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Reconnais avoir pris connaissance de t'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 maticre de santé publique et de sécurits sanitaire, de
l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de linstance coliégiale, de Ia commission, du
conseil, du groupe de travaii, 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 ’ONIAM.
Preciser 18 fOnCHON : .oooocoovee e

O d’agent de PONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant & la
désignation des experts mentionnéds aux articles L. 1142-9, L, 1142-24-4, R. 1221-71, R. 311 1-29 R,
3122-3 ot R. 3131-3-1

%e membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
avail au sein de I"ONIAM -

| Datedela 1 |

I i
i

l-‘ INSTANCE PRECISIONS !REPONSE désignation dans|
| ' I ce mandat ’
(Conseil d'sdministraion ds 'ONIAY F 7 Qou ‘
e S = £ 0 R
jfglonseil dorientation de I"ONIAM I, E oo |

[] de membre ou conseil d'unc instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L. 1 142-5, R. 1142-63-3 et D. 1142-70 ;

| Datedela 1°* |

| St [ |
! :
| INSTANCE | PRECISIONS ;{REPONSE idésignation dans|
’ ( ; ;  ce mandat ]
—— I Y R R
Collége d’experts benfluorex [ JB gg;, i

! i
[Commissions de conciliation et~ [T ({'\)l ~a i our "'FA{'W&:—"" > Ay
d"indemnisation Régions 'Lk ,D NON
C e T - [ e T
[Observatoire des risques médicaux ’Pnéciser : !B 331{1 l
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[] de personne invitée 2 apporter mon expertise & "'ONIAM :
Préciser Ie Cadre & .ouvvivrernmrsniiimrnereveriisnnianin, JURPTR veeemnens e rraveererseaane
[] autre : Préciser : ............. ceavenneens berer et tiea s e reeeenrasaane TR e vereeraenes

Je m'engage & actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont nougs, et au minimum annuellement méme sans modification.

11 vous appartient, a réception de l'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 s€ance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
dirrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entratner 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration au

vu de cette délibération'.

! . . . :
Contermément aux dispositions de 18 foi n” 78-17 du & janvier 1978 modifide relative & Tinformatique, aux fichiess et aux libertés, vous disposez
dun droit dacces et de rectification des dopndes vous concemant. Yous pouvez cxercer ce droil =n gnveyant un mél & l'adresse suivanic

sectelrigt@oniom it
Le présent formulaire sem publis sur ke site iy oniam, i
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L. Votre activité principale

L.1. Votre activité principale exercée actuellement

O Activies tibécate
' VITE DEBUT | FIN
{A CTm ‘fff?_'_?h'EXERCICE (mois/année) |(mois/année)
l [ [ N
) | | l
| [ l l
[J Aatre (ectivies benevote, retraite..)
| . DEBUT FIN
’ACTIVITE LIEU D EXERCISE (mois/année) [(mois/annéc)
[ [ I 1
[ l | l
| l l |
ﬁ::ﬁviw salariée
ir le tablenu ci-dessoys,
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans {(mois/année) (mois/année)
I'organisme
[EPSMA 2 Ko E TR Pt | AL |
| ESE SRR |
| | Rnlioeb | |
{ l | ! |
f I [ | l
1.2. Vos activités exercées i titre priacipal au cours des cinq dernitres années
A ne remplit que 8 différentes de celles remplies dara [a rubrique 1.5,
(3 Activitt libérate
| ) DEBUT | FIN
ACTIVITE [LIEU D’'EXERCICE (mois/année) (moiw/année)
I l l
l ! l l
I l l l
-?:i‘%:‘?m?;mﬁ“&'xM“m““;gs.7,‘;,."@""“”@"3.“"’*’“‘"‘“"“"“‘“’ T 3
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[] Autre (ctivité bénévole, retmité...)

e ' " SEBOT —
L‘CTMTE [”EU D'EXERCICE |, o/année) |(mois/année)
.%mm saluriée
lir ke tableau ci-dessous. i
FONCTION .
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
I'organisme

MEEPK  TEAk RO Budook [ 20an |
- e e Ei

2. Vos activités exercées & titre secondaire

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

publique et de sécurité sanitaire, de lorganlsme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernds les érablissernents de samid, les entreprises f les organisnies de coneil, les organismes professionnels (sociétés savantes,
réscaux de santé, CNPS), les axsociations de patients.

