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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 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 linstance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité a 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 PONIAM.

Préciser fa fonction @ ... ... oo i

[[] d’agent de PONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 4 la
désignation 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 d'un groupe de
travail au sein de 'ONIAM :

' Date dela 1

INSTANCE PRECISIONS ;REPONSE :désignation dans’
\ ‘  ¢e mandat
Conseil d’administration de ’ONIAN : : Llrl II
. oo . ; ‘ L ow
‘Conseil d’orientation de 'ONIAN O NOw

ﬂ 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 :
‘ . Datedela 1%

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
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[] de personne invitée 4 apporter mon expertise 3 "ONIAM :
Préciser le CaAre [ ..o e a

I o e 0 o L e U POPUU PP

Je m'engage & 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 '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 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 I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au
vu de cette délibération’
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1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[C1 Activité libérale

ACTIVITE {LIEUDEXERCICE; DEBUT | FIN
j (mms/annee) 5(m01s/annee)

i i ——

t

|:| Autre (activité bénévole, retraité...)

ACTIVITE LIEUDEXERCICEl 'DEBUT = FIN
(mms/annee) !(mms/annee)

N . R f

i
|
!
<
|
B

? Activité salariée
emplir [e tableau ci-dessous.

; | | FONCTION | |
- EMPLOYEUR '  ADRESSE DE | OCCUPEE ; DEBUT | FIN ?
PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mons!annee)g
I'organisme ; .

@es %&am@:& Qo e @sbied |

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

[] Activite libérale

DEBUT FIN |

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE
(mons/année) (mols/annee)
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D Autre (activité bénévole, retraité...)

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE

5
o
|
1

D Activité salariée

Rempllr le tableau m—dessous

" DEBUT | FIN

(mons/annee) (mms/annee)

f . FONCTION

. EMPLOYEUR | ADRESSE DE - OCCUPEE ‘

- PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/an
§ I'organisme

2. Vos activités exercées a titre secondaire

DEBUT | FIN |

née) (mois/année) -

2.1. Vous participez ou vous avez participé 4 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans ie champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernés les dtablissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (sociéléds savantes,

réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

‘g Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue.

Actue]lement ou au cours des cmq annécs precédemes

ORGANISME FONCTION

(société,
établissement,

association)

UlTee nienad d ondenanssnon dos
Four coallicm 1156 avenoe die s wnerad de ciaudhe

Tel ph i Sean gy

OCCUPEE

: dans

l'organisme

o
' REMUNERATION
{montant a porter

au tableau A.1) {mois/an

[:i Aucunf

‘O Au déclaran:

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

0 Aucune

'3 Au déclarant

.0 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(precxser)

[:J Aucune
1] Audéclarant

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

avcidents medieaus, des sfectas migezenys o des inlections posocomiates
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DEBUT | FIN

e

née) (mois/année:



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 I'instance collégiale objet de la déclaration

Il pewt s'agir notamment d'une activité de conserl ou de représentation, de la participation & un groupe de travall, d'une aciivité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

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

Actuellement ¢t au cours des cing années précédentes :

REMUNERATION | FIN

(montant a porter D.EBUT, (mois/année)
au tableau A.2) §(m01s/annee) (mois/année) '

p—
i
H
H

ORGANISME | FONCTION
(société, | OCCUPEKE

établissement, | dans

association) ° l'organisme

e
!
i

J Aucune
;I:I Au déclarant :
‘00 A un organisme dont vous !
ietes membre ou salarié

‘ !D Aucune
| ‘0O Au déclarant
IC] A un organisme dont vous
l {étes membre ou salarié
|(préciser) :

| O Aucune
! J ‘0 Au déclarant
! ‘O A un organisme dont vous '
‘&tes membre ou salarié
(préciser) :

> ‘0O Aucune

] Au déclarant

T1 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
{préciser) :
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2.3. Vous participez ou vous avez participé a 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 l'organisme ou de I'instance collégiale chjet de la déclaration
Doivent étre mentionnées les participations & des fravaux scientifigues, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou précliniques,
d'études épidémiolagiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratigues et prescriptions, eic.

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

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

; Now |
'ORGANISME DOMAINE _ 9%
. : produit
(société, et de santé
établissement, type de -
association) travaux A
du sujet
traité

.
1

'SIESSAISOU | ) ] |
'REMUNERATION DEBUT '

ETUDES
cliniques ou
précliniques

préciser

Type d'étude :

] Ftude
‘monocentrique

11 Etude
:multicentrique
"Votre réle :

i Investigateur
iprincipal

I Investigateur
icoordonnateur

1 Expérimentateur
principal

i[] Co-investigateur
'] Expérimentateur
inon principal

[ Etude
‘monocentrique
1 Etude
-multicentrique
Votre réle :
[ Investigateur
‘principa:

[J Investigateu:
cooraonnatel”

M1 Expérinentateu
principu.

