™ OFFICE NATIONAL D'INDEMKTSATION

pes ACCIDENTS MEDIcAux

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

Reconnais avoir pris cormmaissance 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 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 l'instance 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 [?ONIAM.

Préciser 1a fonction :

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

[] d’agent de I’'ONIAM 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
travail au sein de I’ONIAM :

Date de Ia 1
INSTANCE PRECISIONS  |REPONSE ldésignation dans
ce mandat
Conseil ¢’ administration de I’ ONIAM E’ gg;
Conseil d*orientation de ONIAM | | E N

wde 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;

Date de la 1%
INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
i ce mandat
H
: a [] oul
College d’experts benfluorex : NON
Commissions de conciliation et | | OUI Aot £ e =
d’indemnisation ]R.églOIlS H la.’ﬁatlac F‘WJD@:‘ ’% NON Voti il
Observatoire des 1 &di Préciser : % OUL ‘
S oire des risques médicaux : NON
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L] de personne invitée & apporter mon expertise 4 I’'ONIAM :
Préciser le cadre : ......................... eereennas hraeeens Ceereenen. Ceeerieaes crrereees rdrererreraaa.
(] autre : Préciser: ................ e, e, creeerenas Cerrerreaas Crrrereinean, et

Je m'engage 4 actualiser ma DPI dés quune modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, 4 réception de 'ordre du Jjour 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 1'interlocuteur
désigné au sein de I'institution et, le cas ¢chéant, le président de séance, 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'etitrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au
vu de cette délibération.,

L Conformément aux dispositions de fa Joi n° 78-17 du 6 janvier 1978 medifiée relative & Tinformatique, aux fichiers et aux Iibertés, vous disposez
d'un droit d'aceés et de rectification des donndes vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél & Fadresse suivante :

Le présent formulaire sera publié sur le site www.oniam ft.
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1. Votre activité prihcipale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activits libérale
ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE |, DEBUT | FIN
(mois/année) |(mois/année)
f b ]
| | | |
[ Autre (activité bénévale, retraits...)
ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE |, PFBUT | FIN
(mois/année) |(mois/année)
J
| | | I
—
R Activite salasice
Remplir le tableau ¢i-dessous,
I FONCTION ]
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
’ PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) [(mois/année)
| I'organisme

G‘lw.lhmafm_at | J{D{OMI umad,MJ g![oﬁ%l N g
1 Gncesionme. o L‘)?mifpe.ehe_ MM;

lﬂ"’”“’_oa_’é_wr_&ﬂv“ G/}\moibrcsqm 7! I
&Cﬁehc—ft’c, E ;

1.2. Vos activités exercées i titre principal au cours des cing derniéres années

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

] Activits libérale

DEBUT
(mois/année)

FIN

ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE .
(mois/année)

| | |
| | |
| | |
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m Autre {activité bénévale, retraité...)

ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE | PEBUT |  FIN
(mois/année) [(mois/année)

Pty | Tonn [Fomn BAO | Dozt T
gy el Apenees [P AL a2t

| | |

B s
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) |(mois/année)
Forganisme

N (Bt o, ooy iy Veedees v | S Bel0 | Ao/ %5,

e g el ls%wu#ox - ’_&%@Ll[______}___

2. Vos activités exercées a 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 matiére de santé

publique et de sécurité samitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernds les établissements de santd, les entreprises et les organismes de conseil, les organisies professionnels (socidtés savantes,
réseaux de santé, CNPS), les assoclations de patients.

ée t'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans ceite rubrique.

Actuellement ou eu cours des cing anndes précédentes :

ORGANISME | FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, dans

association) I'organisme

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.1)

DEBUT FIN
(mois/année) |(mois/année)

0 Aucurie

[ Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) :
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2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise auprés d'un
organisme entrant 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

I peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participution & un groupe de travail, dune activité d'audit, de la

rédaction d'articles ou de rapporis d'experiise.

nge e pas de lien dintérét & déclarer dans cette rubrique,

Actuellement et au cours des ¢ing années précédentes :

‘0 Au déclarant
‘0 A un organisme dont vous

[ ‘ .
:étes membre ou salarié

i(préciser) :

