex % I(\)IgIN
g’(;lrlr:ir;;s;iig:; ;1;13 congiliation et Régions : CORS € gg; Aol A
Observatoire des risques médicaux Préciser : E]' gg;
Ottlee nationad & indemnisation dos aceidenss mddican, des aifections fatrogencs o des jnlections nosocomiales 1
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[ ] de personne invitée & apporter mon expertise a FONIAM

Préciserle cadre : ...

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.

Il vous appartient, & réception de l'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 linterlocuteur
désigné au sein de I'institution et, le cas ¢chéant, 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 I'annulation de Ia décision prise ou de celle qu'aura pu prendre ['administration au
vu de cette délibération.

STl o

il



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

ﬁ Activité libérale
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE D.E BUT, .FIN \
(mois/année) (mois/année)
Iﬁ%m;em BHXbceio o3/ ac

E’ Autre (activité bénévole, refraité...)

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE D.EBUT, .FIN ]
(mois/année) (mois/année)

[ Activité salarise
Remplir le tableau ci-dessous,

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (meis/année) (mois/année)
I'organisme

1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des ¢ing derniéres années

A ne remplir que si différentes de cclles remplies dans la rubrique 1.1.

ﬁ Activité libérale

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE D.EBUT, by ,
(mois/année) (mois/année)

En?{m\.;airr B¥heeio 0% Ao

¥ nmanonat & imeeimisaron des aveidems micdicaus, gos
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[ Aute (activité bénévole, retraité...) -

,
DEBUT FIN

ACTIVITE LIEU D'EXERCIC , . .
_Afhois/année) (mois/année)

e

pd
e
|:| Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous.
FONCTIQN-—
EMPLOYEUR ADRESSE DE OC‘QUTF]EE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR ~"dans (mois/année) (mois/année)
I'organisme

e

-
-
-

-

2. Yos activiiés excreées 2 titre secondaire

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

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance coflégiale objet de la déclaration
Sort notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (sociétés savantes,
réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

E] Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans ceite rubrigue,

Actuellement ou au cours des cing années précédentes

ORGANISME FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, dans

association) I'organisme

REMUNERATION
(montant A porter
au tableau A.1)

DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

A g Aucune
U R P S é’lw\rmm O Au déclarant /{ 2, I e
B ean 0 A un organisme dont vous
oy e étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune

0 Au déclarant

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

1 Aucune

[J Au déclarant

[0 A un organisme dont vous
€tes membre ou salarié
(préciser) :

Oifice aational & indenmisation Jes accidents midivi, des affections iatrogencs o des infections nusecamiiles 4
Tour Gullidai 1T, 36 avenue du Géncmat de Gaylle - 4] 73 BAGNOLET Cedes
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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 le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de Vinstance collégiale objet de Ia déclaration

{ peut s'agir notamment dune activité de consell ou de représentation, de In pariicipation & un groupe de travail, dune activits d'andiz, de fa
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

[ Je nai pas de lien d'intérét § déclarer dans cette mubrigue,

Actuellement et au cours des cing années précédentes

ORGANISME FONCTION

(société, ~ OCCUPEE ~REMUN L AATION DEBUT FIN
établissement, dans (montant & porter (mois/année) (mois/année)
association) I'organisme au tableau A.2)
(AL P [ Aucune

Treiamand ool Teure [ Au déclarant
__)m%um e 00 A un organisme dont vous A2 |2

dp CD étes membre ou salarié
Or=e (préciser) :
J Aucune
1 Au déclarant
O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
{préciser) :

00 Aucune

O Au déclarant

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

1 Aucune

1 Au déclarant

[0 A un organisme dont vous
€ies membre ou salarié
(préciser) :

LHies paonal A indemntalion des sccdents redieaus. des allections imropenes of des miecions naseeomiaie- B
Four Callioni 1L 36 avenue du Cendral de Ganlle -93175 BAGNGLET Codes
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2.3. Vous participez ou vous avez participé 4 des travaux scientifiques et études pour des organis
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publigue et de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la

déclaration

mes

Doivent étre mentionnées les participations & des travaw scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'érudes cliniques ou préciiniques,

d'études épidémiologiques, d'étudves médico-économiques, d'études observationnelies sur les prafigues et prescriptions, ete.

