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(modèle issu de I'arrêté du 5 juillet 2012 - JO 10 aoûrt2012)
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Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intérêts 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 matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'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 à apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mêmes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

f] de personnels de direction et d'encadrement de I'ONIAM.

Préciser la fonction:

I d'agent de I'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant à la
désignation des experts mentionnés aux articles L. ll42-9,L. Il42-244,R. l22l-71, R. 311l-29, R.
3122-3 etR.3131-3-1

I A" membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de I'ONIAM :

iobservatoire des risques médicaux iP.é"i.".. lll out l

' 
* ' r i[-lNoN I

r/
l[td" membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
traùail visés aux articles L. ll42-5, R. I142-63-3 et D. ll42-70 :
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! de personne invitée à apporter mon expertise à I'ONIAM :

Préciser le cadre : ...............

! autre : Préciser :

Je m'engage à actualiser ma DPI dès qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification.

I1 vous appartient, à réception de I'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêt
que vous avez déclæés ou qui pourraient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles

avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur
désigné au sein de I'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa

tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence est en effet susceptible d'entacher

d'inégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et

d'entraîner I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au

vu de cette délibération'. ,
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d\-rn droit d'accès ct de rectitication des dorrrrêes vous conerfnllnL V(')us nrr[vez excrcer !r droit en envovant ùl) lnél à l'ndresse suiv'ante :

secreariat@oniam.fr.
Le present lirmulaire sertr puhlié sur }c siæ rwvrv.oniam.fr.
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l. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

fl A"ti"ite tibe"ale

EMPLOYET]R
PRINCIPAL

-'
i

ilil
i' --- -- - t- -- '--'--*' r-
,t'lrril

l"_.'.'*..--_---....'-_.-JIriil

1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des cinq dernières années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique I .1 .

fl e"dvite Iuerde

t-:_-
I

f 
--- *-- , i-*-- -- i DÉBUr__i"-- FrN

IACTIVITEILIEUD'EXERCICEI, 
" 

, I IiI
l^^- ^^ l-^-- ^-^. 

i(mois/année) i(mois/année)
I

I

i------t--_------l-
i- --- r-----------i
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I L'EM*LO'EUR 
I ,,".!lÏir.. 

i(mois/année) 
l(mois/année) 
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I Auae (activité bénévole, retraité...)

! activitesa-iee
Remplir le tableau ci{essous.

EMPLOYEUR
PRINCIPAL

ADRESSE DE
L'EMPLOYEUR

l7-,;;à;1 i'1ùl
!L4:(-\J \^iK$ -rl
i

4Eô i
-_-.._-..-*..___,- t -ll

il

2. Vos activités exercées à titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé à une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé

dont factivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence' en matière de santé

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
'SoW *fo 

^gnt "oncernés 
les éablissements de santé, les enlreprises et les organismes de conseil, les organismes professiornels (sociétés savartles'

réseau dg,&nté, CNPS), Ies associations de patients.
.a

,pQe n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique.

ORGAi\-ISME
(société,

établissement,
association)

F'ONCTION
OCCUPÉE

dans
Itorganisme

Actuellement ou au cours des cinq années précédentes : r=------i
i ** ÉnlrroN i oÉnur I " I

, (moltant à pîT:" 
i(mois/année) i(mois/année) I

I "" 
tableau 4.1) l'--- l' 'i

b A""u""- --_- [- 
: - -- i

lq*déclarant I I i

itr A un organisme dont vous I i i

lêtes membre ou salarié I I I

iG;";t 'ili
i= +*vr

i--

r
I

r
I

I lEÀ"âJ"i**t i i I

iF e.* organisme dont vous i it^.
êtes membre ou salarié ,\, . r Ii(préciser): I i I

l-- :- , -__ --l
il

in Â-- t!-1^-^^L I Iitr Au déclarant , l i

il A "" organisme dont vous , i i

jêtes membre ou salarié I I I

Ll(precrser/: i I I

(.)ffi!:c national d'inclcmrrisatio[ dcs acoidcnts nrédicaur dcs afl'cctiotts iatrogèncs cl dcs inlcclions ttr)s{)comislcs
'lbur (ialliôni lI. 36 avenue du GÉneral de Gaulle - 93175 IJAGN{)L! l' Cedex
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2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou dtexpertise auprès d'un

organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de

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

Il peu s'agiyznotantment d'ttne activité de conseil ou de représentation, de Ia panicipation à rm groupe de ftavail, d'une activité d'audit' de Ia

rédactio2,/articles ou de rapports d'expenise.

