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Je soussigné(e) : é@ﬁﬂﬂ.@&%b&.&“

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 dants le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
lorganisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de Finstance 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 secteuts.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ de personnels de direction et d'encadrement de PONIAM.

Préciser la fonction : ......... Seatetarnanentn s nae sasarasnnns s alsne sy e +5e 80 b EEEEE e s e S5t n s e Sl s s en aa nes ens
3 d’agent de PONIAM ou des commissions de conciliation et dindemnisation collaborant & la
désignation des experts mentionnés aux articles L. [142-9, L. 1142-24-4, R, 1221-7{, R. 3111-29, R,
31223 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 :

T : Date de ta 1
INSTANCE PRECISIONS REPONSE |désignation dans
ce mandsat
Conseil d*administration ds PONIAM % 1?;8;4
Conseil d’orientation de PONIAM H 33&

M(de membre ou conseil d'unc instastce collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de

""""""" Date de la 1°™
INSTANCE PRECISIONS REPONSE |désignation dans
ce mandat

L U - ..
Coliege d’experts benfluorex % NgN
Commissions de conciliation et Régions : ﬂé}_iJLLUr] EI OUI Ao 08.15
d’indemnisation glons : l;]__ I\EQHI:J“_
Observatoire des risques médicaux [Préciser: % gg;,
Office natignal d'indemnization des accidents médicawx, des Affections fewuednes of dos infections nosocomiales 1

Tour Galliéni 1, 36 avenue du Général de Gaulie - 93175 BAGNQLET Cedex
Tel, 01 49 9) 82 00 — Fax, 01 49 93 89 46 —secrctariati@aoniam, ff — www.onitm.




[] de personne invitée i apporter mon expertise & 'ONIAM :
T el Lo o -~ SR PSPPI PSPPSRI YT FTPPPPEPREPRO
[] AUkRE 1 PRECISEE 2 . .ueevemmrremeaerecsasemsnaresecsrmrannnnnn meeasennes UTUTO

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.

It vous appartient, & réception de l'ordre du jour d'unc 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 celte réunion et d'en avertir linterlocuteur
désigné au sein de Finstitution 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 'adminisiration au
vu de cette délibération’.

Conformément aux dispositions de [ foi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifige rlatve A 'informetique, aux fichiers et aux libertds, vous disposez
dun droil dscels ¢1 de rectificalion des domées vous concemant. Yous pouvez exercer ce drofl en eavoyunt un meél & fadresse suivante :

seerclariav@oniam B
Le présent formulnine sero public sur be site wwyy.onipm.ir.
Officc nmtional d"indemuisation des eccidents meédicaux, des affections iatrogénes ¢t des infections nusocomiales 2
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1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée 2efucliement

3 Activice livérle
‘ : DEBUT | FIN
IAE:T‘WITE LIEU D'EXERCICE (mois/znnée) {mo:slannée)
[ | [ I
_— | | [
I I I
[ Axtre (activits bensvole, retnaité,.)
CTIVI . DEBUT FIN
A TE [LIEU D'EXERCICE (mois/année) [(mois/année)
I I I I
I I |
I I
,k@wmmm
'Reztipli b tableats ci-dessous,
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBU'I‘ FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mols/année) (mois/année)
l'organisme
% | Bheechaun | Mo | =

I Q%mmt II 2012

I

I

|
I I
I

I

1.2, Vos activilés exercées i titre principal au cours des clng derniires annésy

. :

A 02 remplir que sl dlfférentes decefles remplies dans s nibeique [.1.