ORGANISME | FONCTION 8 .
(société, | OCCUPEE | ﬁmlfggf DEBUT | FIN
établissement, dans E au tableaup A2) (mois/année) |(mois/année}
association) I'organisme E )
%l] Aucune

IEI Aucune

I0J Au déclarant

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

O Aucune

1 Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

7 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser)
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2.3, Vous participez 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 séeurité

sanitaire, de Porganisme ou de Uinstance collégiale objet de la déclaration
Dotvent Btre mentiomnées les participations & des travaux scientifiqnes, notaminent la réalisation d'essals ou d'études cliniques ou préclinigues,
d'Studes épidémiologiques, d'études médico-économigues, d'études observationnelles sur les protiques et prescriptions, ete.

[ Je nai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des eing années précédentes :
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NOM
du SIESSAIS OU
ORGANISME [DOMAINE | 3.5 | ETUDES |REMUNERATION | DEBUT | FIN
(société, et d e ) )
. esanté | cliniques ou | (montant 4 porter | (mois/ | (mois/
établissement, | typede P p ,
. . ou précliniques au tableau A.3) année} |année)
association) travaux d . . .
u sujet préciser
traité
CHOToulaoe € g, de redad, Eyp; d‘fltude:
RS (ub Ripenie> | et oncomntrique TZQ,:IJZ @gﬁ
— I o |@ Etude — .
VAL/% o tralualion o Ft_u multicentrique i Aucune
N todlmel W‘{M Votre rdle [} Au déclarant
wediades €m %Pucj:' L] Ir}":fﬁgate“‘ [[] A un organisme
EHAAD 6~ O stivateur dont vous étes
<k ! %wo inea |:| B .
Wrpack due o288y on coordonnateur membre ou salarié
Olcongmopens| £ doed [J Expérimentateur I(préciser) :
principal
O Co-investigateur
[0 Expérimentateur
OSBRCIREL, gtk o chogllina e chiom . )
Type d'étude :
D Rylland T qu?f- e E}nﬁcegtrique
) o~ tude
¢ loboaboire p Cacte multicentrique B\iucélgli
lacka oo . Do~perch Aissn - Votre rdle : O Au déc ara1.1t
P g [t B0 R
I S E“")&\“ tn | Investigateur dont vous étes
Ddison Ou | EHPAD %ordonnatcur membre ou salarié
et syt Expérimentateur (préciser) :
ozl Jes principal
[] Co-investigateur
pensomor T - ] Bxpérimentateur
non pripei rabrek Sust add m’!&'
Type d'émde :
N Towdouet, Chacke e %ﬁd'ab. &7 Etude ?‘B’"« Zedl, .
’ Ve monocentrique
D- Oboreo, redhen ) %] Etude ‘
( c:m oerzabinn e donctue - \5bfele b fmuticentrique @iuc;ﬁ
Muaic -(aae|Voire r61e.: O Au déclarant
mabériel e hinpise —  |O Investigatewr |/ A yn organisme
I‘”\Pad‘dg A 20 [principal
Maoic Gone . f‘_’{”"ﬂ"‘ [ Investigateur dont vous &tes
o Moo pie] greo o L
£ g _9, coordonnateur membre ou salarié
SW?"J reaudeo P g [] Expérimentateur (préciser) :
o G bengnir| PaPeomen principe '
ot J:M k. E go-ig\fcstigatcur
— 2 xpérimentateur
d’- md/‘-@m na rial .g’




2.4, Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, collogues,
réunions publiques diverses cu formations organisés ou soutenus financi¢rement par des entreprises ou
organismes 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 1a déclaration

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

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

SE
e | LEvEr | e ot IRENMUNERA ]
organisme INTITULE I'intervention, d . . TION DEBPT F]N
N es frais | (montant & porter | (mois/ |(mois/
AN de s o de au tableau A.4) | année) lannée)
(société, réunion dua produit déol
. s . éplacement
association) visé
O Aucune
O Au déclarant
O Oui O A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
O Au déclarant
O Oui [J A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
J Aucune
O Au déclarant
3 Oui [0 A un organisme
(0 Non dont vous é&tes
membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
O Au déclarant
O Oui O A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
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2.5. Vous &tes inventeur ct/ou détentenr 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 matidre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme on de I'insiance collégiale objet de la déclaration

