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Reconnais avoir pris connaissance de Yobligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entreprises, établissemenis oy organismes dont les activités, Joy techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, cn matiére de santg publique et de sécurité sanilaire, de
Forganisme an sein duquel jlexerce mes fonctions ou de Tinstance collégiale, de Ia commission, du
conseil, du groupe de travail, dont Jje suis membre ou invité 4 apporter mon expertise, ainsi qu'avee les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs,

Je renseigne cette déclaration en qualité ;
[Jde personnels de direction et d'encadrement de PONIAM.
PIECHCTIRRONCHON oot

[ d’agent de PFONIAM oy des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 4 1a
désignation des experts mentionnés aux articles L. 11429, L. 1142-24-4, R, 1221-70, R 3111-29, R,
31223 et R. 3131-3-]

7] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de 'ONIAM .

Date de Iy J¥

INSTANCE PRECISIONS ?REP()NS.E désignation dans
¢e mandat

_;CIonseil d’administration de I"ONTAM E}] 28:\1
é;(,onaul d’orientation de I"ONIAM 7 NON

de membre ou conseil d'une instance coliégiale, d'une comumission, d'un comité oy d'un groupe de

avail visés aux articles [,. 142-5 R, 1142-63-3 et D, 114270 .
- o Date de Ia 1™

\ INSTANCE : PRECISIONS REPONSE désiznation dans

' ce mandat

o o ] [J our

;L.-olieged experts benfluorex [ NON - |
‘Comunissions de conciliation et Régions - JOUL JiL M 30
A’indemnisation Jreglons : 1) NON |
Observatoire des risques médicaux Préciser : 7 NON

e
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[ de persarinie mvitée & apporler mon expertise 4 FONIAM :

Préciser le cadre ., .. P e iinanres. T U S

Je m'engage 4 actualiser ma DPT dég qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de l'ordre du Jjour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles
avec volre présence lors de tout ou partie de cette réunion et den avertir Pinterlocuteur
désigné au sein de linstitution et, le cas ¢chéant, le président de séance, si possible, avant sa
tenue. En ‘cas de conflits d'intéréts, votre présence est en effot susceptible d'entacher
d'irrégularité les déeisions prises ou les recommandations, références Ou avis émis et
d'entrainer Fannulation de fa décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration au
vu de cette délibération’

|

f g B 3
'l Coniormémeni a{'u;. disposions de fa loi n® 79-17 u & danvier 1978 madifice relative & Finlermatigue, anx licher, ef aux libeetiss, vous drsposes
dun droit daceds et de recttication des dannces vous coneernant Vous pouves exercer e droil en envorant e méf 3 Padiosse svante
secretanati opynm i
Le present formulaire sera puldie sur lg site Wiy Ofiam I

| 4 i T | ;

O k
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1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

3 Activité libéraie

e . ' e
- , i DEBUT FIN
[ACTIVITE {L:IEU D'EXERCICE j(mois/année) (mois/année)

. I
| N B

D‘Auu'e (activité bénévole, rettaité... )

ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE| PEBUT FIN
: (mois/année) [(mois/année)

I, | N B

o i B
| B K [

clivitd salariée
plir le tableaun ¢i-dessous,

FONCTION

EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN

. PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) |(mois/année)
I'organisme

S

ICH (W (£ saDiEa | Prabidu bI/TI]
1395 R kag«‘ta@tﬂ '

|
l |
| ‘,Pi@ﬂ}chll l l [
L i Tago e G € APE L Oodny |
- " 134o t o < | /&0 |

1.2, Vos activités exercées A titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplir que 8i différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1.

(] Activite libérale

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

| | | |
| [ ! |
] | I

FIN
(mois/année)
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O Autre (activité béndvole, retraits...)

