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visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique

(modelR issu de PParrété dly-uﬂlct 2012 -JO 10 aofit 2012)
Je soussigné(e) : /\/ \ ........ @ ﬂ% ....................................................

..........................

Reconnais avoir pris connaissance de I'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 Iinstance 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 FONIAM.

Préciser 1a fonction @ ........cccouvniiiiiiir e e

....................

[J d’agent de PONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant & la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 311 1-29, R,

3122-3 etR. 3131-3-1

@\de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
travail au sein de PONIAM :

- Da(edelalé"w

ou d'un groupe de

i INSTANCE PRECISIONS REPONSE |désignation dans
! : ce mandat

i ] 3

iConsell d’administration de I’ONIAM ] NON

Conseil d’orientation de PONIAM [D:] gg:q

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

ou d'un groupe de¢

Date de la 1°" !
INSTANCE PRECISIONS REPONSE |désignation dans
ce mandat
Collége d’experts benfluorex E gg;q
........ - i 1 . e A {'u
Commissions de conciliation et L (Q &1 ] ou1 OU\hUA ( , &
d’indemnisation Régxonsﬂ &M(k [J NON 7 rW\QW “\'\ dl
D OU.I, [ Y R\A 'v’k\_ W\ -
Observatoire des risques médicaux Préciser : ] NON
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[1] de personne invitée & apporter mon expertise & "ONIAM :
Préciserlecadre : ........... et ierr e neareees e eneesrseee e eretaeteatentieeernanrennasns
(] autre : Préciser: ......cevuvevnennnn.. e rrer et raaaaenans e eee et et ——e et tai e tera e e ranans

Je m'engage 2 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, a réception de I'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 I'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'.

Conformément aux dispositions de fa loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative 4 linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez
dun droit d'accds et de rectification des données vous concernant, Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & ladresse suivante

secretaript@oniam. fr.
Le présent formulaire sera publi¢ sur le site wyw,oniem (.
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1. Votre activité principale

L.1. Votre activité principale exercée actuellement

3 Activité tibérale

| ' DEBUT | FIN
’ACTIVITE ‘LI!EUD EXERCICE( vis/année)(mois/année)

I I I
| | I I
I [ I I

[ Autre (activits bénévole, retraité...)

. DEBUT FIN
,ACTIVITE ‘LIEU D'EXERCICE (mois/année) |(mois/année)
I I ] |
I I I I
I I I I
ﬂ:«im salariée
lir le tableau ci-dessous.
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) |(mois/année)
) l'organisme
III@I'M ;‘II&;,{Z Imr | I
QMK/ I I
I el LI 07, | |
| 14, 9?3@& | I
| s | |
L.2. Vos activités exercées i titre principal au cours des cing dernidres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1.
7] Activité tibérate
‘ ' ) [ DEBUT FIN
'ACTIVITE LIEU D'EXERCICE (mois/année) |(mois/année)
I I I I
| I I I
I | I I
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] Autre (activité bénévole, retraité...)

Pncnvmt lLlEU D'EXERCICE (mois/année) |(mois/année)
[ Activité satarice
VRemplir le tableau ci-dessous.
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) {(mois/année)
I'organisme

| | | | |
| l | l |
| l l | |

2. Vos activités exercées 3 titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 3 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matidre de santé

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Somt notamment concernés les établissements de samé, les entreprises et lss organismes de conseil, les organismes professionnels (sociétés savantes,
réseaux de santé, CNPS}, les associations de patients,

a Je n'ai pas de lien d'intérét & déclacer dans cette rubrique.

Actuellement ou su cours des cing années précédentes :

ORGANISME | FONCTION
(société, | OCCUPEE ':flm?‘g‘f DEBUT FIN
établissement, dans P (mois/année) (mois/année)
' au tableau A.1)
association) l'organisme ‘
6WC‘M Aucune M
[ Au déclarant
‘U/J\miﬁ O A un organisme dont vous /g W
‘ &tes membre ou salarié
M (préciser) :
0 Aucune
O Au déclarant
O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
[0 Au déclarant
[ A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales 4
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2.2, Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consulta
organisme entrant daus le champ de compétence, en matidre de

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

1l pewt s'agir motamment d'une activité de conseil
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

whipudelim&imﬁutdéclmdmmemhiqm

Actucliement et au cours des cing années précédents :

nt, de conseil ou d'expertise auprés d'un
santé publique et de sécurité sanitaire, de

ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la

ORGANISME
(société,
établissement,
association)

FONCTION
OCCUPEE
dans
I'organisme

REMUNERATION

(montant & porter
au tableau A.2)

DEBUT
(mois/année)

FIN
(mois/année)

3 Aucune

[ Au déclarant

[0 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser)

3 Aucune

] Au déclarant

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

] Aucune

O Au déclarant

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

[0 Aucune

O Au déclarant

[ A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales
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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 I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent &tre mentionnées les participations & des travaxx scientifiques, notamment la réalisation d'essals ou d'études cliniques ou précliniques,
détudes épidémiologiques, d'études médico-dconomigues, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

qsdqm pes de lien dintéret & déclarer dans cetts rubrique.

