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Reconnais avoir pris connaissance de lobligation 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 I'instance coliégiale, de ia 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 I’ONIAM.

Préciser Ia fonction: ... ...

A T R

i d’agent de I'ONIAM 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

[J de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de I’ONIAM -

| — e ST h“lWrD_ateﬁdél“a”l*'h'm
] INSTANCE PRECISIONS REPONSE [désignation dans

! ce mandat

[ , - e L)

(Conseil d’administration de FONTAM | g S ;I

;C(}nseil d’orientation de "ONIAM I E gg{q | |

[C] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L. | 142-5,R. 1142-63-3 et D. 1142-70 :

Date dela 15 |
INSTANCE PRECISIONS REPONSE |désignation dzns
ce mandat
— | L S N N,
, ' CJout |
College d’experts benfluorex F ] NON
Commissions de conciliationet R . n _ o 'lj_(')UI F T
|d’indemnisation eBions - ] NON
Observatoire des risques médicaux iPréciser ; E ggil
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(] de personne invitée & apporter mon expertise & I’'ONIAM :

Préciser lecadre ; ..o o viivniinins AT S SO S TUSh e e e e van s ST A .

* g P
‘3 3

N i [
[A autre : Préciser : ...ﬁifﬁ.‘;}"iﬁk...;.L&ﬁ.;ﬁ%&-‘&%%?‘.’f B

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.

11 vous appartient, 4 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 l'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration au
vu de cette délibérationt.

! Conformément aux dispositions de 12 loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & linformatique, aux fichiers et aux tibentés, vous disposez
d'un droil d'acees et de rectification des donnges vous concemant Vous pouvez exercer ce droit en envoyanl un meél @ ladresse suivanle -
Le présent formulaire sera publié sur {e site www oniam. v
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1. Votre activité principale
L1. Votre activité principale exercée actuellement

D Activité libérale

[ e , DEBUT | FIN
EACTMTE FIBUD EXERCICE (mois/année) |(mois/année)

IR A R A
[ ! i i

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

o .
EAC"I"IVITE ‘LIEU D'EXERCICE

==

| DEBUT [ “FIN |
j(monslannée) |(m01s/année) f

N— T T ]
. _f e

E-.Activité salari¢e

Remplir le tableau ci-dessous,

ovrioverr | aompees e | TONCTION [
EMPLOYEUR ADRESSE DE ! OCCUPEE DEBUT FIN

. PRINCIPAL L'EMPLOYEUR f dans (mois/année) ((mois/année)
| J l'orgamsme ; | |
P o b, wriialas { |

}_._ : il"“"‘a‘«D Yua L !_ !
,i._____w,_.h_,_m_ | n

| R ._L_,w._, . R

1.2, Vos activités exercées a titre principal au cours des cinq derni¢res années

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

] Activité libérate
!ACTHVITE [LIEU D'EXERCICE| DEBUT | FN
! f(mms!année) (moxslannée)

e
i B ;f I

E (R T
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f:l Autre (activité bénévole, retraité...)

FCTIVITE lLrEu pEXERCICE | DEBUT EIN
(rmois/année) (mms/annec)
I gl e
[ I
[ Activité salaride
Iie_nilirllle_tableau ci:dessous. B e
FONCTION , [
EMPLOYEUR ADRESSE DE CCCUPEE DEBUT | FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans  |(mois/année) | (mons/annee)
| l'orgamsme ‘

|

I ff . R I

2. Vos activités exercées i titre secondaire

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

publique et de sécurité sanitaire, de Vorganisme ou de l'instance collégisle objet de la déelaration
Sont notamment concernds Jes établissements de santé, les entreprizes ¢t fes orgunismes de consed, les organismes professionnels fsociétds savarnies,
réseaux de santé, CNPS), les associations de patienis.

E*e n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement ou au cours des cmq années précedentes

| ORGANISME | FONCTION A
sociéts, | occupfe | REMUNERATION DEBUT FIN
établissement, dans (momtanta porcer (mois/année) {mois/année)
| association) | l'organisme ' au tableau A.1) | ) )

e e R SN TRL

P - ki i e i

, l:[ Aucune
{1 Au déclarant

I [J A un organisme dont vous

étes membre ou salarié

;(premser)

| 1:1 | Aucune |
O Au déclarant

(O A un organisme dont vous
iétes membre ou salarié
I(préciser) :
] Aucune
1 Au déclarant

1 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)
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2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant
organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de s

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

i pewr s'agir notamment dune acrivité de

rédaction d'articles ou de rapports d' ‘expertise.

canseil ou de représentation,

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

Actuellement et au cours des cing anndes précédentes

ORGANISME
(société,
: établissement,
association)

