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QrricE NATIONAL D'INDEMNISATION
DES ACEIDENTS MEDICAUX

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de Ia santé publique
(modele issu de I"arrété du 5 juillet 2012 —~ JO 10 aofit 2012)

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entreprises, 6tablissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matidre 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 & 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 PONTAM.
Préciser 1a fonction {1 ... . iiii e

[] 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. 3111-29, R.
3122-3 et R. 3131-3-1

[[] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
fravail au sein do PONIAM :

) ]

| Date dela 1%

INSTANCE | PRECISIONS  |REPONSE|désignation dans
e oo, il cemandat
|Conseil d’administration de PONTAM | % gg%q |
%Conseil d’orientation de 'ONIAM E I(\)Igil

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

o 1 Date de la 19

INSTANCE ; PRECISIONS |REPONSE: |désignation dans:

) e o L f cemandat

= x Clout |

[colitge Cepers bntivares | Ry |

:Commissions de conciliation et doe 60/\1"29.1/ ] our . ol

|¢’indemnisation | |Regions: 2. MY O non_ACf0F 208

, - , . {Jout ;
[Phservetolte des risques médionux  fPréciser: g oy o
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(] de personne invitée & apporter mon expertise 4 'ONIAM :
Préciser le cadre : ............ b N e e e eee e ta e te e r et h et ea et as s eh e e aa e
[] autre : PrECISEr & vevnivrieeinriireeenraansreieennarenenns rerira e

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

Il 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 I'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 fes 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 la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative 4 Pinformatique, aux fichiers et aux liberigs, vous disposez
d4in droit d'zceés et de rectificalion des données vous concernant. Yous pouvez exercer cg droit en envoyan! un mél 4 Tadresse suivante
ecretaria i .
Le présent formulaire ssra publié sur le site www,oniam.fr.
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1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

N DEBUT | FIN |
i H :
E]ACTIVITE LIEU D' EXERCICE[ (mois/année), (mois/ann ée)i

L T N
e T T
| [ e |

D Autre (activité bénévole, retmits...)

(mms/année)

DEBUT

ACTIVITE LIEU D' EXDRCICE
|(mois/année)

S D I
I N
I N

F Activité salaride
emplir le tableau ci-dessous.

EMPLOYEUR ADRESSEDE | OCCUPEE | DEBUT - FIN
PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR dans (mms/année) (mons/année)

. l'organisme

h(@m‘

,—IPﬁu;owce Cfcac& Be Jod | Redmcrrice ;M/cw 1950

e 308 Sraews Géakf

5l
_ l

1.2. Vos activités exercées 2 titre principal au cours des cinq dernitres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1,1,

[ Aotivité libérale

ACTIVITE LIEU D’ EXERCICE’ FIN

I DEBUT :
(mms/année)

(mo:s/annee)

il .il o I B '!_
e e
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[2] Autre (activits bénévole, retraite...)

|AcTIvITE|LIEU

L DEBUT ‘
],),, EXERC ICE (mois/année):

(mois/année)

[
L

+

L] Activité salariée

Remplir le tableau ci-dessous, o )

f : | FONCTION ;
EMPLOYEUR | ADRESSEDE | OCCUPEE DEBUT | FIN
PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR - dans ‘[(mois/année){mois/année)

| _Vorganisme " '

iI

A\
Rl
ki

[

2. Vos activités exereées & titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 2 une instance décisionnelle d'un organisme public on privé
dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé.

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'insiance collégiale objet de 1a déclaration
Sont notamment concernds les dtablissements de suntd, les entreprises et les organismes de consell, les organtsmes professionnels (socidids savatiles,

réseaux de santd, CNPS), les associations de pattents.