ACTIVITE |LIEU D'EXERCICE ! D! FIN
(mois/année) (mois/année)

[F R — ﬁ!l [T o
[ S I R

[ Activité salarice
Remplir Je tableau ci-dessous,
—_—

| FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
Pt i : I'organisme

T I e
| | | N
L [ B

2, Vos activités exercées a titre secondaire

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

publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de Pinstance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernds les établisserments de santé, fox ehitreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (socidrés savantes,
réseaux de santd, CNPS), les associations de palients.

Je n'ei pas de lien dintérst & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cing anndes précédentas :

| ORGANISME | F ONCTION | REMUNERATION
(sociéte, OCCUPEE (montant a porter
établissement, dans au tableaupA 1)
association) | Iorganisme -

‘ [ EAucune

; [0 Au déclarant
O A un organisme dont vous
€tes membre ou salarié
- (préciser) :

' EAucune B
[ Au déclarant
[J A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) : '
[ [ [0 Aucune r
L1 Au déclarant
(31 A un organisme dont vous
; étes membre ou salarié

| (préciser) : J
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2.2, Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'
organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé

F'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

expertise auprés d'un
publique et de sécurité sanitaire, de

Il peut s'agir notamment d'une activit de conseil ou de repré: tion, de Iz participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de Ia

rédaction d'articles o dz rapports d'experiise.

‘& n'ai pas de lien d'intér8t 4 déclarer dans cette rubrique.

ctuellement et eu cours des cing années précédentes :

ORGANISME | FONCTION |
- (société, - OCCUPEE
établissement, dans

- i
REMUNERATION
(montant 3 porter
au tablean A.2)

DEBUT

(mois/année)

T ——

FIN
(mois/année)

agsociation) | l'organisme

O Au déclarant

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

O Aucune r

-

'D Aucune

[0 Au déclarant

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

(] Au déclarant

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

[0 Aucune r_

[0 Aucune

O Au déclarant

[J A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales
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2.3. Vous participez ou vous avez participé 4 des travaux scientifiques et études pour des organismes

publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence,

en matiére de santé publique ef de sécurité

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

D dtre

g o 0

les participat 4 des travaux scientifiques, not la r fon d'essais ou d'études cliniques ou préclinigues,

détudes épidémiolog

d'études médico-économigues, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

& n'ai pas de lien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et ay cours des cinq années précédentes

\

ORGANISME
(société,
établissement,
association)

—

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.3)

NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

DOMAINE
et

type de
travaux

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

—

Type d'étude :

1 Etude

monocentrique

[J Etude

multicentrique

Votre réle :

O Investigateur

principal

Investigateur

coordonnatcur
Expérimentateur

principal
Co-investigateur
Expérimentateur

-

[ Aucune
[] Au déclarant

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

non principal

pe d'étude :
Etude
monocentrique
[0 Etude
muiticentrique
Votre role
O nvestigateur
principal
[ Investigateur -
coordonnateur
] Expérimentateur
principal
{J Co-investigateur
Expérimentateur
fion principal

1 Aucune

0 Au déclarant

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

[Type d'étude :
[] Etude
monocentrique
] Etude
multicentrique
Votre rble ;
3 ivestigateur
rincipal
Investigateur
coordonnateur
O Expérimentateur

O Aucune

0 Au déclarant

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

rincipal

pD Co-investigateur
] Expérimentateur

non principal
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2.4. Vous avez rédigé un article,
réunions publiques diverses ou fo

intervenez ou étes intervenu dans des congrés,
rmations organisés ou soutenus financiérement

conférences, colloques,
par des entreprises ou

organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

Je nai pas de lien d'intérét & déclarer dans cetie rubrigue.

.