Actucilement ¢t au cours des cing années précédentes :

ORGANISME
(société,
établissement,
association)

DOMAINE
et

type de
travaux

NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

SI ESSAIS QU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

REMUNERATION

(montant & porter
au tableau A.3)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

Type d'étude :
(1 Etude

monocentrique

] Etnde

multicentrique

Votre rble :

O Investigateur

incipal

Investigateur

coordonnateur

[ Expérimentateur

rincipal
Co-investigateur

[J Expérimentateur

non principal

[0 Aucune

[C] Audéclarant
[] A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié

(préciser) :

d'étude :
Etude
monocentrique
] Ewde
multicentrique
Votre rle :
[ mvestigateur
incipal
Investigateur
coordonnateur

] Expérimentateur
incipal
Co-investigateur
[ Expérimentateur
non principal

O Aucune

3 Au déclarant

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

Type d'étude :

] Etude

monocentrique

[J Etude

multicentrique

Votre rdle :

[ Investigateur

rincipal
Investigateur

coordonnateur

[ Bxpérimentateur

incipal

Co-investigateur

[J Expérimentateur

' non principal

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congris, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

@1@& pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cinq années précédentes :

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes ¢t des infections nosocomiales
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ENTREPRISE SUJET
ou LIEU ET de PRISE EN
organisme [INTITULE I'intervention,| CHARGE REMUNERATION DEBUT | FIN
;Evit ant dela le nom ’| desfrais | (montant i porter | (mois/ |(mois/
. R . de au tableau A.4) | année) jannée)
(société, réunion du produit dénla
. placement
association) visé

O Aucune {
[1 Au déclarant

0O Oui ] A un organisme

J Non dont vous étes
membre ou salarié¢
(préciser) :
] Aucune
[ Audéclarant

O Oui O A un organisme

O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
[ Au déclarant

O Oui O A un organisme

J Non dont vous é&tes
membre ou salarié
(préciser) :
] Aucune
O Au déclarant

O Oui O A un organisme

O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :

7




2.5. Vous &tes 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, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

@Mmdeliend‘iméleudechmdammmique.

NATURE DE
L'ACTIVITE
et nom du
brevet,

STRUCTURE
QUIMET
a disposition le
brevet,

PERCEPTION
intéressement

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.S)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année) .

produit produit

O Aucune

O Au déclarant

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

3 Oui
[ Non

[J Aucune

0 Au déclarant

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

O Oui
O Non

[ Aucune

[0 Au déclarant

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

] Non

0 Aucune

1 Au déclarant

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

Oui

|
O Non

3. Activités que vous dirigez on avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 2 but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme objet de Is déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrass powr études ou recherches, bourses ou parrainage, versemenis en nature ou
numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration.

@%ipudelieud‘in&ﬁ&déchmdmsmmmiqm.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :
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DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

STRUCTURE ET ORGANISME
ACTIVITE A but

| | |
| | |
| | |

l I l

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

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

Qmm pas de lien dlintérét  déclarer dans cetie rubrique.

Actuellement :

Tout imtéres financier : valeurs mobilidres cotées ou nom, qu'tl s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; doivenst
dere déclarés les intértts dans une entreprise ou un ssctewr concerné, une de ses filiales ou une soctésé dont elle détiens sne partie du capital dans la
limite de votre connaissance immidiate et attendve. Il est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type ot la qualité
des valeurs ox pourcentage du capital détenu.

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

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

| |
I |
| |
| |
I |
| l

(*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
a porter au tableau C.1.

S. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont Fobjet social
entre dans le champ de compétence, en mati¢re de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme
objet de la déclaration
Les personmes concernées sont :

- le conjoint (éposx[se], ou concubinfe], on pacséfe]), parents (pére et mére) et enfonts de ce dernier ;
les enfants ;

- Icsparm’@!n ef mére).
Cette rubrique doit #tre renseignie si le déclarant a connaissance des activités da ses proches parents.
h’e{’i pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des cing années précédentes :
Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affoctions istrogénes ct des infections nosocomialcs 9
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1 7 T ORGANISMES
| CONCERNES

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

{ Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes |
|
|-

— — —

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

M pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Acmellemem,meomdesg:inqmwupteeédenm:

COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes pergues
est & porter au tableau E.1)