@\Je n'ai pas de lien d'intéret & déclarer dans cette rubrique,

Actiellement ou au cours des cing années précédentes :

| ORGANISME ‘| FONCTION
1 (société, | OCCUPEE -
établissement, dans
association) | I'organisme

REMUNERATION
(montant & porter
au tableau A.1)

DEBUT

(mois/année):

FIN
(mois/année)

j Auéune
10 Au déclarant
{00 A un organisme dont vous

&tes membre ou salarié

|(préciser)

]

1O Aucune

iC1 Au déclarant
0 A un organisme dont vous
[&tes membre ou salarié
‘[(préciser) :

10 Aucune :
10 Au déclarant S
1 A un organisme dont vous
Jétes membre ou salarié :

(préciser) :
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2.2. Yous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise aupreés d'un

organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé

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

I pewt s'agir notamnient dune activité de conseil ou de reprdsentation,

rédaction d'articies ou de rapports d'expertise,

m.fe nat pas de len d'intérét & déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement et pu gours des cing années précédentes :

publique et de sécurité sanitaire, de

de la pariicipation & un groupe de travall, dune aciivité daudi, de la

"FONCTION |

10 A un organisme dont vous
‘étes membre ou salarié
I(préeiser) :

| (societs, | occupg | REMUNERATION | peppp, o ppo

¢établissement, dans ! (montant & porter 1(mois/année): (mois/année);

association)’E I'organisme : au tableau A.2) } _'
I e~V erra———
{3 Au déclarant :

{1 Aucune
{0 Au déclarant

0 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié :

i|(préciser) :

|0 Aucune
|0 Au déclarant ~
{00 A un organisme dont vous -
|etes membre ou salarié
Jprécisen) :

A0 Aucune
[0 Au déclarant ,
'3 A un organisme dont vous |
‘létes membre ou salarié '

{(préciser) :
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2.3. Yous wp:n‘ticipe:z ou vous avez participé i des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité

sanitaire, de l'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Dolvent étre mentionndes les participations & des travaux sclentifiques, not
ddrudes eptddmiologiques, d'études médico-économiques, d'éindes observationnelles sur les protiques of prescriptions, efe.

t Ia rdalisation d'essals ou d'études clinfques ou précliniques,

NJ@ tal pas de ten d'intéret & déclarer dans cette rubrique,

Actuellement et au cours des cing anndesprécédentes:

ORGANISME
I (société, -
| établissement, |
association) -

DOMAINE.
et

type de
travaux

NOM
du
produit

| de santé

onu

du sujet

tra i_té -

1 ETUDES
| eliniques ou
1 précliniques
|  préciser

&

| STESSAIS OU

au tablean A.3)

REMUNERATION:
(montant a porter

DEBUT .
(mois/
année)

FIN

‘| (mois/ |

année)

| Type d'étude ;
AC] Etude
.|monocentrique
1] Etude
{Imulticentrique
"V otre rble ;

-7 Investigateur

Jprincipal

A1 Investigateur
:{coordonnateur

4] Expérimentateur
J|principal

il Co-investigateur
] Expérimentateur
‘jnon principal

] Aucune
11 Au déclarant

|dont vous &tes
Imembre ou salarié
i(préciser) :

| A un organisme -

HType d'étude :

[]] Btude

-|monocentrique

] Etude

" multicentrique

;{Votre réle :

1) Investigateur

principal

|0 Investigateur

-lcoordonnateur

1 Expérimentateur

rincipal
Co-investigateur

] Expérimentateur

non principal

{0 Aucune

|0 Au déclarant
|0 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
|(préciser) :

[Type d'étude :

Etude
maonocentrigue

] Etude
multicentrique
Votre role :

1] Investigateur
|principal

L] Investigateur
coordonnateur

[J Expérimentateur
principal

[ Co-investigateur
10 Expérimentateur
-jnon prineipal

J O Aucune

O Au déclarant

(1 A un organisme
|dont vous &ies
imembre ou salarié
H(préciser) .
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2.4, Vous avez rédigé un article, intervenez ou 8tes infervenu dans des
réunions publiques diverses ou formations organisés ou sou
organismes privés entrant dans le cham
santtaire, de 'organisme ou de I

g Je n'al pas de lien d'intdrét a déclarer dans cette rubrique,

Actuellement ¢f au cours des cing anndes précédentes

congrés, conférences, colloques,
tenus financiérement par des entreprises ou
p de compétence, en matiére de santé poblique et de sécurité
instance collégiale objet de la déclaration