[ Activist tiberale

DEBUT

ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE ,(m ois/année)

FIN
(mois/anunée)

et

| I I

muMdmmmmwmmmmmemmaminmmmﬁm

Tour Galli¢ni H, 36 svenue du Général de Ganlle — 9375 BAGNOLET Cedex
Tel. O1 43 93 89 00 ~ Fax, 01 4993 89 46 - - accretiati@oniam fr - www.onkzm, fr




] Autre (activitd béndvale, reimité...)

e o | DEBUT | FIN
FCTMTE LIEU D'EXERCICE (mois/année) I;muh!année)

] I
l |
| [

AcUvité safaride
1ir io tebleau ci-dessous,

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) |(mois/année)
I'organisme

CH | o Nascad | robnls | L0732 l 2011
me;&/l/ r%:!‘ﬂ |

| | 2 a0 ST el f [

2. Vos activités exercées & titre secondaire

2.1. Vous participez eu vous avez particlpé & une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
doot P'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matitre de santé

pnblique el de sécurité szultaire, de lorganlsme ou de linstance collégiale objet de la déclaration
s fes dia e aed, {85 entreprises ¢ lex ovganisnier s contell, ity ofganipees professionnels {roclétds savantes,
rd.m:md’cnm!. CNPS), lea associations de patients.

[ 7e 0'ad pas de Yien dintéret & déctarer dans cettn rubrique,

Actuciioment ou su cours des cing anmées pricédentes :

ORGANISME
(société,
établisacment,
zssociation)

FONCTION
QOCCUPKE
© dons

I'organisme

REMUNERATION

(montant & porter
au fableau A.1)

DEBUT
(mois/année)

(mois/année)

[0 Aucune

71 Au déclarant

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

[0 Aucune

O Au déclarant

[J A un organisme dont vous

étes membre ou salarié
réciser) :

O Aucune
[0 Audéclarant

A un organisme dont vous
&tes membre ou salagié

(préciser) :

Office national d'indemnisation des scoidents médicaux,
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2.2, Vous exercez out vous avez exercé une activité de consultant, de consell ou d'expertise suprés d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique ef de sécurité sanitaire, de
I'orgauisme ou de I'instance collégiale objet de Ia déclaration

11 prut S'agir nolamonent dune acrivid de consel] ou de représeraion, de Iz participetion & un groupe di travalf, dune activité d'audtt, de la
redaction d'articles ou de ropports d'expertise,

[ re oisi pes de dien dint4rét d déclerer dars ectic rubriguc,

Acteellemant ¢ s cours des cing anndes précédentes :

ORGANISME | FONCTION
(ociété, | OCCUPEE | REMUNERATION
£iablissement, dang
association) l'organisme

DEBUT FIN

("a’:m';::upz"z‘;’ (mois/année) ((mois/année)

] Aucune

O Au déclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

{préciser)

Aucune
1 Au déclarant
J A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser} ;

[J Aucune

3 Au déclacant

[1 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

(préciser) :

[0 Aucune

1 Au déclarant

] A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

(préciser) :

Office nationst d'indemnization des sccidents médicax, des affections latrogéars et des infections notocomisles 5
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2.3. Vous participez ou vous avez participé & des travaux scientifiques et &tudes pour des orgerismes
publics et/ou privés cnirant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique ¢t de séeurité

sanitaire, de 'organisme ou de I'instanee collégiale o
Doivent dre menfionnées les participations & des travenax sclentifiques,

bjet de la déclaration
nommment fa réclisarion d'easals ow détudes clinlgues ou préclinigues,

Jérudes épidéminlogiques, dérudes médico~fconomiques, d'dtudes observationralles sur les prafiques £f prescriptions, €c,

7] Yo i pes de licn Timirtt & déclaer dans cette ribrique.

