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Reconnais avoir pris connaissance de l'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 e champ de compétence, en maticre 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 4 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.
PreQISer 18 fonCON & ...coovvveer oo

L] dagent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
deésignation des €xperts 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, dune commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de I'ONIAM :

S o o v s e B T e s i e e e g ) e el

s | | Datedela 1 |
INSTANCE PRECISIONS ‘REPONSE ‘désignation dans
f ce mandat

: s Tt . ’ . B D OUI B ;
(;Consell d’administration de I’ONIAM D NON -E;
o ‘Oour
(O ’ i H i
Ez_ensen'[ d’orientation de "ONIAM gD NON

[X.de membre ou conseil dune instance collégiale, d'une commission, dun comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L. 1 142-5, R. 1142-63-3 et D. 1142-70 .

s Date de l'a lmg’e“ i
INSTANCE PRECISIONS ‘REPONSE, fdésignation dans

; i ce mandat
| Oour [ 7
‘Collége d’experts benfluorex :
| 2 p ] NON
: .. - :,, . - N . ';u u'; . [ ; "fA: u - e Bt e - -
‘Commissions de conciliation et L. . A (b XL OUT : Y
PP e [Régions : Fraucle L§[E- 21 68 (13
‘d’indemnisation L[] NON
. . . ém,.'“ - ‘WOUih
‘Observatoire des rnsques médicaux -Préciser : ;D
z (] NON
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[_] de personne invitée a apporter mon expertise 4 ’'ONTAM -

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 I'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérat
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles
avec votre presence lors de tout ou partie de cette 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 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 l'administration au
vu de cette délibération:
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1. Votre activité principale
1.1. Vetre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

DEBUT = FIN
(mms/annee) (mms/annee)

ACTIVITE 'LIEU D'EXERCICE g
:
1

EAutre {activité hénévole, retraitg...)

L EMWM o et

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE '

DEBUT | FIN |
(mms/annee) (mms/annee)

i

{ i

D Activité salaride
Remplir le tableau ci-dessous.

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

; i i

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

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

ﬁ Activité libérale
ACTIVITE, LIEUDEXERCICE§ ] AL
_ E( 01s/annee) (mms/annee)
A, amnm: C-S"avkn - ST o) golly
E 1
Tognes el dos intnrjong sesoreninles 3
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[:l Autre (activité bénévole, retraité...)

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE| DEBUT FIN
{(mois/année) (mois/année) |
i»—« T IS e e ety s | #eh rreen v, smenan Sy e —gm-a..,.. e 3
‘ ?
| ] |
[ Activité salarice
Remplir I tableau ci-dessous. L ‘
% FONCTION ’
EMPLOYEUR - ADRESSE DE OCCUPEE - DEBUT | FIN
PRINCIPAL - L'EMPLOYEUR dans (mois/année) ‘(mois/année)
f I'organisme :
..-(gm. B L. e SN e L —

2. Vos activités exercées 3 titre secondaire

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

N

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de 'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernés les établissements de santé, les enfreprises et les organismes de conseil, les organisines professionnels (sociétés savantes,
réseaux de santé, CNPS), les associagtions de patients.

M Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des ci ¢ années précédentes :

' ORGANISME | FONCTION ' .
(société,  OCCUPEE ﬁﬁ?ﬂf?ﬂgf DEBUT | FIN |
établissement, dans au tableaup A) '(mois/année)‘(mois/année)f
association) | l'organisme )
0 Aucune

[0 Au déclarant

IO A un organisme dont vous
\tes membre ou salarié
é(préciser) :

' Aucune
ED Au déclarant

.[J A un organisme dont vous
iétes membre ou salarié

E(préciser) :

[0 Aucune

{0 Au déclarant

2 A un organisme dont vous
18tes membre ou salarié
{(préciser) :

Ofice sariorsl " inde nnisatic 1 des aocils
Towr Galbiind 1L 36 avenue du Céndral
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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 'instance collégiale objet de la déclaration