1 Co-tnvestigatey -
[ Expérimentateu
‘non principal

Type d'étude :

[ Etude
‘monocentrique

i1 Etude
‘multicentrique
Yotre role :

L] Investigateur
Iprincipal

i[] Investigateur
‘coordonnateur

C] Expérimentateur
principal

[ Co-investigateur
‘0 Expérimentateur
inon principal

 Type d'étude ;

(mois/
année)

| (montant & porter
| au tableau A.3)

L

.
;
] Aucune

[ Au déclarant
[ A un organisme
dont vous étes
'membre ou salarié

(préciser) :

‘0 Aucune

[0 Au déclarant
‘0 A un organisme
‘dom vous étes
membre ou salarte
Apréciser)

0 Aucune

O Au déclarant
‘0O A un organisme
dont vous étes
.membre ou salarié
{préciser) :
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2.4, Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financi¢rement 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 l'instance collégiale objet de la déclaration

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

Actuellement et ae cours des cing années précédentes :

ENTREPRISE | | SUJET | porsp EN | i
OU | LIEUET |  de | oy, pop REMUNERATION DEBUT: FIN
°.rga.“ isme EINTITULE -l mterventlon,: des frais  (montant a porter : (mois/ (mms/
mv1fs;m't ‘ d ¢ l-a le nom . | de | au tableau A.4) annee) annee)
(société, . réunion ; du produit | déplacemen ¢ :
association) . ! visé ;
|:| Aucune
: 0 Au déclarant
‘0 Oui [ A un organisme
0 Non ‘dont vous étes
membre ou salari¢ !
} | (préciser) : | |
- | !r- 0 Aucune !
! ! | [0 Au déclarant !
| | J Oui O A un organisme | f
| ‘ [J Non dont vous étes : "
| : l imembre ou salarié |
| | (préciser) : |
i ' | ‘] Aucune 'F
| [ Au déclarant | !
' ™ Oui 1 A un organisme
i 2] Non :dont vous éters
' ’ ‘membre ou salaric
(préciser;
i[ 0 Aucunc
‘0 Au déclarant
0 Oui ‘0 A un organisme
3 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'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, cn matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

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

U R T—— e s e

H

NATURE DE | STRUCTURE | N ]
L'ACTIVITE | QUIMET oo porion REMUNERATION DEBUT FIN

etnom du a disposition le | intéressement (montant 3 porter | (mois/ | (mois/
brevet, brevet, : au tableau A.5) - année) : année)
produit produit ! i
E O Aucune %
;D Oui O Au declara1:1t ; E
! .0 A un organisme dont | !
:.0J Non : N j E
; :vous étes membre ou ; ;
salarié (préciser) : :
'O Aucune :
[ . O Au déclarant
[ Oui ! : |
.[J A un organisme dont |
] Non ; N ‘
-vous étes membre ou |
| L5 Cardod .
;Fs_ilarle (precxsef)_ P | __m_%r___ o
1 Aucune ! | i
1 Oui I:J Au declarar‘lt | l
(0 A un organisme dont : =
] Non i N !
ivous étes membre ou g ;
isalarié (préciser) : !
f[] Aucune 3 |F
[ Oui g ililﬂecfrla:llilstme dont
[J Non g

vous étes membre ou
salarié (préciser) :

3. Activites gue vous dirigez ov avez dirigees et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 4 but
lucratif dont I'objet social entre dans ie champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire. de 'organisme objef de la déciarannn

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en nature ou
nignéraires, matériels, axes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, irdsoriers et menibres des bureaux et conseils d'administration.

g}e n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cetie rubrique,

Actuellement et au cours des cing années précédentes
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== S |

USSP e

DEBUT | FIN
i (mois/année)

. STRUCTUREET | ORGANISME
» ACTIVITE % i but
beneficnalres du financement I

e |

e i e e e

E

E(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
montant versé par [e ﬁnanceur sont a portcr au tab]eau 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 l'organisme objet de la déclaration

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

Actueliement :

Tout intérét financier : valeurs mobilidres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; dotvent
stre déclaréds les intéréts dans une entreprise ou un secteur concernd, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la
limite de votre connaissance immédiate et attendue. 11 est demandé d'indiquer le nom de I'dtablissement, entreprise ou organisme, le {ype et ln qualité
des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

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

 TYPE D'INVESTISSEMENT () |

STRUCTURE C6NCERNEE

'
v
I
1
=
i
i

’*‘ Le pourcentage de l'investissement dans le capltal de ia structure et ie montant détenu sont :
& 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]. on concubinfe], ou pacséfe]), parents (pére et mére} et enfants de ce dernier .
- les enfants ;
- les parents (pére ef mére).