ﬁle n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rybrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

NOM
du SI ESSAIS OU
produit ETUDES
de santé  cliniques ou
ou précliniques

ORGANISME DOMAINE
(société, et
établissement,  type de
association) travaux

REMUNERATION DEBUT FIN

(montant a porter
au tableau A.3)

(mois/
année)

(mois/
année)

du sujet préciser
traité

Type d'étude :

{1 Ewmde

monocentrique

[ Etude

multicentrique

Votre role :

[T investigateur

principal

[ Investigatenr

coordonnateur
Expérimentateur

principal

[0 Co-investigateur
Expérimentateur

1on principal

Type d*étude ;

[J Etude

monocentrique

[J Etude

multicentrique

Votre rble ;

[T mvestigateur

principal

[7 Investigateur

coordonnateur
Expérimentateur

principal

] Co-investigateur

] Expérimentateur

non principal

Type d'éinde :

[] Emde

monocentrique

[ Etude

multicentrique

Votre rble :

[ vestigateur

principal

C] Investigateur

coordonnateur

[ Expérimentatenr

principal
Co-investigateur

[ Expérimentateur

non principal

[ ] Aucune

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

[T Aucune

[ Au déclarant

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

] Aucune

0 Au déclarant

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

HHCCHONS NOSOCOMaies 6

7 7
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences, collogques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiate objet de la déclaration

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

Actuellement et au cours des cing années précédentes -

ENTREPRISE SUJET

PRISE EN
. LIEVET =~ de  CHiRGE REMUNERATION DEBUT FIN
organisme INTITULE l'intervention, . R . .
invitant de Ia le nom des frais  (montant a porter (mogs/ (moEs/
rix = . de aud tableau A.4)  année) année)
(société, réunion du produit ,
S . . déplacement
association) visé

[ Aucune
1 Au déclarant

O Oui O A un organisme

] Non dont vous 8tes
membre ou salarié
(préciser) :
[J Aucune
1 Au déclarant

7 Oui (0 A un organisme

0 Non dont vous étes
membre ou salarié
{(préciser) :
7 Aucune
] Au déclarant

O Oui [0 A un organisme

[ Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
3 Aucune
1 Au déclarant

O Oui [J A un organisme

0 Non dont vous &tes
membre ou salarié
(préciser) :

7
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1.5. 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 l'arganisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

?Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue,

NATURE DE STRUCTURE

L'ACTIVITE  QUI MET REMUNERATION DEBUT FIN
etnomdu 2 disposition le ITEI?CEPTION (montant a porter (mois/ (mois/

interessement
brevet, brevet, au tablean A.5) année) année)
produit produit

{1 Aucune
. 1 Au déclarant
[D] I?ngll [J A un organisme dont

vous étes membre ou
salarié (préciser) :

(1 Aucune
[ Au déclarant

E] 32111 [1 A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :

O Aucune
. O Au déclarant

EI' IC\)J:)I; ] A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :

O Aucune
) 0 Au déclarant
g gg; 1 A un organisme dont

vous étes membre ou
salarié (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but
Iucratif dont 1'objet social entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de l'organisme objet de Ia déclaration

Le type de versement peut prendre la Jorme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou Pparrainage, versements en natire ou
numéraires, matériels, tuxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des burcaux et conseils d'administration.
D Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cetie tubrique,

Actyeliement et au cours des cing années précédentes ;

Utlice quiomal d mdemnisation des accwdents ICICN, (e atfectons curogenes ¢ des infections nosacontales g
Tour Galliéni 11, 30 mvenue du Génsral Je Gaulle - 93173 BAGNOLET Cedes
Fel, 07 49 43 RO N0 - Fux, 0] 49 93 80 44 - secrelariatd onian tr - waww.onian, [



STRUCTURE: ET ORGANISME
ACTIVITE i but (mois/année)
bénéficiaires du financement lucratif financeu}; &y

EBUT FIN
(mois/année)

-
-

o ‘
(*) Le pourcentagedu montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la sfructure et le
montant versé par le financeur sont 3 porter au tableau B.1.

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

‘gk n'ai pas de lien d’intérét 4 déclarer dans cette rubrique,
Actueilement ;

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse dactions, d'obligations ou d'attres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
étve déclards les intéréts dans une enIrepTise ou un sectetr concernd, une de ses Jiliales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la
limite de votre commaissance immédiate et attendue. Il est demandé d'indiguer le nom de | ‘Gablissement, entreprise ou organisime, le type et la qualité
des valeurs ou pourcentage du capital détem.

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAY au FCP - dont la personne ne controle ni lu gestion ni lu composition - sont exclus de
la déclaration)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT *)

(*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
a 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 personnes concernées sont -

le conjoint (épouxfse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pére et mére) et enfants de ce dervier :
les enfunts ;
les parents {pére et mére).