&l peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation ¢ un groupe de travail, dune activits d'audii, de In
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

e

m Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement et au cours des cing années précédentes -

ORGANISME | FONCTION REMUNERATION

H

(société,  OCCUPEE | ‘ ' DEBUT  FIN
établissement dans (montant & porter .(mois/année) (mois/année)
association) au tableauAZ) ' ’

ssociation) lorganlsme i R

— o= e e e e

EI Aucune

[ Au déclarant

{1 A un organisme dont vous
éétes membre ou salarié
(prec1ser)

O Aucune

[J Au déclarant

:[] A un organisme dont vous
.etes membre ou salarié
s(premser)

ED Aucune

‘0 Au déclarant

{1 A un organisme dont vous
Eétes membre ou salarié

(prec1ser)

i[:] Aucune

0] Au déclarant

0 Aun organisme dont vous
tes membre ou salarié
{(préciser) :

Crities pations! & rderenisatios des secldomts 1, aiesuy, des sffections fu Brog nes €1 Gos infeotions sosousmiates 5
Tow Gulii 36 avenue sy Ciinérad de Challe - 231 SAGNOLET Codux
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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 et de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent émre mentionnées les participations & des travayy sclentifigues, notamment la réalisation d ‘essais ou d'études clinigues ou préclinigues,

d'études épidémiologiques, d'dtudes médico-économiques, d'études observationnelles sur les prafiques et prescriptions, elc.
ﬂ Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ¢t au cours des cing amécs précédentes :

T e e s s e rn. o st oo S R — T Bl s S S OSN e S S

. NOM |

 du | SIESSAIS OU
ORGANISME |DOMAINE | produit | ETUDES  REMUNERATION | DEBUT

FIN

(société, : et ; . . . : \ e, .
. . . de santé | cliniques ou | (montant a porter | (mois/ ' (mois/
¢tablissement, | typede | ; oms : 2oy | .

. . i ou précliniques | au tableau A.3) | année) ‘année)
association}) © travaux " . . i
. du sujet preéciser ;
: ~ traité
e wM.m;._" SRR A,m_. ——— ’"Ty];e!&:;tu—a:a T e e i
| ] Ewde
: ‘monocentrique :
'] Enude
imulticentrigue ‘D Aucune
‘: Votre rdle : [1 Au déclarant
L investigateur [] A unorganisme |
iprincipal ! N
[J Investigateur .dont vous étes
icoordonnateur ‘membre ou salarié |
iIj Expérimentateur (préciser) :
;principal :
i i r__] Co-investigateur
: ‘[ Expérimentateur ; .
mon principal -
Type d'étude : i g )
; L] Etude : i
imonocentrique ; {
'[J Etude i |
;00 Aucune g
: 0O Au déclarant
ﬁniri‘;’;mga‘e“’ [ A un organisme
? .[] Investigateur ‘dont vous étes |
.coordonnateur ‘membre ou salarié
; E] Expérimentateur (préciser) :
iprincipal i
'] Co-investigateur
D Expérimentateur
non principal
?Type d'étude : o w
0 Emde
‘monocentrique
(] Etude
multicentrique D Aucune
Votre rdle : E]:] Au déclarant
]:I Investigateur “‘I7 A un organisme
principal : N
[ Investigateur dont vous étes
coordonnateur ‘membre ou salarié
Expérimentateur | . .
L. reciser) :
principal (p )
Co-investigateur
Expérimentateur
mon principal
femsal ' indemaisation 2o secidents mdicae, des - ffetions in FORTICE SE dos fofetons Tosounnales 6
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congres, conférences, collogues,
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 l'organisme ou de I'instance collégiale objet de 1a déclaration

@ Je n'aj pas de lien dintérét a déclarer dans cette rubrique.