[ Je e'wi pos de lien dtintését & déclarer dans cette rubrique.

Actuellcment ou av cours des cing années précédentes |

ORGANISME | FONCTION
(sociéts, | OCCUPEE REMUNERATION
établissement, dans
association) l'organisme

DEBUT FIN

(montant & porter (mois/année) |(mois/année)

au tableau A.1)

O Aucune

] Au déclarant

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

O Aucune

[0 Au déclarant

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

O Aucune
] Au déclarant
] A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
iser) :

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iarogenes et des infections nosocomiales 4
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22, V_ous EXEICeZ OU VOUs avez exercé wne nelivité de consultant, de conseil ou d'expertise auprés d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en matidre de sanié publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de I'instance collégiale objet de Ia déclaration

Hmrag#mmmwﬁdumﬂmdlm.dﬂammdmm&mﬁd’mcacﬂvitid'am.dcl
rMand’aﬂduoudnwmd’cmmm. ’

Dlemméﬁmd‘imidedmdmommbrim.

Acmdlemanetuomducinqmuéum:

ORGANISME | FONCTION

(société, | OCCUPEE REM‘EB'?:“T:‘?N
établissement, dans (mm:abl px.z d
association) I'organisme au tableau A.2)

DEBUT FIN
(mois/année) |(mois/année)

O Aucune {
1 Au déclarant

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

] Aucune

[J Au déclarant

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

] Aucune

O Au déclarant

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

[ Aucune

[J Au déclarant

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

omuumwmuimdsmmmdamnmadummwm 5
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2.3. Vous participez ou vous avez participé i des travaux
publics etfou privés entrant dans le champ de compétence,

sanitaive, de Forganisme ou de I'instance collégiale objet de la
Doivent dire mentionnées les participations 4 des trava sclentifiques, Rotomment

détudes épidéniologiques, d°éiudes médico-dconomiques, détudes observationnelies swr les pratiques et prescriptions, etc.

[] Jeni pos e lien dimtérat & déclurer dans cette rubrique.

Actugilement et au cours des cing snndes précédentes

scientifiques et études pour des organismes
en matiére de santé publique et de sécurité

déclaration
Ia réalisarion dessais ou d'études cliniques ou précitmigues,

ORGANISME
(société,
établissement,
association)

DOMAINE
et

type de
travaux

NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

REMUNERATION

(montant i porter
au tableau A.3)

FIN
(mois/
année)

Type d'é¢tude ;

] Etude

monocentrique

[ Etude

multicentrique

Votre rdle :

[J Investigateur

incipal

Investigateur

coordonnatenr

[0 Expérimentateur

rincipal
Co-investigateur

[ Expérimentateus

non principel

[J Aucune

[ ] Au déclarant
[] A un organisme
|[dont vous &tes
membre ou salarié

(préciser) :

d'étude :
Etude
monocentrique
] Etude
multicentrique
Votre rile :
O 1nvestigateur
incipal
Investigateur
coordonnateur
[ Expérimentateur
incipal
Co-investigateur
[ Expérimentateur

mon principal

O Aucune

3 Au déclarant

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

ype d'étude :

] Emwmde

monocentrique

] Etude

multicentrique

Votre role :

[ Investigateur

rincipal
Investigateur

coordonnateur

[] Expérimentatsur

rincipal
Co-investigateur

{3 Expérimentateur

tion principal

1 Aucune

O Au déciarant

[ A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié

(préciser) :

Office national d"indemnisation des nccidents médicaux, des affections iatrogines ci des infections nosocomiales
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congris, conférences, colloques,
réunlons 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 Ia déclaration

lj:en-.ipudeﬁmd'imemdecmdmem:ubﬁm

Amu!mammducﬁnmm:

E [
NTR(?‘I;RISE LIEUET S!{’J:ET Zﬁﬁgg REMUNERATION [DEBUT | FIN
organisme INTITULE | intervention, des frais | (montant i porter (mois/ |(mois/
invitant de la le nom
. . . de au tableau A.4) | année) lannée)
(société, réunion du produit déplacement
association) visé P
r 0 Aucune ’-
1 Au déclarant
{J Oui 1 A un organisme
O Non ont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
0 Aucune
7 Au déclarant
3 Oui 0 A un organisme
1] Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
[J Aucune
[ Au déclarant
J Oui [J A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
T [3 Aucune
[ Au déclarant
1 Oui [} A un organisme
[J Non dont vous é&tes
membre ou salarié
(préciser) ;
Mumd'wmmmmmmmmaminrmmm 7
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2.5. Vous &tes inventeur et/ou déteateur d'un brevet ou d'wn produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée ea relation avee le champ de compétence, én mstidre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Yorganisme on de I'instance collégiale objet de 1a déclaration

3 Je n'ni pas de fien dfinténtt & déclarer dans cette rubrique.

NATURE DE |STRUCTURE
L'ACTIVITE | QUIMET |,o0 ~poTiON REMUNERATION [DEBUT| FIN

ctnom du | disposition le |, té ¢ {montant & porter (mois/ | (mois/

brevet, brevet, Inferessemernt au tableau A.5) année) | année)

produit produit

O Aucune

3 Au déclarant

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

O Oui
[0 Non

3 Aucune

] Au déclarant

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

] Aucune

O Audéclarant

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

[J Aucune

O Au déclarant

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

[J Oui
O Non

3, Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 4 but
Iucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité
sanitsire, de l'organisme objet de la déclaration

Le type de versemend pewt prendre la forme de subventions ou conirals posr études ou recherches, bowrses ou parrainage, versemenls en nanure ov
numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernds les présidents, irésoriers ¢t membres des buremcx st conseils d'administration.
] Je n'ni pes de lien diniérét & déclaser dans cette rubrique.

Actucllement et au cours des cing années précédentes :

Office netiona! d'indemnisation des accidents médicaux, des affections fatroghnes ct des infections nosocomiales 8
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STRUCTURE ET ORGANISME DEBUT FIN

ACTIVITE 3 but . .
bénéﬁcialf'es ;_Ig i?:_lgncemc_:nt lucratif financeur (*) (mois/annéc) (mois/année)

L e
[ |

|

|

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

AR A
|
|
|

l
l
l
I

4. Participations financidres 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 12 déclaration

[ 32 n'ni pas de lien dintéset & daciarer dans cette rubrique,

Actucllement :

Tout imtérts financier : valenrs mobiliires cotdes ou non, qu'il s'agisse dactions, d'obiigations ox d'atres avoirs fimanciers em fonds propres ; doivent
&ire déclaris ln!nmdanmmummm, une de nxﬂlunwmmaddamdhdﬂlmmmduoﬂwdmuln
limite de votre connaissance inonidiate af attendue. 11 et demandé dindiquer Te nom de 'établissement, enireprise ou orpanisme, e type et la qualité
des valewrs ou pourcentags du capital déteny,

%MMMMM&M&W&!CAV@«MP-Mlaymmmﬂodkmhﬂhmﬁm-mwudz
la déclaration.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

[ [
| l
l |
l |
l !
l l

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

5. Proches parents salariés et/ou possédant des ntéréts financiers dams foute structure dont V'objet social
entre dans ie champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme
objet de I déclaration

Les personnes concernées sont :
fe confolnt (tpowxfae], ox concubinfe], ou pacst{e]), parents (pire et mive) et enfants di ce deynier ;
d gm;d:btdnén).
Coite rubrique dois dre remseignie i le déciaront a connaizsance des activitds de ses proches parents.
[ 2 cfai pas de lion dtineéete & déclarer dans cotie rubrique,
mm«;dhﬁﬁmmmmmm'dmcinqmm:
Office cational d'indemnisation des accidents médicaux, des affoctions istrogines et des infections nosocomiales 9
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B “CONCERNE‘S

Proche(s) paren are t(s)a_lyant un lien avec les organismes: ol
suivants
(Le lien de parenté est a indiquer au tableau D.1)

:
i
]

—_— e =y

6. Autres liens d"intérét que vous considérez devoir porter & I connaissance de Forganisme objet de Ia
déclaration

{J 3¢ n'si pas de lien dlintérét & déclaror dans cetie subrique.