Office national @’indemnisation des ac

Tour Gaitiéni I, 36 avenue
Tel. 01 49 93 89 00 - Fax,

OCCUPEE
dans
F'organisme

du Géncral de Gaulle —

[ FONCTION

g

REMUNERATIGN
(x=ontant i porter
au tableau A.2)

[ Aucune

O Au déclarant

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

DEBUT
(mnois/année)

{1 Aucune
[0 Au déclarant |
0] A un organisme dont vous |
&tes membre ou salarié '
(préciser)
li:l Aucune
O Au déclarant

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

] Aucune |
C Au déclarant |
] A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) : ]

cidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections

93175 BAGNOLET Cedex

0149938946~ secretariati@onian. fr — wivw.oniam. fr

nosocomiales

» de conseil ou d'expertise auprés d'un
anté publique et de sécurité sanitaire, de

de la pariicipation & un Sroupe de travall, d'une activité daudis, de la

FIN
(mois/année)

—

s T ——




——

ORGANISME |DOMAINE

établissement, | type de
association) travaux

2.3. Vous participez ou vous avez participé & des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics etiou privés entrant dans le champ de compétence, en matlidre de santé publique et de sécurité

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

Dorveni 8iFe mennionndes les pariicipations & des mravaux scientifiques, folgmment la réalisation dlessais o d'étidex cliniques ou précliniques,
pariiaipa q L e £l

d'deudes épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'tudes observationnelles sur fes pratigues et prescriptions, eic.

Eﬁ\’e n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement et au cours des cing années précédentes |

| NOM
du | SIESSAIS OU

ettt e et

(société, et de
. ou précliniques au tableau A.3)

du sujet préciser .
| traité

Type d'étude ;
[ Etude
monocentrique
[ Etude
multicenirique D Aucune

Votre réle ; D Au déclarant

principal "
‘ [ Investigateur dont vous étes
icoordonnatenr membre ou salarié
E! Expérimentaleur |(srécoiser) :
principal
(7] Co-investigateur
5 ] Expérimentateur
i iion principal
! T rype déde :
i ] Etude
| monocentrigue
4 J Etude
thﬁlicﬁzmriquc 1 Aucune
Votre role : 0 Au déclarant

[ Investigateur ] Aun organisme

principal by
] Investigateur dont vous &tes

‘ coordonnaleur membre ou salarié
‘ [ Expérimentateur |rnréciser)
Inrincipal )
Co-investigateur
{1 Expérimentatcur
non principal
" ype detude
é Etude
mgonocenlrique
Etude
multicentrique O Aucune
Votre role [0 Au déclarant
O Investigateur ‘0 A un organisme

rincipal ; |
Investigateur ldont vous étes

E}ordnnnmcur Imerﬂbre ou salarié
Expérimentateur T .
. reCIser) o
principal ;(P )
[ Co-investigateur
7] Expérimentateur
{non principal

OFfice nationsl d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogenes et des infections nosocomiales
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santé ! cliniques ou (montant 4 porter

DEBUT
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année)

(] Investigateur [} A un organisme
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2.4. Vous avez rédigé un article,
réunions publiques diverses ou fo

organismes privés

entrant dans

sanitaire, de I'organisme ou de I'i
B

intervenez ou &tes intervenu dans des congres, conférences, collogues,
rmations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises ou

le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité

_jﬁgc n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette Tubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

nstance collégiale objet de la déclaration

ENTREPRISE| T I ——
e IBUET | 9 | CHARGE [REMUNERATION [BEBUT
organisme INTITULE ['intervention, des frais | (montant 2 porter | (mois/
mwf&'zn’t d ¢ l.a le cora . de su tableau A.4) | année)
(société, réunion du produit déplacement
association) , visé P _ »
T O Aucune
1 Au déclarant
O Oui [J A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
5' h ]_ |5 Aucune [

Office nationa! d’indemnisation des accidents méd

Tour Galligni II,

7 Cui
0 Non

7 Au déclarant

dont vous étes

(préciser) :

0 Aucune
0 Au déclarant

[J A un organisme

dont vous étes

{(préeiser) :
[J Aucune
O Au déclarant

dont vous étes

{préciser) :

icaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales
36 avenue du Générat de Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex

Tel. 01 4993 89 00 — Fax, 01 49 91 89 45 - gecretarist@oniam. fr — www.oniam, fr

O A un organisme

membre ou salarié

membre ou salarié

O A un organisme

membre ou salarié

FIN |
(mois/ |
année)




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 avee le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de Ia déclaration

E-\Iﬂ n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

| NATURE DE |STRUCTURZE
L'ACTIVITE | QUIMET
et nom du | A disposition le . P
brevet, brevet, intéressement |
produit produit !

iJ Aucune

[l Au déciarant

] A un organisme dont
vous étes membre ou ,
salarié¢ (préciser) : !

