DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé
(modéle issu de 1’arrété du 5 juillet 2012 - Jo 10 aclt 2012)

Jesoussigné(e):..‘.m.'.\i.em ....... @OQ@C -l—— e

Reconnais avoir Pris connaissance de Tobligation de déclarer lout lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entreprises, établissements oy organismes dont les activités, les echniques et leg
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de séapricé sanitaire, de
Yorganisme au sein duquel j'exerce mes fonctions oy de l'instance collégiale, de 1 commission, gy
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre oy invité 3 apporter mon expertise/ ainsi qu'avec les
$0Ciétés ou organismes de consci intervenant dans les mémes secteurs,

publique

Je renseigne cette déclaration en qualité -
[ de personnels de direction et d'encadrement de I"ONIAM,

[J d’agent de 1"ONIAM ou des commissions de conciliation et dindemnisation| collaborant 4 1a
désignation des EXperts mentionnés aux articles L 11429 L, 1142-24-4 R, 12217 » R.3H1-29, R
3122-3 etR. 3131 -1

Date de 1g 1ire
INSTANCE PRECISIONS REPONSE ésignation dans
ce mandat
Conseil d"administration de I"ONIAM oul
NON
it ge s , . ou1
IConsell d’orientation de | ONIAM IB NON

[ de membre oy conseil dune instance collégiale, dune commission, dun comité du d'yn groupe de
fravail visés aux articles [, 1142-5 R, 1142-63-3 et D. 1 142-70 -

Date de Ia 14~
INSTANCE PRECISIONS REPONSE

lCTﬂlége d’experts benfluorex r jﬂﬁ gg;q [

Commissions de conciliation ef e OUI

&indemnisation IR‘S‘“‘" 'de— ’E NON I

!Obscxvaloire des risques médicaux (Précuer : ‘E qu ( N
Office national @ indemnixation dey dccidents médicaux, des affections iatogenes et des nfections nosocomiates J 1
Teur Galliéni 11, 36 avenye du Ciénéral de Gaulle .- v BAGNOLET Cede

Tel. 0149938900 - F 20 - seeretatial@oniam. f |




[ de personne invitge & apporter mon expertise 4 ’ONIAM -

FIOCSTIE COE t
Oauwe : Préciser: ... T ORI e

avec votre présence lors de tout Ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur
désigné au sein de P'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre Drésence est en effet susceptible d'entacher
dirrégularité les décisions prises ou les recommandations, références oy avis émis et
d'entrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre Padministration au
vu de cette délibération:.

Confornrémen aux dispositions de 1 loj n* 78-17 du 6 janvier 197% nodifice relative 3 Finformatique, aux fichiers el aus libenids, vous disposez
dun droin diaceds of de rectification des downées vous concemant. Vous pouver exercer ce droii en envovanl mn mé) 3 Fadresse suivane ;

Le présent formulaire sera publi¢ sur I site www.onjam f.

lour Galliéni 11, 36 avenye du (iénéral de Gaulle - 93 175 BAONOLET Cedex
Tel. 01 49 93 8960 - Fax_ 0] 49 93 89 36 sectetanati@oniam fi - WWW oniam. 11



—————

1. Votre activité principale

L.1. Votre activité principale exercée actuellement

I~ T

0 Activied fibérate
’_‘ o ’ . DEBUT FIN
ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE, (mois/année) |(mois/année
{ [ | | L
T l L
— —

O3 Autre qactivie béndvole, retraité...) [
| . [ DEBUT FIN
IACTMTE LIEU D'EXERCICE (mois/année) |(mois/ann )

l l
l l ! |
I l l f

Activité salaride

lir Le tablegy ci-dessous,
FONCTION _
EMPLOYEUR ADRESSE DE, OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mols/anné¢) (mois/année)
Iorganisme
lewP (T [00 e o AmiTen loct 2016 |
l ~ [ves M Hemaly | I

! l | l I
l | l

-
L

Ammﬂrmﬁﬂﬂu&akuﬂ«mﬁu“yhnﬁﬁmﬂ.l.