Cefte rubrigue doif éire renseignée 5i le déclarant a connaissance des activiiés de ses proches parents.
P Jen'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique,

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

T



ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes
suivants
(Le lien de parenté est 4 indiquer au tableau D. 1)

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

\9 Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette Tubrigue.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

o ] COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sorimes percues
est A porter ad tableau E.1)

ANNEE ANNEE
de début de fin

Précisions apportées par 'ONIAM :

6.1. Les litiges® éventuels de Ia compétence de PONIAM

6.1.1.  En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing années précédentas :

JURIDICTION OU FONDEMEN T du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours ‘ concernée

[ Esd'cours

L3 Clos (décision ayant autorité de la
~chose jugée / insusceptible de

recours)

[ En cours

L7 Clos (décision ayant autorits de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

[] En cours

L1 Clos (décision ayant autorité de ia
chose jugde / insusceptible de
recours)

yd C] En cours

(] Cios (décision ayant autorité de Ia
chose jugée / insusceptible de
FECours)

2 A . . .
Le litige peut concerner un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable.
Oliee national dindemnisagion des aceidents medicans, des waifections iarogencs et des infictions nosaCLIMIAles 10

Tour Gallidnj W, 36 avenee du Gendral de Gaulle — 93175 BAGNOILEY Codes
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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 concernde
[J] Encours
[ Clos (décision ayant autorité de la

chose jugée / insusceptible de
recours)

171 En cours

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

(] En cours

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

(] En cours

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

6.2 Vous ou I’organisme que vous représentez étes 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 années précédentes :

QUI est
INSTANCE PRECISIONS REPONSE oncerne  PERIODE
par le concernée

mandat

o ) ] C] vous
Commission nationale des accidents Oul1 1 votre

0
médicaux 3 NON organisme
Préciser :

[ vous

o [ oul 1 votre
Autre Préciser : £t NON organisme :

Préciser :
6.3 Vous exercez des fonctions a responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont concemées par celte rubtique tous les membres de | ‘association, le Président, les membres du Conseil d'administration, et toute
personne ayant cotisé a cefte associafion.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

ASSOCIATION Ob‘!et NATURE DEE:) L.IENS avee PER]OD’E
social l,aSSOClatlon concernée

AFD 2o Bos ach'\émﬁ”e 2ot - Lo AS

Oifice mational & indetanisation des acesdens medican, dos atfections rirogencs el des Inections Hosocomialos 11
Tour Gailicni 11 36 avenge du Géndnal dis Gaulle - 63375 BAGNOLET Cedex
Fel D142 03 29400 — Lax, 0] 4093 89 44 secretarial’d unlam. T — www. opiam. it
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des lie

s avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par cefte rubrigue les dirigeants de Ia compagnie d'assurance, les membres de son Conseii d'administration, et toute
persanne ayant des participations financiéres dans fo capital de la société d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

COMPAGNIE NATURE DES LIEﬂS"ﬁ;ec la compagnie PERIODE
d’assurance ' d’dssurance concernée

7. Si vous n'avez renseigné aucun item apres le I, cochez la case [ : et signez en demnisre page

12
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8. Tableaux des mentions non rendues publigues

Tablean A.1.
ORGANISME MONTANT PERCU
Tablean A2, .
ORGANISME MONTANT PERCU
Tableau A3,
ORGANISME MONTANT PERCU
d
Tableau A.4. .
ENTREPRISE OU ORGANISME MONTANT PERCU
Tahleau A.S.
STRUCTURE MONTANT PERCU
Tableau B.1.

POURCENTAGE DU MONTANT des financements par rapport au
ORGANISME . - ,
budget de fonctionnement de ]a structure et montant versé par le financeur

x
~

Ve

e

Pfive nutonad dmidemnisaton des accidens médicaux. des attections Eilrogénes etdes infections nosacomiale 13
Tour Galtieni 41 36 acenue du Gendeal Jde Ciaalie - PUHTEBAGNOLET Cedey
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Tableau C.1,

POURCENTAGE
de l'investissemegt,,., -
STRUCTURE  dans le capital

de la structure
et montant détenu

Tableau D.1.

SALARIAT  ACTIONNARIAT

Fonction et

position
dans la structure =
Organisme (ndiquer, lecas >I\5/[%g:ia::1:ros Liende  Début Fin
& échéant, o . parenté (mois/année) (mois/année)
BE <t te a1 ou'5 % du capital
s'il s'agitd'un -
poste

a responqabilité)

Tableau E.1,

o  PRECISEZ
ELEMENT OU FAIT CONCERNE e cas échéant

les sommes pergues

Signature obligatoire

Oitfiee nationa® & indemmzation des seodents vy, des aRCtons wnogenes ¢ des Ieerens 1oso ot 14
Tour Galliond 1L 26 avenue du Géndral de Caylle - w3175 BAGNOLET Cedex
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Artiele L. 1454-2 du code de la santé publique.

" Est puni de 30 000 euros d'amende le fuit pour les persoanes mentionnées aux 1 et il de Particle L. 145]-1 et 4 l'article L. 1452-3 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 atteinte 4 la sincérité de la déclaration. "

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (4 l'exception des informations refatives aux montants déclarés et i lidentité des
proches) sera publi¢e sur le site internat - L'ONIAM est responsable du iraitement ayant pour finalité la prévention des conflits
dlintéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de PONIAM.,

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 Janvier 1978 modifiée relative 4 I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un
droit d'sccés et de rectification des donmées vous comcemant, Vous pouver exercer ce droit en envoyant un mél & ladresse suivante ;

1545