Tour Galliéni I1, 36 avenue du
Tel. 01 4993 89 00 - Fax. 01

Général de Gaulle - 9
4093 89 46— ]

ctuellement et au cours des cing années précédentes
ENTREPRISE | [ SUJET [ B n
OU  |LIEUET | e |PRISEEN | :
Y ol . CHARGE REMUNERATION DEBUT| FIN
organisme (INTITULE l'intervention, des frai tant 3 port (mois/ |(mois/
invitant de Ia 16 hom esirais | (montant 3 porter | (mois/ |(mojs
. . . de au tableau A4) | année) année)
1 (société, réunion du produit déul .
i . . . placement
{ association) - visé S N N S
‘ F i [ ’E Aucune [
4 [7 Au déclarant
" 3 Oui O A un organisme
0 Non dont vous étes
' membre ou salarié
i (préciser) :
[ E Aucune -
[l Au déclarant
0 Oui J A un organisme
] Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
- r [ Aucune
[1 Au déclarant
O Oui T3 A un organisme
[J Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
0 Aucune
J Au déclarant
O Oui O A un organisme
] Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) : ]
Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocontiales 7
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2.5. Vous 8tes 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 matidre de santé

ublique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

& n'ai pas de lien d'imérét A dsclarer dans cette rubrique.

NATURE DE [STRUCTURE | N ,
L
L'ACTIVITE QUI MET PERCEPTION REMUNEI‘IATION
etnom du |3 disposition le intéressement (montant 3 porter
brevet, brevet, au tableau A.5)
. produit produit
T i J Aucune
. ] Au déclarant
g I(\)I:L O A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
[ O Aucune
. [0 Au déclarant
O Oui .
J Non (O A un organisme dont

vous étes membre ou
salari¢ (préciser) ;

DEBUT; FIN
(mois/ | (mois/
année) | année)

S ——

T

E Aucune
1 Au déclarant

EI] }OJ::; O A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :

1 Aucune
. 0 Au déclarant
S 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

lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence,
sanitaire, de I'organisme objet de Iz déclaration

Le type de versement pewt prendre la Jorme de subventions ou conirats pour dtudes ou recherches, bourses ou parrainage,

nuniéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, irésoriers ef membres des bureaux et conseils d'administration,

[
lT e n'ai pas de lien dintérét A déclarer dans cette rubrique,

Aclyellement et au cours des cing années précédentes :

Office national d*indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosecomiales
Tpur Galliéni II, 36 avenue du Général de Gaulle ~ 93175 BAGNOLET Cedex
Tel. 01 4993 89 00 — Fax_ 01 49 938946 secretariat@oniam. f — www.oniam. fr

en mati¢re de santé publique et de sécurité

versemenss en nature ou




DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

STRUCTURE ET  ORGANISME
ACTIVITE a but
bénéficiaires du financement | lucratif financeur *)

-
-
IF' B | |

(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de Ia structore et [e
{montant vers¢ par le financeur sont & 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 santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme objet de la déclaration

e n'ai pas de lien d'intérét A déclarer dans cette rubrique,
ellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilidres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs Jfinanciers en fonds propres ; doivent
éire déclarés les intdréts dans une enireprise ou un secteur concernd, une d ses filiales ou une socidté dor elle détient une partie du capital dans la
limite de votre connaissance immédiate ef attendue, Ji est demandé d'indiguer Ie nom de I'dablissement, entreprise ou organisme, le e et la qualité
des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fondy d'investissement en produits collectifs de type SICAY ou FCP - dont ia persanne ne contrdle ni la gestion ni la composition - sent exclus de
fa déclaration,)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

| |
| |
| ‘l
B |
B |
|- |

(*) 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 matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme
objet de la déclaration

Les personnes coricernées sont :
. Te confoint (éporcefse], ou binfe], ou pacséfe]), parents (pére et meére) et enfants de ce dernier ;
- Tes enfants ;

. fes parents (pére et mere).
b

Cette rubrique doit 8tre renseignée si le déclarant @ connaissance des activitéy de ses proches parents.