\J Je n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cinq années Précédentes :

ORGAIYISME
(société,

établissement,
association)

FONCTION
OCCUPÉE

dans
Itorganisme

--**^r*tt^--[-;;t-t .r* i(montantàporter .-:;-- ;

au tableau A';;' :(mois/année) i(mois/année) 
i

in Aucune

il eu déclarant

ln e un organisme dont vous
iêtes membre ou salarié
t, \
lu)reclser, :

lêtes membre ou salarlé
lr 

' 
. \

iu)reclser, :r l[] Aucune
i! Au déclarant

itl 4 *t organisme dont vous
jêtes membre ou salarié

l(préciser) :

t)l'ficc national tl'intlcmnisatiou dr.s acoirjcnts médicaur dcs a(ltctions iatrrgènts cl dcs inlictir',ns nosocomiillcs
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2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics eUou privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Doivetu eûe mentionnées les particîpations à des Ûavau scientifiques, notdmment Ia réalisation d'essais ou d'éndes cliniques ou précliniques,

d'éatdes $Êdémiologiques, d'éndes médico4conomques, d'éndes obsemationnelles sur les pratiques et prescrîptîons, etc.

\r/
Eée n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique.

(o"Àrrn, 
o au cours des cinq années précédentes :

-_-i-----i-NôM_|_*-_----__l-
ORGAI\-ISME

(société,
établissement,

association)

i-----f-*ô* -l_*-*----. - __l- - -f -- -

ioo*ot*" i n.lJ"n I 

t 
Ëtr#$rot l*"*tnvÉru.rroN I nÉsuri €t i i rnté I cfiniques ou i (montant à porter i lmois/: type de i "t::, i ^-Â^ri-ia,,aa i -,, 1o*raorr a 2,\ | o--Âo\

I F'IN
I

i (mois/

j année)

i

:_"_:_:: i o,, i précliniques i oo tableau A.3)travaux : ,
' du suJet ' préciser

année)

r-ltraité ; .

lTyped'étude: i i i

--'---"-l

i! Ptuoe 
i

lmonocentrique i

in Etuae l-
ihi,tirc""oiq* ilJ au"t"t"

t-

iv""".or. a' il-] Au déclarant 
Il! III_.:,tuu,.u' lE a un organisme r

lËnïlonX',.,*u,"u, iâont vous êtes 
I

lggo{onnateur lmembre ou salarié 
I

i!_!1{rimentateur l6recisery, ilPnncrpal l- |

l! Co-investigateur i ijl Expérimentateur i i

'non principal I i

lryp"d'édG; i- - *'":-- _-- --"i--
lËr,Ë:- i i i

lmonocentique i I ijfl etuae l.- ^..^..-^ 
I I

imulticentrique 1r-l Aucune I i

lvore rôle , ltr Au déclarant I i

l:q lT_n...',icut"u' in a un organisme I I

lDnnclpar .' '^ *^ "^:*-*^-- | ,

i'fi"in'*ieu,"u' ldont vous êtes I i

lcoordonnateur lmembre ou salarié I i

j! Expérimentateur

lprincipal
i[ Co-investigateur
j! Expérimentateur
inon principal

Fyp" Aet'd;;
ln Etuoe.
lmonocentnque

l{nrecise.; :

I

I

I

I etuae
multicentrique
Voûe rôle :

! Investigateur
principal
I Investigateur
coordonnateur

! Expérimentateur
principal
fl Co-investigateur
! Expérimentateur
non principal

( )l'llcc national d'inrlcmrtisatiou dr,:s :rccidcnts ntidicaux. dcs aflèctioris iatrogèncs r'1
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I
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I