0 Activivd tibérate l

] DEBUT
IACTIVITE ILIEU D EXERCICE (mois/année)

|
— —
I\F\Fxrx‘

FIN
(mols/annéd)
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O ure activies béndvol, remait¢.. )

- ' DEBUT
m LIEU D'EXERCICE ’(:aoislannée)
I | |

I [ | |
| | [ l

FIN
(mois/année)

[ Activits satarie
Remplir le tablean ci-dessous,
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DR, OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'’EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
I'organisme

l l
| [
N |

2, Vas activités cXercées a titre secomdaire

|
-

1T

2.1, Vous barticipez ou vous gvez particlpé & une nstance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'sctivité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurits sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de Ia déclaration

Sont notamment concarndy Ias dtebitssements de 20n1é, las entraprizes of ia organizites de consail, les organismes professionnels fsoctdrds savanies,
rédtoase de santd, CNPS), lot associations de patients.

Bﬂnﬁmeﬁmmmamm«mmm

Amummtwmmduchqmm:

ORGANISME | FONCTION | [ '
(société, | OCCUPEE | REMUNERATION DEBUT FIN

établissement, dans (T:'::;';::up:';t)er (mois/année) (mois/année)
association) l'organisme *

J Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

J Au déclarant

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

O Aucune

[J Au déclarant

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




2.2, Vaus exercez ou vous avez exercé une activiié de consultant, de conseil og d'expyrtise auprés d'yn
Organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de séeurité sanitaire, de

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

Tl peut s'agir notamnent dune activité de conseil oy de repré
rédaction d'articles ou de rapparts d'expertise,

ion, d¢ la particis

j’{m‘-ipasdauma'imamakmdmmnmﬁm

Acmeﬂcmlammmdes:inqm&spréoédmlcs:

é un groupe de travadl, dube activiré dandii, de la

ORGANISME | FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, dans
association) I'organisme

REMUNERATION
(montant A porter
au tableau A.2)

—

DEBUT FIN
(mois/annép) (mois/année)

0 Aucune

O Au déclarant

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

0 Aucune

J Au déclarant

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

-

L] Aucune

[ Au déciarant

O A un organisme dont vous
dtes membre oy salarié
(préciser)

[0 Aucune

[0 Au déclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
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2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travanx scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans fe chamyp de tompétence, en matiére de santé publique et de sécurité

mm:ammmmmwm@m:

NOM
du ST ESSAIS OU

ORg;‘ﬂth’m POMAINE | rodutt | ETUDES REMUNERATION | DEBUT | FIN

de santé cliniques ou | (montant 3 porter | (mois/ |(mois/
établissement type de

association) ? trsivans ou précliniques an tableau A.3) année) |année)
- du sujet préciser
traité

D Aucune
Au déclarant
A un organisme
dont vous étes
embre ou salarié
(préciser) ;

0 Aucune

3 Au déclarant

0 A un organisme
dont vous 8tes
membre ou salarié
(préciser) :

J Aucune

O Au déclarant

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




ﬁ:e #3i pas de lien dintéri & déclarer dans conte rubrique.

Acmﬂcmmtuwmduchqmmw:

[
ENTR(%’RISE uever | e Elgggg REMUNERATION [DEBUT| FIN
organisme [INTITULE I'intervention, . . .
iy des frais | (montant 3 porter|| (mois/ |(mois/
lnvitang dela le nom de an tablean A.4) année) jannée)
(société, réunion | du produit ‘ déplacement )
association) visé P
O Aucune
O Au déclarant
J Oui O A un organisme
L] Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) - l
O Aucune
O Au déclarant
J Oui O3 A un organisme
] Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
O Au déclarant
O Oui 3 A un organisme
[0 Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
0O Aucune
O Au déclarant
[J Oui OJ A un organisme
O Non dont vous étes
membre oy salarié
(préciser) : [ ]
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2.5, Vous étes inventeur et/on détenteur d*'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute sutre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matidve de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme ou de l'instance collégiale obfet de 1a déclaration