Actucllement, au cours des cinq années précédentss :

COMMENTAIRES ANNEE |ANNE
ELEMENT OU FAIT CONCERNE [(le montant des sommes pergues E E
de début | de fin
est & porter au tableaun E.1)

| B |
| B |
l | [
N I |

Précisions apportées par FONIAM ;

l
I
|
[

6.1.  Leslitiges®* éventucls de la compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actucliement, au cours des cing années précédentes ©

PERIODE
concernée

JURIDICTION OU | FONDEMENT du

INSTANCE saisie recours STATUT

] En cours

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

] En cours

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

] En cours

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

ll:l En cours

[ Clos (décision ayant autorité de la

chose jugée / insusceptible de
recours)

2uliﬁppemwmmmmunﬁﬂxmmm¢mglummmg
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6.1.2. En qualité d’expert

Amdlmmmwmduchqmm:

PERIODE
concernée

JURIDICTION OU | FONDEMENT du

INSTANCE saisie recours STATUT

osc jugée / insusceptible de
Tecours)
1 En cours
] Clos (décision ayant astorité de la
chosc jugée / insusceptible de
recours)
L] Encours
[ Clos (déciston ayant antorité de ta
chosc jugée / insusceptible de
recours})

[J En cours
[J Clos {décision ayant sutorité de ia

ose jugée / insusceptible de
recours)

1 En cours
] Clos (décision ayant autorité de la

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

Actuollersent, au cours des cing anndes précédentes -

QUI est
concerné| PERIODE

parle concernée
mandat

] Vous

Commission nationale des accidents 0 ou [ votre
] NoN organisme :

médicaux r
Préciser :

- EIJ Vous

I oul Votre

Préciser : J

INSTANCE PRECISIONS REPONSE

6.3 Vous exercez des forctions & responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

mm:wmmmmmmwrmm, Je Président, les membres du Consedl d'adminisiration, af toule
personne ayant colisé & cetle association,

Actuellement, au cours des cing anndes préctdentes ;

Objet | NATURE DES LIENS avec PERIODE
‘ASSOCIATION( social Passociation ‘ concernée
Ns N [ BN ™ Cpnncertl, ~ekicizge]
e |
l NI |
g |
)Y v 1
OMMd'imnMdumﬂmunﬁm&lmimuduhanm 11
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens aver une compagnie d’assurance exergant en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par celte rubrique fes dirigesrits de la compagnia d'assurance, fes mambies de son Conseil d'administration, et foule
personne ayani des participations financiéres dans le capilsl de s sociote d'assurance.

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes ;

NATURE DES LIENS avec la compagnie | PERIODE |
d’assurance | concernée

‘COMPAGNIE
ﬁd’assu_rancc

SHNE bttt e L 1 - e e miAm  rmim mmras mm

“,
{
!
I
t
|
;
j

|
|

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la casg{fd<%t signez en demidre page
Article L. 1454-2 du code dc la santé publique,

" Est pumi de 30 000 euros damende le fait pout les persennes mentionnées aux [ et 1l de l'article 1.. 1451-1 et 4 l'acticle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, détmblir ou de modifier unc déclaratinn dlintérdts afin d'nctualiser tes données qui y figurent
ou de fournit une information measongare qui porte atteinte & la sincérité de la déclaration. ™

Signature obligatoire m

Les informations recueillics scront infonmatisées et votre déclaration (4 'exception des informations relatives aux montents déclards el a {'identité des
proches) sera publide sur Jo site intemet www.onjiam.fi . L'ONIAM est respansable du traiternent ayant pour finalité ln prévention des canflits
dimiérdts on confrontant les liens déclards aux objectifs de la mission envisagée au scin de [ON1AM,

Conformément aux digpositiens de Ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 medifiée refutive 4 Iinformatique, aux fichicrs evawt libertds, vous disposez d'un
droit d'accés et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & ladresse suivante

secretrini@oniam, fr.
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