I

i
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i

i

I

i! Aucune

ln au déclarant

itr A un organisme

ldont vous êtes
jmembre ou salarié

](préciser) :

I
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu dans des congrès, conférences, colloques'

réunions publiques âive.r"s ou formations organisés ou soutenus fÏnancièrement par des entreprises ou

organismôs privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité

uiit"i.", dei'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

\,26n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans ceûe rubrique

/\-Actuellement et au coun des cinq années précédentes :

FNTRErRISE t-----i surnr -i;*r";oo t-_- t-- -I oy i-r'rnu Er. I u'-., 
- I 

'.ilËË 
Inrnnu*nRArroN lrÉnuri organisme jwrtrur,É lliotervention,l ;-;--.- i^(--;;;;;;;;;. r (mois/I invitant i uït"-- i - 

t" nom . 
'l ces rraN 

I 
tîiiffi;i:ô' 

I ;;ô
i (société, i réunion i du nroduit iAOpU""-"ot j II associaton) i i visé. 

_ _ f, ., __. *.1__* ,__._^, _ _i - ,- Aucunej 1L-l n

i ]n Au déclarant

itr Oui itr A un organisme

lE Non idont vous êtes

I lmembre ou salarié

; i i i i(Préciser): Iillr

I lfl Aucune 
I

I r r I lEAucune I

il,iI I I i in ,A.,, déclarant 
I

n Oui
n Non

jn A trn organisme
ldont vous êtes

imembre ou salarié
l, , .
iu)reclser) :

r
I ln Aucune

itr Ru déclarant
Oui ln e un organisme
Non ldont vous êtes

membre ou salarié
(préciser) :

I

I

I

I
I

I
I

I
I

I

I

I
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I I ll 4,, déclarant

i in oui in e un organisme

I l|-l Aucune
I lfl Au déclarant

in Oui in e un organisme

Itr Non ldont vous êtes

i imembre ou salarié

i l(préciser) :



2.5. Vous êtes inventeur eVou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de

propriété intellectuelle non brevetée en relation avec Ie champ de compétence' en matière 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'intérêt à déclarer dans cette rubrique.

NATI]RE DE
L'ACTIVITÉ

et nom du
brevetn
produit

I tmols/1\
I année)
I

FIN
(mois/
année)

-l

i
l'-
I

i

i

I
I

I

I

I

I

I

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

Le type de versement peut prendrc laforme de sbventions oa conlrds pottl études ou recherches, bouses ou parrainage, vercements en rutture ou

numé raire s, matéiels, taes d'qprentissage...

Sont yttamment concernés les présidenls, trésoriers et membres des bureata et conseils d'administration.

^,/ffile n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cene rubrique.

/ Actuàlement et au cours des cinq années précédentes :

I )lf i!.c national d'indcmnisatiou dtrs Rooidcrrls nrÔdicaux. dcs afl'cctiorts iatrogcncs ct tlcs ink'cltl]ns nr)-s()comifllcs
'l'our Gallieni il. 3(i avemrc du (iéneral de Caulle - 93175 IIAGNOLL 1' Cedex
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nÉuuNÉRATION
(montant à porter

au tableau 4.5)

il;";I

i l[ Aucune
i- ^ itl Au déclarant
iu t-rut ln e un organisme dontln Non l"

ivous êtes membre ou

i lsalarié (préciser) :

I

i-**'-_--_--_- F Aucune i| _ rl Au déclarant i

l-l Oui u 'r^FIn A un organisme dont 
il--l Non r" '^ l'"'e*î^ |

lvous êtes membre ou 
I

I isalarié (préciser) ' 
j

"i - ln Aucune
i- ^ In Au déclarant
iu :* ll A * organisme dont
il-l Non i'

lvous êtes membre ou

I lsalarié (préciser) :



[--srRucruRnjr--t'-ci[c,q.Nrsvrn-'-| o""o, | ,r* i

iou"un.,fiJlHu"ncement I ro"""tiràlïi""""t.1 I t-"r'Â"ie"l i y_d:::"1-i
SiRUcr ---T'--oRCaNrSIvI-- - 

| FIN

Iltl

diËpilge;æ;dun-ùîfâàr rtiùii..t*"ù p; àp6; ilîueJa. fonctionnement de la structure et le

lmontant versé par le financeur sont à porter au tableau B.l.