Tour Galliéni IL, 36 avenue du Génd
Tel. 01 49 93 89 00 - Fax, 01

rat de Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex
49 93 B9 46 - socrelarinti@oniam f — www, oniam. fr

[ENTREPRISE | SUJET | ' ;
| OU |LIEUET | e |FPRISEEN. : I
: , - ion.| CHARGE 'REMUNERATION.DEBUT| FIN |
organisme |[INTITULE: l'mterventlon,; des frais | tant 3 porter | (mois/ | (mois/’
invitant | dela || lemom | Uesfrais | (montant & por er ;| (mois !(m |
, | —— ; . de au tableau A.4) i année) Jannée)|
i (société, i réunion 1+ du produit | dénl : : ;
: . ; : [aeplacement : )
: : . 10 Aucune ;
; ', 1 |3 Au déclarant f ,
: |0 Oui | A un organisme
: 10 Non ‘[dont vous étes :
membre ou salarié :
o o ipréciser) :
' 1] Aucune : :
100 Au déclarant
|2 Oui iC1 A un organisme :
00 Non |dont vous &tes
; ‘imembre ou salarié
f J(préciser) :
' 10 Aucune
O Au déclarant
|41 Oui 0 A un organisme 5
{0 Non |dont vous étes :
\membre ou salarié :
Z i(préciser) : |
|00 Aucune
1O Au déclarant
OO0 Oui (L] A un organisme
, (J Non {dont vous étes
5 imembre ou salarié
1(préciser) :
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2.5. Vous 6tes inventenr et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé cu toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

ﬁ Je t'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

NATURE DE |
L'ACTIVITE

et nom da
brevet,
produit

STRUCTURE .
QUI MET

brevet,
produit

|, Yk PERCEPTION
‘| & disposition lei", :
| intéressement -

REMUNERATION
{montant A porter
au tableau A.5)

DEBUT:

(mois/ -

| année) :

FIN
(mois/
année)

0] Aucune
|0 Au déclarant :
|2 A un organisme dont |
|vous 8tes membre ou
‘|salarié (préciser) :

40 Aucune

|3 Au déclarant ,:
10O A un organisme dont -
{vous étes membre ou
|salarié (préciser) :

10 Aucune

{8 Au déclarant ;
100 A un organisme dont -
lvous étes membre ou -
|salarié (préciser) :

Z[] Oui
13 Non

)

103 Aucune

i Au déclarant ,
10 A un organisme dont
Ivous &tes membre ou

|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 déclaration

Le type ds versemen peul prendre la forme de subventions ou contrais pour Sludes ou recherches, boutses ou parraiiage, versamenis en natre ou
muméralres, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamnient concernds les présidents, irésoriers et membres des bureanx ef consells d'administration,

.E.k' i pas de lien d'intérét & déelarer dans cette rubrique.

Actuelloment et au couss des cibq anndes précédentes «

Office national &’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrognes et des infections nososomiales
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“STRUCTUREET | ORGANISME
ACTIVITE | a but
| bénéficiaires du financement .

2

DEBUT ! FIN

ucratif financeur () | (Mois/anuée) | (mois/annéc)

B 1

'(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport an budget de fonctionnement de Ia structure et lo .
Mmonfant versé par le financeur sont & portet au tabloauB.1.

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

ﬁ Jen'ai pas de lien dfintéret 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ;

Tout intérét flaancier : valeurs mobilléres cotdes oy non, quil s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs Sinanciers en fonds propres ; dofvent
bire déclards les intérdls dans une entreprise ou wi sectewr concernd, une de ses filiales ou une socidté dont elle détient une partie du capital dans fa
limite de votre connalssance imimédiate et atlendue. I} est demandd d'indiguer le nom de | "dtablisserment, entreprise ou organisme, fe iype el la qualité
des valeurs ou pourcentage du capital déteny,

(Les fonds d'investissement en Prodiuits collectifs da type SICAV ou FCP - dont la persomme ne contréle ni la gestion mi la campositfon - somt exclus de
iz déclaration.)