Actuellement et au couts.des cing anéos pricddentes

ORGANISME
(société,
établissement,
association)

DOMAINE
et

type de
travaux

NOM
du
produit
de santé
ou
du snjet
traité

S ESSAIS OU
ETUDES
clinigues on
précliniques
préciser

REMUNERATION
(montant & porter
au tableau A.3)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
znnée)

détude :
Etude
pceatrique
[J Emde
multicentriqoe
Votre rdle :
7 Investigatous
incipal
Investigateur
coerdonnateur
] Expérimentateur
rincipal
Co-investigateur
[0 Expérimentatowr

non principal

[] Aucune

1 Audéclarant
"] A un organisme
dont vous €tes
membre ou salarié
{préciser) :

Type d'étude
Etude

monocentrique

[ Etude

multicentrique

Votre rile :

[J Investigateut

[ nvesgn

Co-investigateur
] Expérimentateur

on principal

J Aucune

[0 Au déclarant

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

d'étude :
Etude
monocentrique
1 Etude
multicentrique
Vot role
1 Investigateur
rincipal
Investigateur
coordonnatenr
] Expéimentateur
rincipal
Co-investigateur
[0 Expérimentateur

non principal

0 Aucune

O Au déclarant

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

Offics national d"indemnisstion des sccidents médicaux, des affections ixtrogings et des mfecticns nosocomislies
Tour Gaifiéni 11, 36 avenue du (3énéral de Onutle - 93175 BAGNQLET Cedex
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ox &tes intervenu dans des congriés, conférences, colloques,
réunlons publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financlirement par des entreprises ou
orgapismes privés enirant dans le ckamp de compétence, en matidre de sanié publigue et de sécurité
sanitzire, de l'organisme ou de I'instance collégiale objet de Ia déclaration

{1 3¢ ctai pos de fien dineérét i déctarer dens cenie nubrique.

Actusllernent et xu coura des cing années préoSdentes :

ENTREPRISE SUIET PRISE EN
LY LIEU ET de .| CHARGE [REMUNERATION DEBUT| FIN
organisme (INTITULE [lintervention, des frai t h isf
invitant dela le mom es frais | (montan portgr {mois/ |(ma
: . i de nu tableau A.4) | année) |année)
(société, réunion du produit dénla ¢
association) visé ’ placemen
O Aucune
] Au déclarant
J Ou [ A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
{préciser) :
1 Aucunec
O Au déclarant
O Oui 7 A un organisme
[0 Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
0 Aucune
[T Au déclarant
[0 Oui ] A un organisme
J Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
O Aucunc
[ Au déclarant
O Oui O A un organisme
(] Non dont vous é&tes
membre ou salarié
iser) :
7

Office national d'indemnisation des secidents médicar, des affections latrogénes et des infoctions nosocomiales
Tour Galliéni 11, 36 avenue du Oénéral de Gantle 93175 BAGNOLET Cedex .
Tel, 01 4% 93 89 00—Fux. 01 4993 B9 46 - secretarist@oniam fr — www.oniom fr




e

2.5. Vous Etes inventenr et/fou détenteur d'un brevet ou d'mn produit, procédé au toute utre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relstion avec le champ de compétence, en matitre de santé

publique ct de sécurlté sanitalre, de I'organisme ou de l'inatance collégiale obfet de Ia déclaration

[0] Je n'ai pas de licn dimérat & dclarer dans cette rubrigue.

NATURE DE
L'ACTIVITE
et nom du
brevet,
praduit

STRUCTURE
QUI MET
a disposition le
brevet,
produit

PERCEPTION
intéressement

REMUNERATION
(montant & porter
au tableau A.5)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/

année) .

[ Aucune

71 Au déclarant

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

[J Aucune

1 Au déclarant

[0 A un organisme dont
vous étes mermbre ou
jsalarié (préciser) :

[J Aucune

[0 Au déclarant

[ A un organisme dont
ous étes membre qu

selarié (préciser) :

] Aucune

11 Au déclarant

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

3. Activités que vous dirigez on avez dirigées ef qul ont bénéficlé d'un financement par un orgacisme & but
lucratif dont I'objet social entre dans le thamp de compélence, en matiére de santé publique &t de aécurité
sanitsire, de orgacisme objet de Ia déclaration

kw&mmwﬂchmmmummmﬁhwm&m‘ ou parral

mupvraires, fratériels, kexds daporantisage...

Sont potariment concermds fes prisidents, indsoriera of membres des breax o conseils dadminlztratton.