4. participations financières dans Ie capital d'une société dont I'objet social entre dans le champ de
déclarationcompéçdce, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme objet de la

le n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans c€tte rubrique

AcûJellement:

Toat iftéretrtnûlcier : valeurs mobilières cotées ou no4 qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs fnætciers enlonds propres ; doivent

êue déclails les intérêts d@ts lme entreprise ox * ,""t"rt 
"o*irné, 

tme de ses fliales ou une socié\ë dont elle détient une partie du capital dans Ia

limite de votfe connaissance imrnédiate'et a&endue. Il esl denondé d'indiquer Ie nom de l'éabtissement, entreprise ou organisme, le 6tpe et Ia qualité

des valeurs ou pwcennge du cqital déteml

(Izsfotds d,iwestissement en poduirs cotlectifs de rype SICAV ou FCP - dont Ia personne ne conttôle ni la gestion ni la compsition ' sont exclus de

Iadécloation)

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intérêts financiers dans toute structure dont I'objet social

entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme

objet de la déclaration

Les personr,es concemëes sonl :

- le conjoint (éponts4, ou conatbin[e], ou pacsé[el, parenx (père et mère) et enfants de ce demier ;
- les enfats ;
- les parents (père et mère).

, Cette rubrlque doit être renseignée si Ie dëclarutu a connaissance des activités de ses proches parews.

Me n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans ceÉe rubrique.

A
Actuellement ou, si les activités sont connues, au coun des cinq années précédentes :

(.)ll'icc national d'inrlcmnisation dcs accidcnls nrédicaux. dcs afl'cctions iatrogèncs !'t dcs inlL'clir)ns nosocotniltlcs

l'orrr Oallieni l[" 36 avenue du liérleral de Gaulle - 93175 I]AGNOI-l l C'edcx

Tcl 014993$900*Fax.0l.li)93S946*scr.:rr'lariatiiiloniam.li-r'rrvn.ontattl.ll



I ONCANISMES
I CONCERNES i

, i. --, t-- i

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

sulvants
(Le lien de parenté est à indiquer au tableau D.1)

I
I

I

i
I

6. Autres liens d'intérêt que vous considérez
déctaçafion

frJ" n'ui pas de lien d'intérêt à déclarer dans cefie rubrique.

ActuellemenÇ au cours des cinq années précédentes :

@--ffiG;l^}{É"i
rÉr-nvrnNr ou FArr coNcERN" 

lo"#,"ifr"j1"ï:",ii"i"ï:Ti* iu;Jorut i 
a" n" 

i
I

i -:-'-- -- --*-: -- *--t - :-l 
--_ -i

devoir porter à la connaissance de I'organisme objet de la

iill *..*._.-.i'-l----_--i
liliirll .,--.---*--_,J

Précisions apportées nar I'ONIAM :

6.1. Les litigesz éventuels de Ia compétence de I'ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cinq années précédentes :

[ ruRrDICrïoN ou - troxurtllnNT du

i rxsuNCE saisie I recours

r-----'
I

I

I

I

ilÊ"*"" --- 
ij[ Ctos (décision ayant autorité de la 
,

jchosejugée / insusceptible de 
I

pecours) i

,E En cours 
;

in ctor (décision ayant autorité de la j

lchosejugée / insusceptible de 
I

lrecours) I

--r
i

i

I

I

T-

' tæ litige peut concemer un recours contentieux ou une démarche de règlement amiable.