&fen‘aipasdclimd’int&éeédédawdmcmmbﬁqn

NATURE Dg STRUCTURE . ' .
L'ACTIVIT QUI MET MUNERATION DEBUT! FIN
etnomdu |4 disposition Ie I:f:;fj;gg? (montant A porter (mois/ | (mois/
brevet, brevet, ) au tableau A.5) année) | année)
produit produit

O Aucune

J Au déclarant

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

3 Oui
O Non

[J Aucune
[0 Au déclarant

O A un organisme dont
D Non 'vous étes membre ou
salarié (préciser) :

O Aucune

O Au déclarant

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

CJ Aucune
O Au déclarant

O A un organisme dont
03 Non vous étes membre on
salarié (préciser) :

- 3,-Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but
lucratif domt I'objet social eatre dans le champ de compétence, en matiire de santé publique et de sécurité
sanitaire, de organlsme obijet de la déclaration

Le tvpe do versement peul prendre lo forme da subventions o contrats pout dudes ou recherches, borses 0% BOTIAage, VErssments en nature ou
Humdraires, morériels, taxes dapprentissagy...

Sout notantment concernds Jas Prévidents, Irésoriers ot membres duy buracnex of consatls d'admintarration,
Wenwwammawuucmm.
Actuellement er au cours des cing anndes préoddentes :
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STRUCTURE ET ORGANISME
ACTIVITE a but
bénéficiaires du financement lucratif financeur (*)

DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

| |
= !
|

l !
! |
R |
| l !
! ! l l

(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de | structure et le
montant versé par e financeur sont i porter au tablean B. 1.

4. Participations financitres dans le capltal d'une soctété dont Fobjet social entre ans le champ de
compétence, en matidre de santé publique et de sécurits sanitaire, de I'organisme objet df Iz déciaration

Mlen'nipm de Hen d‘int&éﬁdéclarcrdmcencmbrique.
Actucllement :

Tout intrds financier : valeury mobilidres cotder ou non, gu'ii s'agisse d'actions, dobligations ou d'aures avoirs Jinanciers dn fonds Propres ; doivent
dire diclords les intérdte dans ume EAIEPTISe Ot un sectenr concernd, une de sey Altales o une sociéré dont oile ddtient undpartie dy capital dans o
limite de votre connaissance immédiate et attendus, 11 ast demendé dindiguer Je nom de Vétablissamens, entreprise o orgailisme, le type et Ia qualitd
s valeurs ou Pourcentage du capitef déteny,

(Les fonds d'nvestissement o produdts coilecrlfs de type SICAV ou FCP - dows 1o Personne ne contrdle nt la gestion nf Ia ca itian ~ sont exclus de
fa déclaration,)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (¥)

| !
| I
l |
l !
l l

I l

(*) Le pourceﬁtage de l'investissement dans le capital de Ia structure et le monfant détenu sont
& porter au tableau C.1,

5. Proches parents salariés et/on possédant des Intérdts financiers dans toute structure dont 1'ebjet social
entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité yaniy ¢, de I'organisme
objet de 1a déclaration
Les porscrrtes concerndas sonr -

«  le conjoiny (dpouxfae], ou concublnfel, ou pacsdfe), porenss (ére ¢ mdra) ot enfans de ce dermigr ;
= ey evfants ;
© les parenmis (pive ot mire).

Ceris nérigmdatrd‘ﬂwmdgnk:f le dibclarant o connaissance dus activitds de 363 proches parenss,
5 v o e i vt  déctarer dac s e,
Amwﬂmmgsilﬁaaiﬂmmemu, & coury des cing aniées précddentes <
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ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes
suivants
(Le lien de parenté est 3 indiquer au tableay D, 1)

T
T

6. Autres Hens d'intérét que vous considérez deveir porter i Ia conngissance de l'organisme objet de la
déclaration

‘R’Ien‘aipasdelimd‘imﬁﬂédécmdammnwﬁque.