[ Je £ pes ds licn diintéret & décharer dans cette rubsique.

Actusilement et au cours dox cing anndes précédenta ©

Office national d"indemnlissation des accidents médican, des affections istrogines ct des infections nosocomielcs
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STRUCTURE ET ORGANISME DEBUT FIN
ACTIVITE i but (mois/année snméc
bénéficisires du financement | lueratif financeur (*) mois/anuée) | (mois/annéc)

|
]
!
!

e

|
l
| | I

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

[
|
|
|
|

4. Participations finaneidres dzps le capital d'une société dont l'obfei soclal entre dans le champ de
compétence, en matidre de santé publique f de sécurité sanitaire, de I'organivme objet de la déclaration

(3 1e rini pax de lien dinténts 4 déclarer deng cetts rubrique,
Actuelleren( ;

Tout intérds Rnancier : wafexrs mobifldres cotéus ou non, qu'il s'agive dactions, doblpationt ou Faures avoirs financicrs en fonds propres » doivent
dtre diclarés les intérte deos sne entreprivs gu s seciewr concernd, xne de e fillales ou une socitd domt effe cdtlent wne partle du capital dent la
limite de vorre conmattsance imowidiate of attendue. 11 ¢t demandf dindiquer Te nom de Uétnblisrement, entraprise ou organieme, Iz hype ot la quolitd
des valeurs oupourceniage du capital diter.

gl.:’f’wds d‘ah}vmhnmamdxdu collectifs de fype SICAY ost FCP - dorit Iz pertorne ne conirdle mit b gestion ni la composition - sont exclus de
a mfal.

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

l
|
I
|
I
l

W) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
& porter au tableau C.1. ‘

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intérdts financiers dans toute structure dont Fobjet social
entre duns le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme
objet de In déclaration
L3 Personnts coucernées sond !

- .’raﬂfcbl(fpou[u] on concublnfe], ou pacséfe]), parests (pire et medre) of evfants de ce dermier

Catie rubrique doit #tre renyeignée i fe diclarans a conmissunce diea activilés da ses procikes parents,

] Je ovai pas do lien Sintérit & Sclarer dans cethe rubrique.

Actuellemwent on, £i Ies sctivitds sant connoes sy eoars des cing annéed précédenind ©

Office national d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogdnes ef des infectlons nosocomiales o
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" " TORGANISMES
i _CONCERNES

" Proche(s) pareﬁt(s) ayant un lien avec les organismes T
suivants
(Le lien de parenté est 3 indiquer au tableauD.1)
' |

e I

6. Astres liens d'intér8t que vous considérez devoir porter & la connaissance de F'organisme objet de Ia
déclarstion

{7 s niai pes de lien dlintérst & déclarar daus cetie fubrique.

Actucllement, a1 court des ging eandes précidentes |

COMMENTAIRES ANNE
- E [ANNEE
ELEMENT QU FAIT CONCERNE |(le montant des sommes pergues |2 oo g Mo

est & porter au tableau E.1)

HEER

l I
I |
I !
| l

Précisions apporiées par FONIAM ;
6.5.  Les liiges® éventucls de Ia compétence de PONTAM
6.1.1. Enqualité de partie au [lilge

Acte]lcmet, ¥ coars des cing sndos précideres
JURIDICTION OU | FONDEMENT do
INSTANCE saisie recours

PERIODE

STATUT
concernée

ose jugée / insusceptible de

recours)

"1 En cours
[ Cles (dcision ayant autosité de 1a

] Clos {décision ayant autorité dela
chose jugée / insusceptible de
recours)

[ En cours

[] Clos (déision sysnt autorité de fa
chose jugée / insusceptible de
recours)

}[] En cours

r:l En cours

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

2u|i&g=pemwmnwmmmﬁanwmmmr¢glmmu.