© 0'ai pas de lien d'intérét A déclarer dans cette fubrique,

cllement ou, si les activités sont connues, au cours des cing années précédentes ;
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e —
B oAl

§ —

6REKNISM;§S '
CONCERNES

Proche(s) p_arent(s) %ant un lien avec les organisﬁi-é;" N
suivants
(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D, 1)

L

[

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter & la connaissance de Porganisme objet de la

déelaration

L

Je n'ai pas de lien d'intéréra déclarer dans cette rubrique.

ctuellement, au cours des cing années précédentes :

COMMENTAIRES

. ANNEE {ANNEE
de début| de fin

ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes pergues
est & porter au tableau E.1)

T

T

| )

!
f
B | | [

Précisions rté r 'ONIAM :
6.1.  Les litiges® éventuels de la com pétence de ’ONIAM

6.1.1.  En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

JURIDICTION OU [ FONDEMENT du STATUT [ PERIODE
INSTANCE saisie B recours concernée
(] En cours
[ Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)
.. ’ ] En cours

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

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

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

b Le litige peut concemner un recours cantentieux ou une démarche de régiement amiable,

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections introgénes et des infections nosocomiaics
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6.1.2.  En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

0
-

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

| JURIDICTION OU |FONDEMENT du STATT ' PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée
T [} En cours T

1 En cours
{0 Clos (décision ayant autorité de Ia
chose jugée / insusceptibie de

recours)

[ En cours

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

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

recours)

6.2 Vous ou Porganisme que vous représentez &tes ou avez été membre d’

champ du dispositif relevant de la compétence de PONIAM

Acmei_lement. au cours des pinq années précédentes ;

une des instances entrant dans le

QUI est
INSTANCE PRECISIONS |REPONSE [¢°"¢¢rné| PERIODE
par le concernée
mandat
- .. . . [J Vous
Commission nationale des accidents O our O votre
médicaux [J NoN organisme :
Préciser ;
o H Vous
. S oul Votre
Alfltre Préciser : ] NON organisme :
Préciser :
6.3 Vous exercez des fonctions a responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont oonoeméés par cotfo rubrigue tous les membres

personne ayant colisé a cetie association.

Actuellement, au cours des ¢ing années précédentes :

as F'association, le Présfdanh les membres du Consail d'administration, ef toute

Objet

ASSOCIATION ”
. social

NATURE DES LIENS avec
I’association

PERIODE
concernée

—
| |
B |
I |
| !

|
|
|
|
|

Office national d*indemnisation des accidenis mé
. Tour Galliéni I, 36 avenue du Général de Gaulle
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avee une compagnié d’assurance exergant en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par celle rubrique les dirgeants da Ia compagnie d’assurance, les membres de son Conseil d'adminisiration, et loule
personne dyant des participations financiéres dans le capital de Ia sociotd d'assurance.

Acielloment, m cdurs des aing anndes précédontes |

COMPAGNIE ~ NATURE DES LIENS avec la compagnic | PERIODE
d’assurance : d’assurance concernée

7. Si vous n'avez renseigné aucun itew aprés le 1, cochez o case [ Jf e sigaez en demidre page

Article 1. 1454-2 du code de Ja santé publique.

" Egt puni de 30 000 euras damende le fait pour les personnes mentionnées auxM et 11 de Perticle L. 14511 et & Farticle L. 14523 domseitre,
sefermmment, dang fes conditions Hixdes par ce mame article, d'éablir o de moditier une declaration d'interdts afin d'aclualiser les donndes qul y figurent
ou de fourmit une information mensongére qui porte atteinie A la sincdrits de 1 déclaration.

Les mformizbons recueillies seront informatisées et voins déclaration {3 Fexception des informations relatives aux montants déciands o1 & Vidontité des
proches) sera publiee sur le site miernet wtvenmm f . LONIAM est respansable du traitement ayant pour finaiié la prévention des contlits
dienitérdls en confrontant les liens déelands aux ohjectifs de la mission envisugée au sein de JONIAM.

1

Conformément aux dispositions de Ta loi 8° 78-17 du & janvier 1978 modifide relative 1 Tinformatique, aux fichicrs et aux. Iibertés, vous dispasez dun
droit digceds el de rectification des données vous cuncernant, ‘Vous pouvez exercer ce droit en envayant un mél 4 Fadresse suivanic
fecrptariptdonion fr

1
. ™
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