Actucllement et au cours des cing années précédentes :

: i . ! " . CHARGE REMUNERATION DEBUT FIN
organisme INTITULE [l'intervention, , X . N A
o : i ¢ desfrais - (montant a porter (mois/ (mois/
invitant ¢ dela . le nom £y .
coor b . de au tableau A.4)  année) année)
(société, * réunion du produit  , !
. ; g .déplacement
association) visé i
i '] Aucune
‘0 Au déclarant
O Oui ‘O A un organisme
‘0 Non ‘dont vous étes
: imembre ou salarié
P (préciser) :
‘0 Aucune
| {0 Au déclarant
‘T Oui 'O A un organisme
[J Non ‘dont vous étes

‘membre ou salarié
{(préciser) :
O Aucune ]
[J Au déclarant
J Oui .0 A un organisme
‘0 Non idont vous étes
! ‘membre ou salarié
{(préciser) : |

o ’ e e S i e e . e e i oo e e o —

'; ’ O Aucune
| {0 Au déclarant
‘0 Oui ‘0 A un organisme
‘0 Non ‘dont vous étes
| ‘membre ou salarié
(préciser) :

!
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Tour Gallivn H, 36 wvenue du Ging
Tel 41 49 93 B9 00 - Fax. G 4903 &

deswes et des infect ons nosocomintes 7
T Cadax
W, Ominm.



2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé oun toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avee 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

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

NATURE DE | STRUCTURE |

' L'ACTIVITE | QUIMET ‘PERCEPTION. REMUNERATION DEBUT FIN
. etnomdu adispositionle , (montant a porter (mois/ | (mois/
; p ' intéressement i
brevet, brevet, : au tableau A.5) année) | année)
produit i produit ?
i [0 Aucune |
] . [J Au déclarant
S 132:1 O A un organisme dont
; | vous étes membre ou
g isalarié (préciser) :
ié 0 Aucune ‘
0O Oui O Au decIaraI}t
. O A un organisme dont
1 Non N
; : vous étes membre ou
| 'salarié (préciser) :
Tl:I Aucune
0] Oui O Au declarar.lt
O A un organisme dont
0 Non A
vous €tes membre ou
| salarié (préciser) :
F | 'O Aucune
0 Oui O Au declaragt
: [0 A un organisme dont
‘d Non A
vous €tes membre ou
salarié (préciser) .

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme i but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
samitaire, de 'organisme objet de la déclaration

Le type de versement pewt prendre la forme de subventions ou contruts pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en nature ou
numérgires, matériels, taxes d'upprentissage..,

Sont notamment concernés les présidents, frésoriers ei membres des bureaux et conseils d'administration.
ﬁ Je n'ai pas de lien dintérét 4 déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement et au cours des cing annses précédentes :

i natfenal inderimisatinn dox secidenis modions. des aff stions opees of des injeotiony. nosow ondall 8
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‘ STRUCTURE ET . ORGANISME
ACTIVITE | a but | (mois/année)
- bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*) n _

DEBUT . FIN
(mois/année)

() Le ourcentagmem du montant des financements par rapport an budget de fonctionnement de la structure et l
‘montant versé par le financeur sont & porter au tableau B.1.

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

@?Je n'ai pas de lien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique.
Actuellement :

Tout intérél financier : valeurs mobilieres cotées o non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs Jinanciers er_fonds propres ; doivent
ire déclarés les intéréts dans une EnIreprise ou un secleur concerné, une de ses filiales o une sociéts dont eile détient une partie du capital dans Ia

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

STRUCTURE CONCERNEFE

TYPE D'INVESTISSEMENT ™)

f*) 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 foute structure dont I'objet social
entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme
objet de la déclaration

Les personnes concernées sont :

le conjoint (épowxfse], ou concubinfe], ou pacséfef), parents (pére et mére) et enfants de ce dernier
les enfants ;
les parents (péve et mére).