(] Aucune [_

{0 Au déclarant !
[0 A un organisme dont
'vous étes membre ou | |

REMUNERATION [DEBUT| FIN

|
PERCEPTION l (montant i porter (mois/ | (mois/

J Oui
| 3 Non

| | |salarié (préciser) :

0 Au déclarant

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

- N [ﬁXucun? A | |
] Oui O Au declarax}t
[] A un organisme dont
™ Non s
vous étes membre ou
I _ salarié (préciser) : |

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme & but
lucratif 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 déelaration

Le type de versement peur prendre Ia forme de subventions ou contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versemenis en raiure ou
numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Somt notamment concernds les présidents, trésoriers et inembres des bureaux et conseils d'adminisiration,

'ﬁi‘le n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des ¢ing années précédentes :

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes ¢t des infections nosacorniales g
Tour Galli¢ni 1, 36 avenue du Général de Gaulle — 93175 BAG NOLET Cedex
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STRUCTUREET | ORGANISME "_r e | o
J ACTIVITE | et (m??‘iﬁf;e) (moi;/IaI:Imée)
| bénéficiaires du financement | fucratif financeur (*) ‘

S 'l e

SR I R
N T [ l’_m,_

| N R B

ey

{*)Le pour'centa.ge"du ‘montant des ﬁnﬁﬁ::émentémﬁéfr }ggﬁdﬂ_;ﬁﬁawget de fon‘ctlgnwﬁ;n;nwtde la structure et le
montant versé par le financeur sont & porter au tableau B.1,

4. Participations financitres dans le capital d'une société dont I'objet social entre dans le champ de
compétence, en matitre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ‘objet de la déclaration

'Efde n'ai pas de lien dintérét & déclarer dans cetic rubrique.
Actuetlement :

Tout intéré! financier . valeurs mobifidres cotées ou non, qut'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
dtre déclarés fes miéréts dans une ERIYEPrISE Qu un Secteur concernd, une de ses filiales o une sociéiéd doni elle détient une partie du capital dans ia
lintite de votre connaizsance immégiare ef attendue. 1 est demandé d'indiquer le nom de ['établissement, entreprise ou organisime, le type et la qualité
des valeurs ou pourcamage dn cupital détenu,

(Les fonds diinvestissement en produis collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle mi la gestion nf la composition - sont exclus de
la ddcloranon. j

f ”sTRﬁ“cTURE“CONCEﬁEE O TYPE D'INVESTISSEMENT (*)
B
z

I
|
|

i

(*) Le poui'centage de I'investissement dans le capitéwlm&mg 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 matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme
objet de la déclaration

Les personnes concerndes sont

le conyuint (éporwxfse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pére et mére) ef enfants de ce dernier ;
les enfnts ;
les parents (pére et mére).

Cette rubrigue doit 8tre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
Atale nai pas de lien d'intérét  déctarer dans cette rubrique.
Actucllement ou, si les activités sont connues, au cours des cing anndes précédentes

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales 9
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Proche(s) parent(s) 'ayant un lien avec les orgamsmes

suivants

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

'ORGANISMES
CONCERNES

R iy s LR

|
i

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter 3 la connaissance de l'organisme objet de la

déclaration

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

Actuellement, au cours des cing années précéddentes :

COMMENTAIRES
. FRNE 1 ANNEE |ANNEE!
ELEMENT OU FAIT CONCERNLE |(le montant des sommes pergues z
ide début | de fin
! _est ﬁ porter au tableau L.l) [ g
] bl . S E——
l l |
- e g e N S — [ SN P ———— s el =+ - . ‘.‘
I ST Lk
| ]
= — = e e e s —
[ S B ,_$4,J USSR
Précisions apportées par 'ONJAM :
6.1, Les litiges® éventuels de fa compétence de PONIAM
6.1.1. En qualité de partie au litige
Actuetlem.ent, au cours de.s cmq années précédenles )
JURIBICTION OU : FONDEMENT du STATUT PERIODZ
INSTANCE saisie ! recours } concernée
By e D En cours o
[ Clos {décision ayant avtorité de la
chiose jugée / insusceptibie de
reeours)
Ty - EEH(_}DLI!’S_ R i
1 Clos (déeision ayant putosité de ln
chose jugée/ insusceptible de
recours) i
= 3 D.ED_CKIFS AT Er
7] Clos (décision ayant autorité de la E
. chose jugée / insusceptible de i
recours) o
S O Encours T j
[ Clos (décision ayant autorité de la '
chose jugée / insusceptible de |
i recours) N
lle litige peut concermer un fecours contentieux ou une démarche de réglement amiable.
Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales 10
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6.1.2.  En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes ;

JURIDICTION OU | FONDEMENT du_ ST PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée

|

| .