ANNEE
de fin

ANNEE
de début

| I
| l
| l
| |

Erécisions apportées par TONIAM ;
6.1. Les litiges® éventuels de la compétence de I’'ONIAM

6.L.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cinq années précédentes :

PERIODE
concernée

JURIDICTION OU | FONDEMENT du

INSTANCE saisie recours STATUT

3 En cours
[ Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

recours)

(1 En cours

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

] En cours

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

{3 En cours

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

zuliﬁgepemmmmomemmuwmwc

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes ct des infections nosocomiales 10
Tour Galliéni Ji, 36 avenue du Général de Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex . .
Tel. 01 4993 89 00 - Fax. 01 4993 89 46— - secretariat@oniam. fr — www.oniam. fr



6.1.2. En qualité d’expert

Actucllement, au cours des cinq années précédentes :

JURIDICTION OU | FONDEMENT du
INSTANCE saisie recours

STATUT

PERIODE
concernée

[] Encours

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

] En cours

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

[J En cours

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

ose jugée / insusceptible de

[] En cours
[J Clos (décision ayant autorité de la
recours)

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

Actucilement, au cours des cinq années précédentes :

INSTANCE PRECISIONS [REPONSE [°™<¢™™é

QUI est

parle
mandat

PERIODE
concernée

Commission nationale des accidents
médicaux

(] Vous
[ out (] Votre
O NoN organisme :
Préciser :

Autre Préciser ;

[ 1 Vous
0 ou1 1 Votre
] NON organisme :
Préciser :

6.3 Vous exercez des fonctions & responsabilité dans une association de patients ou d*usagers

Sont concemées par celte rubrique tous les membres de I'association, le Président, les membres du Consedl d'administration, et totte

personne ayant cotisé & cette association.

Actuellement, au cours des cinq années précédentes :

Obj E S avec PERIODE
ASSOCIATION ‘ soc{:: I NATUI:FasI:ocsiaI:iloEN concernée
| l I l
I | I |
| I | |
| I | I
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6.4 VYous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance’ exercant en
responsabilité civile médicale

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

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

PERIODE

‘COMPAGNIE 'NATURE DES LIENS avec la compagnic |
| concernée

!
{
: {
‘d’assurance % j d’assurance
PER— ..i -
(
i

]
]
|

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez ia case ] : et signez en demiére page

Article L. 1454-2 du code de Ia santé publique,

" Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées aux I et 1l de larticle L. 1451-1 et & larticle L. 1452-3 domettre,
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 figarent
ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte A la sincérité de la déclaration, *

Signature obligatoire

bbbl

Les informations recucillics seront informatisées et votre déclaration (4 Fexception des informations relatives aux montants déclarés et 4 Videntité dgs
proches) sera publiée suc Je site internct www oniam.fr . 'ONIAM est responsable du traiternent ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intérbts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de ia mission envisagée au scin de TONIAM,

Conformément aux dispositions de 1a 10i n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous dispo_sez dun
droit d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & Padresse suivante :

sccretarigt@oniam. fr.
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8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A1, i
|[ORGANISME [MONTANT PERCU
I |
I I
Tableau A.2.
|[ORGANISME [MONTANT PERCU
I I
I I
I |
I I
Tableau A.3.
|ORGANISME [MONTANT PERCU
I |
| I
| I
Tableau A 4.
I[ENTREPRISE OU ORGANISME [MONTANT PERCU
I I
| |
I I
| I
Tableau A.S.
ISTRUCTURE [MONTANT PERCU
I |
I I
I I
I I
TableauB.1.
ORGANISME POURCENTAGE DU MONTANT des financements par rapport au

budget de fonctionnement de la structure et montant versé par le financeur

|
I
I
|

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales
Tegur Galliéni 1, 36 avenue du Généra] de Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex .
Tel. 01 49 93 89 00~ Fax. 01 49 93 89 46 ~ sccrctariat@oniam. fr ~ www.oniam.fr
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Tableau C.1,

POURCENTAGE
de V'investissement
STRUCTURE | dans le capital
de la structure
et montant détenu
| I
| |
| |
I I
Tableau D.1.
| SALARIAT [ACTIONNARIAT | | |
Fonction et
position
dans la structure
Montant
. (indiquer, le cas . Lien de Début Fin
Organisme échéa;lt, s1 ?;03“ curos 1 parenté |(mois/année) [(mois/année)
s'il s'agit d'un ou 3 % du capita
poste
& responsabilité)
| I I I I |
I | I | | I
I I I | I |
I I I l | |
Tableau E.1.
PRECISEZ
ELEMENT OU FAIT CONCERNE | le cas échéant
les sommes pergues
I I
N 1
I |
I |
Signature obligatoire
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