Cette rubrique doif étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
m e n'ai pas de lien d'intérét 4 déciarer dans cefte rubrique,

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

Oftice natiosed Qindeneiating g0 nceidents madicaux, des #10
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ORGANISMES
CON CERNES

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter a la connaissance de I'

déclaration

suivants
(Le Ilen de parente esta 1nd1quer au tableau D.1)

EIJB n'ai pas de lien dintérét 3 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

COMMENTAIRES

e g

ELEMENT OU FAIT CONCERNE | (le montant des sommes percues ; de débu t de fin

organisme objet de Ia

ANNEE ANNEE

E est a porter au tablean E.1)
= : . S - S—
Précisions apportées par I'’ONIAM :
6.1. Les litiges® éventuels de la compétence de PONIAM
6.1.1.  En qualité de partie au litige
Act‘uellement au cours des cmq annees precedentes
JURIDICTION ou 'F ONDEMENT du | STATUT PERIODE
INSTANCE saisie | recours | concernée
o i r:_l Encous  7°
L] Clos (décision ayant autorité de la
;chose jugée / insusceptible de :
[[ECOUrS) _ {
[ Fn cours
[ Clos (décision ayant autorité de la
‘chose jugée / insusceptible de
recours) -
0 En cours B ' ;
D Clos (décision ayant autorité de la !
‘chose j Jjugée / insusceptible de {
grecours)
E‘Ij En cours ;
0] Clos (décision ayant autorité de la !
«chose jugée / insusceptible de E
‘Tecours) :
2 Le litige peut concerner un recours contentisux ou une démarche de réglement amiable.
Oifice national dindenmisation <o aceidents modio SR, dea affoctings mtmga wh e ges Intlolons oosoc uniales 10
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

v

JURIDICTION OU
INSTANCE saisie

FONDEMENT du STATUT PERIOD’E -
recours concernée

'[] En cours

‘[ ] Clos (décision ayant autorité de Ja
‘chose jugée / insusceptible de
-recours)

i[] En cours ;
‘L] Clos (décision ayant autorité de 1a {
:chose jugée / insusceptibie de

‘Tecours)

i .[C] En cours ?

‘LT Clos (décision ayant autorité de Ja |

i «chose jugde / insusceptible de

5 ‘recours)
[ En cours ,
[ Clos (décision ayant autorité de ia |
‘chose jugée / insusceptible de ‘
“Tecours) ;

]

6.2 Vous ou Porganisme que vous représentez étes ou avez été membre d’une des instances entrant dans le
chkamp du dispositif relevant de la compétence de PONTAM

Actuellement, au cours des cing années précédentes ;

—— e e PR

| QUIest | o
INSTANCE PPRECISIONS REPONSE ©°"¢¢rné| PERIODE
f ‘f : parle ¢ concernée
_ ; mandat -
. i . : : D ) :D VOL!S V‘E B
Commission nationale des accidents | [J oun ] Votre E
médicaux f (] NON lorganisme :
i ! ‘Préciser ;!
e I A A
: iy g e . 1 our 1 votre !
Autre ;PreCISeI‘. ED NON ,Organisme : E
| ; Préciser : |

6.3 Vous exercez des fonctions a responsahilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont concemnées par cette rubrique tous les membres de Fassociation, le Président, fes membres du Conseil d’administration, et foute
personne ayant colise & cette association.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

’ ot Objet NATURE DESLIENS avee |  PERIODE
ASSOCIATION: OV el | :
i social I’association | concernée
oo g e ot v | — e - e e s e e e s o e A LI A, !r o B R M s e el n
1 H H
i 3 e
i s ]
| ; |
Uifiee natiomnd dindernntsaticn dos soudents mddicany, des afitonions ftregencs o1 dos infint ong Jasegminies 11
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exergant en
responsabilité civile médicale

que les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d'administration, ef toute
personne ayant des participations financiéres dans le capital de la société d'assurance.

Actuellcment, au cours des cing arnées précédentes :

PR~ s e o e o i TP T Lt S S - me—— s e
'COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec la compagnie | PERIODE
d’assurance d’assurance | concernée
Em e s et e
¢ T N
7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez I case [ et signez en demiére page
J i

Faitd i, J:Lafcf‘-""‘t“' ........ CLC““"[;’?- “Le le.({
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