Cette rubrigue doit étre renseignée 5i le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
ﬁ Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique,
Actuellement ou, si les activitds sont connues, au cours des cing années précédentes .
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ORGANISMES |

i

CONCERNES
Préché(é;) pérént(sj ayant un lien avec les ﬁi'gé.nismes :
; suivants i
i (Le hen de parente est a 1nd1quer au tableau D. 1) E 5
| | 5
v ; T s
5 Y | S O OO - N

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter 4 la connaissance de I'organisme objet de la
déclaration

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

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

| i COMMENTAIRES i ANNEE | ANNEE

ELEMENT OU FAIT CONCERNE i(le montant des sommes pergues | g
de début| de fin !
| esta porter au tableau E. 1) ! i

i o = o B N | = ;
i ! I f
. R R A St =
[ i : |
e e e e o
E | | i
[ e . . r J— s
i [ I R i
Précisions apportées par PONIAM :
6.1.  Les litiges’ éventuels de la compétence de PONIAM
6.1.1. En qualité de partie au litige
Acmeilemcm au cours des cmq années précédemes
B i .
: JUR]D] CTIONOU ' F ONDEMENT du STATUT PERIODL
J ’
* INSTANCE saisie . recours concernéc
DN e e ey . [:I pp o ey
‘[0 Clos (décision ayant autorité de la ;
chose jugée / insusceptible de
recours)
‘O] En cours
[J Clos (décision ayant autorité de [a '
chose jugée / insusceptible de
receurs)
O Encours 3
[J Clos (décision ayant autorité de la
:chose jugée / insusceptible de
recours)
11 Encours
] Clos {décision ayant autorité de la
‘chose jugée / insusceptible de
i ‘recours)
2 Le litige peut concerner un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable.
Oy nabnard d mdemmisaton des acvidears medieais, dos atloctecns locenes ot des intoctions peeeseniales 10
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des c¢ing anndes précédentes :

. JURIDICTION OU | FONDEMENT du |
INSTANCE saisie | Fecours ; STATUT

PERIODE .
] concernée

'
i

o Sy UV NI |
i

] En cours
| i[] Clos (décision ayant autorité de la :

ichose jugée / insusceptible de ‘

‘Tecours)

(] Encours
‘[ Clos (décision ayant autorit¢ de la ,
ichose jugée / insusceptible de

irecours)

|
i

‘O En cours ;
‘[ Clos (décision ayant autorité de la
é ‘chose jugée / insusceptible de i
i ‘recours) !

B Srar et

e e é
| 0] Clos (décision ayant autorité de la
i ichose jugée / insusceptible de
I

¥
1
irecours) i

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 :

7 | ‘ TQUIest |
i ! ! 'y
INSTANCE PRECISIONS .REPONSE <*"¢¢né; PERIODE
i j rle ' concernée
; i mandat
Commission nationale des accidents O our O voue ‘
‘médicaux ; ] NoN -organisme ;
Préciser : : !
i - % Vous SR
, ) T o T our [ Votre !
AULTL Précise: 11 NON ‘organisme : 1
‘Préciser :

6.3 Vous exercez des fonctions 2 responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sonf concernées par celte rubrique tous les membres de f'association, le Président, les membres du Conseil d'administration, et toute
personne ayant cotisé & cette association.

Actuellement, au cours des cing années précédentes

'ASSOCIATION Ob!et NATUR}@] DES| L.IENS avec PERIOD'E
' social I’association concernee
e mabonal G msdermmmesation des e cndents medienme desalfeciens deeenins el des e tons heocoimnabe- 1 ]
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par cette rubrigue les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d’'administration, et toute
personne ayant des participations financiéres dans e capital de la société d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

COMPAGNIE | NATURE DES LIENS avec la compagnic | * PERIODE
‘d’assurance i d’assurance concernée

7. Si vous n'avez renseigné aucun item apreés le 1, cochez la case ﬁ: et signez en demitre page

Article L. 1454-2 du code de [a santé publique.

" Est puni de 30 000 euros d'amende l¢ fait pour les personnes mentionnées aux ! et Ii de l'article L. 145E-1 et a l'article L. 1452-3 d'omettre,
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 foumir une information mensengére qui porte atteinte 4 la sincérité de la déclaration. "

Le %C}_ / QS_/ _29_\&/

Signature obhgatoir:

-

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (4 l'exception des informations relatives aux montants déclarés et & l'identité des
proches) sera publiée sur le site internet www.onigm.lr . L'ONIAM est responsable du traitement ayant pour finalitd la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de 'TONLAM.

Conformément aux dispositions de 1a loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un
droit d'accds et de rectification des donndes vous concemant, Vous pouvez exercer ¢e droit en envoyant un mél & Vadresse suivante :
secretariatidoniam T
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