_STRUCTURE CONCERNEE TVPE D'INVESTISSEMENT (%)

N

i

i
I

"'"ﬁ';“‘”’“ -

E*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
[ porterau 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 matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme
obfet de la déclaration

Les personnes concerndes sont »

{e confoin! (dpousfse], on cokicubinfe], ou pacséfe]), parents (pire et mérq) ot enfimts de oe dernier |
les enfants ;
les parents {pére ot mére).

Cettz rubrique doit dire renseignds si le déclarant a conmaissance des activitds da ses proches parents,
b N .

me Je r'aj pas de lien d'intérét & déclarer dans cetis rubrique.

Actuellement ou, si les activitds sont connues, au cours des cing années précédentes :
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ORGANISMES
~ CONCERNES

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes
suivants
. (Le lien de parenté est 4 indiquer au tableau D.1)

i | o

6, Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter i la cornaissance de l'organisme objet de la
déclaration

m Je rai pas de liew d'intérét & déclarer dans cette rubrique,

Actuellement, su cours des cing années précédeites |

| [T COMMENTAIRES | someir s noropirs
RLEMENT OU FAIT CONCERNE {(le montant des sommes pergues. ANNEEEANNEEE.
; ‘{de début| defin ;
_estdporter autableauE.1) |7 " 0

[

R |
1 L
I L

b

Précisions apportées par PONIAM :

6.1.  Les litiges® éventuels de la compétence de 'ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing années précédentes

JURIDICTION OU | FONDEMENT du | 'ST ATUT' [ PERIODE
INSTANCE saisie recours 1 i concernée

IC] En cours :
[0 Cios (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de '

jrecours) -

JLJ] En cours

] Clos (décision ayant autorité de le

:|chose jugée / insusceptible de :

‘|recours)

] En cours ]

[0 Clos (décision ayant autorité de la.

ilchose jugée / insusceptible de

‘recours)

/00 Encours :

2 Clos {décision ayant autorité de la’

|chose jugée / insusceptible de
recours)

2 Lo litige peut congerer un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable.
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, ay cours des cing anndes précédentes ;

JURIDICTION OU | FONDEMENT du| - ATUT | PERIODE .
|  INSTANCE saisic | = recowrs |~ °PATEL _comcernée
401 En cours :
i |CJ Clos (décision ayant autorité de la'
g |chose jugée / insusceptible de :
AL En cours .

|C] Clos {décision ayant autorité de la:
‘lchose jugée / insusceptible de
_sfrecours)
‘|0 En cours
0 Clos (décision ayant autorité de la
‘chose jugée / insusceptible de

401 En cours

ACD Clos (décislon ayant autorité de la:
‘lchose jugde / insusceptible de :

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

Actustloment, au cours des cing anndes précédentes :

| | i QUIrest:
INSTANCE [PRECISIONS REPONSE |c°f'¢erné| PERIODE
: : | parle § concernée ‘
;Commission nationale des accidents 3 own ;
médicaux : L1 NON  lorganisme : :
: _ :|Préciser:
411 Vous

fA. N AT 4] our 40 votre
jAutre EPrcCISer : [J now Jjorganisme ; |
’ i o Ao ‘|Préciser: i

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

Sont concemees par celte rubrique lous jes membres de f'association, le Président, les membres du Conseil d'administration, ef foule
personine ayant cotlsé & cette associafion,

Actuelloment, au cours des cing anndes précédentes |

ASSOCIATION Ob!et _ NATURE DES. L'IENS avec ' PERIOD'E

| oo .1 social 4§ Vassociation . _.i_ concernée
R | .1
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des Ilens avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civite médicale

Sont concernéas par cetle rubrigue les dirigeants de fa compagnie d'assurance, les membres de son Consell d'adminlstration, et toute
personne avant des participations financidras dans le capital de la soclété d'assurance.

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes

PERIODE

COMPAGNIE I 'NATURE DES LIENS avec Ia compagnie
' concernée

|d’assaranee 1 d’assurance

| |
|

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la case ﬁl: ot signez en demiere page

i e DI 10 A O ) ZOM T ..

Signature obligatoire

!
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