M - - 7 En cours
|

[} Clos (décision ayant autorité de la
chiose jugde / insusceptible de |
recours) |

"] En cours

{1 Clos (déeision ayant autorité de la
chose jugte / insusceptible de
recouss}

——

{1 En cours

[ Clos (décision ayant autoritd de la
chose jugée / insusceptible de
recours;

] En cours

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

6.2 Vous ou P'organisme que vous représentez &tes ou avez été membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de 'ONIAM

Actueilement, au cours des cing années précédentes

o ] éUI est

| INSTANCE PRECISIONS [REPONSE “‘;}‘;”:{':é

| mandat .
T O ves T :

Commission nationale des accidents 1 oul O Vvotre

médicaux 5 NON organisme °
Préciser :

O vous |
- V.
Aulre Préciser : %« 23;, Fw,‘i‘;,i .

- !
Préciser . |

PERIODE

!
i concernée
[
{

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

Sont concemées per cette rubnque tous les membras de fassociation, le Président, les membres du Consell d'administration, et toule
personne ayant colisé a calte association.

Actuellement, au cours des cing années précédentes

PSRN —— - — i i
ASSOCIATION | gb jet NATURE DES LIENS avec PERIODE !

cial ’association concernée i

e !

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosacomiales
Tour Galliéni I, 36 avenue du Général de Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex
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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 rubrique fes dirigeants de la compagnie d'assurancs, les membres de son Conself d'administration, et toute
personne ayant des participations financléros dens le capital de la société d’assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec la compagnie ! PERIODE
d’assurance d’assurance l concernée
j_ — | . .. o ] |
i . B B ) i
Y NS Hp—
] | |

| ] e ]
7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochezla ease[ﬁ"\et signez en demiére page

Faitd ... oo i e T T Le: ... - S . e

Sigmature obligatoire
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8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tablcau A,1.

Tableay A.2.

Tableau A 2,

Tableau A 4.

Tableau A5,

Tableau B,1

'; ORGANISME

i

[ENTREP“{ISE ou ORGANISME Mo

]

3

lORGANISME [p IMONTANT PERCU

1

T

- .

T

IORGANISME IMONTANT PERCU

T

| S S e i

rh____._ “,___.{,.,_._.___,m_,__,_ﬂ,._,,

{—N . e -

ORGANISME [MONTANT ¥ PERCU/

ORGANISME [MONT:
| 1 ]
If |

e

OUR\,ENTAGE DU MONTANT 4 des financements par ra
budget de fonctlonnement de la structure et montant versé  par

I.._.. = .o
2

Office national d'indemnisation des accidents r

|
[
|
1

ONTANT PERCU

T

pport au
le financeur
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Tableau C.1

POURCENTAGE
de l'investissement
dans le capital
de la structure
et montant détenu

]_

STRUCTURE

Tableau D.1.

e

i

T

Organisme |

Fonction et
position
dans la structure
(indiquer, le cas
échéant,

s'il s'agit d'un
poste
a responszbilité)

M e

Tableau E.|

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections 7atrogénies ot des infections nosocomiales

—
L
L
|

"SALARIAT |ACTIONNARIAT |

Montant
si > 5 000 euros
ou 5 % du capital

ELEMENT OU FAIT CONCERNE
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Lien de
parenté

- PRECISEZ
ie cas échéant
les sommes pergues

-
i

|
Début Fin !
(mois/année) .(mois/année)’
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Date . ,49 ‘ 92;;.'5]}”—

Adrticie L. 1454-2 du code de la santé publique,

" Est puni de 30 000 euros d'amende Je fait pour les personnes mentionndes sux I et I de l'article L. 1451-1 et & 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 foumnir une information mensongére qui porte atteinte 4 la sincérité de la déclaration,

Les informations recueillies scront informatisées et votre déclaration (4 lexception des informations relatives sux montants dégiarés et & identité des
proches) sera publiée sur le site internet www.oniam fr . L'ONIAM est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la missien envisagée au sein de 'ONTAM.

Conformément aux dispositions de Ia loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relalive 4 I'informatique, aux fichiers et aux libertds, vous disposzz dun

droit daccés et de rectification des données vous concemant, Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & l'adresse suivante :
secretar ni ]
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