Office national d'indemnisation des necidents médicawx, des affections iatrogénes ot des infeetions nosocomiales 10
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6.12. Euv qualité d’expert

Actuellement, au courn des cing anndes précidentet ;

JURIDICTION OU | FONDEMENT du | S — PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée
[J Encours
[7 Clos (décision ayant antorité de I
ose jugée / insusceptible do

urs)

ose jugée / Insusceptible de
pecours)
[ Exn cours
[1 Clos (décision ayent autorité de fa
choss jugée / insusceptible de
recours)
[l Ex cours
[ Clos (décision ayant eutorilé de la
ichose jugée / inyusceptibie de
recotrs)

O En cours
O Clos {d¢cision ayaut autorité dela

6.2 Vous ou Usrganisme que vaus représentes dtes ou avez €62 membre d’une des instances entrant dans [e
champ du dispositif relevant de ta compétence de PONIAM

Actuellement, su cours des cing snndes pricddentey ;

QUI est
concerné| PERIODE

parle concernée
mandat

O v
Comrmission nationale des accidents 3 out (] Vgumc
médicaux 1 won organisme ;
|Préciser:
[] Vous
Autre Préciser ; E ,?,3; m .
Préciser ;

INSTANCE [PRECISIONS REPONSE

6.3 Vous exercez des fonctions & responsabilité dans une assoclation de pailents ou d’usagers

Sont concemdns par cofte rubrique tous las mambras do Fassocistion, ko Présidant, les membres du Consell dadministration, 6t touts
perscane syant colizé 3 colte associaton,

Actuellement, a cours des cing anndes pedoddentes

Objet NATURE DES LIENS avec PERIODE

ASSOCIATION social Passociation concernée

I |
I
F
!

—

|
-

Dﬁunmﬂnﬂduﬂnmdsmdummwmdsmoﬁmwuaduhfwdmmm 1i
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’sssurance exergsnt en
responsabilité clvile médicale

Sont concerndes par celie rwbriqus fes dirigesrits de fa compegnie d'assurance, fas memibres de son Conseil d'adminisiration, et toute
parsonne ayanl des participations financies dans fe capital de la sockté d'assurance.

Actueliciment, au cowrs des cing anntes précédentes

L —— e e vt e s 8

NATURE DES LIENS avec Ja compagnie
d’assurance

PERIODE

‘COMPAGNIE
concernéc

‘d*assurance

.-
|

.. |

IR

7. Si vous n'avez renseigné aucun iters aprés le L, cochez s me%: etsipnez en demies page
Article L. 1454-2 du code de 1a aantd publique.

* Tt puni de 30 000 evros damendo le fail pour fes personnes mentiomnées aux 1 et (t ¢ l'artiele L. 1451-1 et & Faclicle L. 1452-3 dlomettre,
sciemmient, dens {ea condilions Fixdes per ce méme article, d'établir au do modifier une décluration dintéedts afin doctualiser tes données qui y figivent
ou de faumir une infarmation mensongdre qui porte siteinle & la sincérilé de la déclaration.

Fait ) a:
m W ....... eererensene

u:LQ/Qﬂ/__[_(_

Signatore obligatoire

Les informations r=cucillies seront informalisdes et votre déclamtion (A Pexception des informations refatives qux montants déclards <t & Videntité des
proches) sera publiés sur Jo site internct www oniam i . L'ONIAM est respansable du traitement ayant pour finalitd la prévention des conllite
dinéréts en confromiant les liens déclarés oux objectifs de s mission envisagée su scin de TONIAM,

Conlormément aux dispositions de I loi n* 78-17 du & janvier 1978 modifiée relative 4 informatique, aux fichiers et aux libertds, vous disposez dun
drait daccds et de rectificotion des donndes vous concemant. Vous pouver erercer ce droil cn envoyant un mél & Tadresse suivante :

Office natioszl d'indemnisation des accidents médicaux, des affections introgbnes ct des indections nosocomiales 12
“Tour Gailiéni 11,36 sveane du Géndral de Gaulle ~ 93175 BAGNOLET Cedex .
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