Mmﬂmgwcmd«chqmm:

COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(le montant des sommes percues
est A porter au tableau E.1)

ANNEE [ANNEE
de début| de fin

l I I
l ! l
l | |
l l l

Eréclsjons apportées par PONIAM :

6.1, Les litiges? éventuels de Is compétence de PONIAM

!
!
I
I

6.L1. En qualité de Dartie au ltige

Acnnﬂcmml,meounduchqmm:

.. JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saiste  recours concernée

En cours
[ Clos (décision syant sutorizé dela
chose jugde / insuscoptible de

urs}

En cours
Clos (décision ayant sutorité de 1a
chose jugde / insusceptible de
}

[J En cowrs -

{3 Clos (décision ayant autorité dela
chose jugée / insusceptible de
recours}y -
O Encours
O3 Clos (décision ayant autorité de la
chose jugde / imsusceptible de
recotrs)

2uﬁﬂpmmummmmmﬁmwmdﬁmchcdeﬁgkmmmk,
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6.12. Ep qualité d’expert

Acmﬂmmgaucmnsdcscinqméwprécédmms:

JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours

concernée
(1 En cours

] Clos @écision ayant awtorité de 1
chose jugée / insusceptible de
Tecours)

I3 En cours
L1 Clos (décision ayant autorité de Ia
chose jugée / insisceptible de
tecours}
L] En cours

|0 Clos (décision ayant avtorité de 1g
chose jugée / insusceptible de

}

1 En cours

[ Clos (décision ayant autorité de la
chosc jugée / insusceptible de

ECOUrs)

6.2 Voun ou Porgantsme quic vous représentez étes ou avez été membre d’une des instandes entrant dans le
champ du dispositif relevant de Ia compétence de FONIAM

Actiellement, 2u cours des cing anndes précédentey :
| QUI est
concerné || PERIODE
INSTANCE PRECISIONS [REPONSE par le concernée
mandat
. . 0 Vou
Commission nationale des accidents oul O voue
3 NON i :
médicaux orgafzm?e
' out E \‘;m
Autre Préciser : NON  |organtums:
Préciser ;

6.3 Yous exercez des fonctions & responsabilité dans une associntion de patients ou d’usagers

MWMMMwmmmbmdcl’amm, le Président, los membres ou Conged, administration, et toute
Personne ayant cotisd & celte association,

Actueflement, 2u cours des cing mudes précédonies :

| [ Objet NATURE DES LIENS avec RIODE
IASS OCIATION I social I Passoctation ’ rc’fncernée

l l | |

| l l l

B [ ] l

l l ! ! |
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6.4 Vous exercez des fonctions Ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Swnmmsmrummﬁwbsdlwsdehmmdhssmm. bsnmbmsdesmconseﬂd’adninbtram, ef louts
Qemonneayamdespamwhnsﬁmncﬂmsdansbupﬂddeh 80CHH6 dassurance,

Acmcﬂnmmt,mommdcscinqaméupréddmm:

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec Ia compagnie PERIODE
d’assurance d’assurance concernée
— —
[ |

7. 81 vous n'svez renselgné aucun item aprésle 1, cocher 1 caae%et 2igacz en demidre page

tesAD /O ) 3013

Office national d'indemnisation des accwdents médicaux, des aftections iattogénes ol dey mfections nosocomigles 12
Tour Gallicnj 11, 36 avenue du Général de Ganlle 93175 BAGNOLET ¢ ‘edex

Tel. 01 4993 89 gy . Fax. 01 49 93 %9 4¢ .. seeretarias@oniam fy .. WWW,oniam. fr