Ol'ficr,r national d'indcmnisalion dcs acoidcnts nrétjicarrr dcs aflbctions iarogèncs 11 dcs inl.\ctions nosocomialcs
'l'our Oalliéni Ll" 36 avenue du Ciéneral rle Gaullc - 9317i UAGN()LL l' Cedex

Tcl. 0l 41) 93 89 00 - Foi. 0l 4q 93 S9 46- s'ccrr'taliatii-rln!êt-Lù * $!v\Y.oniànl.li'

E--n" "** 
----- 

--iiE Ctos (décision ayant autorité de la I I

lchose jugée / insusceptible de i ilrecours) i i

I I concernee 
i

r';F_---*i! En cours I '

iE ctos (décision ayant autorité de la I i

lchosejugée / insusceptible de i i

i.""ou.r;- I i

srArur I rnnronr 
I. concernee :
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6.1.2. En qualité d'expert

ActuellemenÇ au cours des cinq années précédentes :

JURIDICTION OU
INSTAI\CE saisie

FONDEMEN.T d" I_ 
_- _ 

^: ^::,: 
-,I- PERIODE i

recours
STATUT

I

j

I

I

I

I

I

i

i
{

I

i! En cours
iE Clos (décision ayant autorité de la

ichosejugée / insusceptible de

lrecours)

I

I
I

I

I

ln En cours

in Ctos (décision ayant autorité de la
lchose jugée / insusceptible de

irecours)

I

I

I

I

-,---*.---------l
i

I

I

I

I

I

r

I

I

I

I

i--* "*:*--'- *---'i--*- -*** [T v"*--r----
I 1! ouI lE vot'" i

I ln NoN lorganisme: i

I i lPréciser: j

6.2 Vous ou loorganisme que vous représentez êtes ou avez été membre d'une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de I'ONIAM

Actuellemen! au cours des cinq années précédentes :

INSTAIICE
i-- -__- 

i 
-_ ---- r'ù;'t

I PR.ECISIONS i RE PoNsn ; "o-liilé: ; iJiI.':,

F."J- p** 
-ffif*t

PERIODE
concernée

I

l^
iCommission nationale des accidents
I

imédicaux

F; __l
6.3 Vous exercez des fonctions à responsabilité dans une association de patients ou d'usagers

Sont ænæmées par ætte rubique fous /es membres de l'asæciation, le Président, /es membres du Conseil d'administration, et toute
persrc,nne ayant ætisÉ à ætte assæiation.

Actuellement au coun des cinq années précédentes :

r---^-
I

iAssocrATroN I objet
i------------'t social

I NATIJRE DES LIENS avec
l'association

PERIODE
concernee

nil;ui'-- '--1""
lE ôitt tàÀrsion ayant autorité de la j

'chosejugée / insusceptible de 
I

lrecours) I

li1i
i- --- --_-i- ___.t

I

i

T-
i

t- -"- - i'
ilri

(.)lTcc national d'indc,mnisatiou drrs accidcnls rnôdicau:i dcs afl'cctions iatrogùncs r'1 tics inl'cclions nr)socomialcs
'l oLrr Galliêni l[. 36 avenue du Cénéral ds Gaulle * 93 I 75 IJA(}N{)l-l'l' Cedex
Tcl. 0l 49 93 89 l)0 - Fæi. 0l 49 93 ll9 46 * Sççfc_1ar_1gliQOlraU.li - w,'yrv.oniarr.lj

-*.. t-
I

I
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d'assurance exerçant en

responsabilité civile médicale

Sont ænæmées par æfte rubrique tes diigeants de la æmpagnie d'assunnæ, les membres de son Conseil d'administration, et toute

çp;rsonne ayant des pafticipations /Tnanctêres dans le capital de la sæiété d'assurance.

Acûrellemen! au cours des cinq années précédentes :

lconrpacivtn
I

id'assurance
I NATURE DES LIENS avec la compagnie

i d'assurance
PERIODE

t,i concernee

rrl,rllr
rllitt

'lllllr

llrii

I
7. Si vous n'^vez renseigné aucun item après le I, cochez la caqqp : et signez en demière page

IX
Articte L. l45zt-2 du code de la santé publiqu". \/ \Y\
' Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les penonnes mentionnées aux I et II de I'article L. 1451-1 et à l'article L. 1452'3 d'omettre,

sciemment, dans les conditions fixées par ce même article, d'établir ou de modifier une déclaræion d'intérêb afin d'actualiser læ données qui y figurent

ou de foumir une information mensongère qui porte atteinæ à la sincérié de la déclaration. "

Fait anù"^J à:

'",$,11,-la2
Signature obligatoire

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (à I'exception des informations relatives aux montants déclarés et à I'identité des

proches) sera publiée sur le sile inûemet www.oniam.fr . L'ONIAM est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits

d'intérêb en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'ONIAM.

Conformément aux dispositions de la loi n' 78-17 du 6janvier 1978 modifiée relative à l'informatiqug aux tichiers et aux libertés, vous disposez d'un

droit d'accès et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à I'adresse suivante :

secretariat@on i am. fr.

( )lÏcr'national d'indcmnisation (L's acc:idcnts nrédicaur. dcs afl'ections iatrogènr's ù! dcs inl.ctions nûs()conlialcs

lbur(iallicniIl.3(iavenuedu(-iérteral de(iarrlle-93I75 llA(iN()l.|:l'Cedex
fcl. 0l 4il 9l S9 ()0 * Fax. 0l 4<) 9l S9 46 -- sccrctàr iâllil:()niarll.lt * rl$ w.onialn.li
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8. Tableaux des mentions non rendues publiques

TableauA'l' 
i------,----*-
lonclNrsME IMoNTAI\T PERÇU 

I

|-' 
* ------lli

r'lrri
-t-i,ll

Tableau 4.2

Tableau 4.3

Tableau 4.4.

Tableau 4.5

Tableau B.l.

II ORGAIVSME

lônc,q,NIsME i ùoNi.lNrTnnÇu 
i

l-r---l
I

I

lril

tl
il

rl

r----_--i -- -- ---]
IENTREPRISE OU ORGANISME
I

lnroNiar.lr fÈRÇu
t

Ir-
I

f----
i

I

I

I

I
I
I

I

I

I

-___,-.---

I_,___,-.t
i
t
i--,-.--.---l
I

!l

lil

il!

FTRUCiuRE fuiôNrANf PEReu 
i'--l
I

rrl
i.--.*-_-**.---.i.__---".--*"'_i
ilt

r'-
I

i

I-POITRCENTAGE DU Mofl"rANT a". n"or""-""t. pJ;"pp""t ""-l
ibudget de fonctionnement de la structure et montant versé par le financeur 

I

I

---l
rii______l
I
ilri

()l'lle.(r naLiol)al d'indcmnisation dr,s nccidcnts mcdicaux. dcs afi'cctions iatrogcncs ct tlcs inlccti,-tns n()socomiRlcs
'l our Caliieni ll" 36 avenue du GéleraI tle (iattlle - 9317i I]AGN(-)l.lr'l' Csdex

Tcl. 0l 49 93 S9 (m - Foi. 0l J9 93 89 46 - sccrctar iat,ifoni'r1li - wn'r'v.onian.li-
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Tableau C.l

Tableau D.l

] IPOURCENTAGE
li lde linvestissement

lSfnUCfUnf i aror le capital
i de la structure
I

iet montant détenu
' - - " i-

I--*-l -'
Ii-:* -*i -

fi---
i----i- -. --_

t-l SALARIAT
t*

Fonction et
position

dans la structure
(indiquer,le cas

échéant,
s'il s'agit d'un

poste

Montant
si>5000euros

ou 5 7o du capital

I

i

lOrganisme

à responsabilité)
-t-

Signaurre obligatoire

i

Ol'ficc nalional d'indcmnisation des aooidcrtts tnédicaur dcs aflbctions iatrogùncs ct dcs inl.:ctions n()r{)comiillcs
lbur (allieni ll. 36 avenue du Géuêral de Caulie - 9317i IJAGNOLI: l Cedex
Tcl. 0l 49 93 89 00 - Fari. 0l 49 93 89 46 * sccrÈtâ.riatiôoniarn.li - w*rv.oniun.li

Lien de
parenté

Début
(mois/année)

i nin
l(mois/année)

f--
I

Ir*-
{

I

I

I

T_
I

ffi;#::t3'.*

l4