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

NATURE DE | STRUCTURE ) .
L'ACTIVITE | QUIMET PERCEPTION REMUNERATION [DEBUT| FIN
et nom du |a disposition le intéressement (montant a porter (mois/ | (mois/
brevet, brevet, au tableau A.5) année) | année)
produit produit
O Aucune
] O Au déclarant
g gg; [J A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
[T Aucune
: O Au déclarant
g 1(3{3:1 O A un organisme dont
vous étes membre ou
isalatié (préciser) :
[0 Aucune
. O Au déclarant
S I?IEL O A un organisme dont
vous &tes membre ou
salarié (préciser) :
[ Aucune
. O Au déclarant
E‘ gg; O A un organisme dont

vous &tes membre ou
salarié (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 3 but
[ucratif domt 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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour éludes ou recherches, bourses ou parrainage, versemenls en nature ou
numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernds les présidents, trésoriers ef membres des bureaux ef conseils d'administration,

ﬁ\(e n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dens cette mbrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections istrogénes et des infections nosogomiales
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STRUCTURE ET [ ORGANISME

|
| ACTIVITE  but DEBY. N
‘ bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*) (mois/année) (mois/année)

e g b B iy

|
|
] |
i |
| |
J |

=

T ]

| |

(*) 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 financiéres dans le capital d'une société dont Y'objet social entre dans le champ de
compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

,
@Jc n'si pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.
Actuellsment ;

Tout intérét financier : valeurs mobilidres cotées ou nan, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'awtres avolrs financiers en fonds propres ; dofvent
2tre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un sectewr concerné, une de ses flales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la
limite de votre conmaissance immédiate et attendue. Il est demandé d'indiquer Iz nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le fype et la qualité
des valeurs ou pourcentage du eapital 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 (*)

|
|
|
l
|
|

N B b e

(*) Le pourcentage de 1'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
4 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 publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme
objet de la déclaration

Les personnes concernées sont :

le conjoint (épowx{se], ou concubinfe], ou pacsé(e]), parents (pére et mére) et enfants de ce dernier ;
les enfanzs ;
les parents (pere et mére).

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance dés activités de ses proches parents.
[ Te wai pas de lien dintérét 4 déclarer dans cefte nibrique.
Actuetlement ou, i les activités sont connues, ay cours des cing années précédentes :
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ORGANISMES
CONCERNES
Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes p%%ce ey donalle. cle Stnde”
suivants (it
(Le lien de parenté est 4 indiquer au tableau D.1) BeS lagoe doc. Passstlon Ry

I

Ehéla

6. Autres liens d'intérét que vous considérez deveir porter & Ia connaissance de I'organisme objet de la

déclaration
(ﬁ.l e n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique,

Actuellemenit, au cours des ¢ing années précédentes ;

] ) COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes percues
est 4 porter au tableau E.1)

ANNEE |ANNEE
de début| de fin

|
|
I
|

|
|
|

Précisions apportées par ’ONIAM :

6.1. Les litiges? éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing années précédentes ;

JURIDICTION OU | FONDEMENT du
_ INSTANCE saisie |  recours

STATUT

PERIODE
clolncernég

iv

] En couré.
[ Clos (décision ayant antorité de la
chose jugée / insusceptible de

recours)

O En cours

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

recours)

] En cours

O Clos (décision ayant autorité de la
chose jugdée / insusceptible de
Tecours)

[J En cours
[ Cios ¢(décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

|recours)

2 Le litige peut concerner un rocours contentieux ou une démerche de réglement amiable.

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections atrogénes et des infections nosocomiales
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée
] En cours

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

recours)

[] En cours

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

[l En cours

[ Clos (déciston ayant antorité de la
chose jugée / insusceptible de
[recours)

O En cours

[ Clos (décision ayant autorité de la

chose jugée / insusceptible de
recours)

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

Actucllement, au cours des cing années précédentes :

QUI est
concerné| PERIODE
par le concernée
mandat
. . . ] O Vous
Commission nationale des accidents O our [ Votre
meédicaux ] NON organisme :
Préciser :
[ Vous

. . 1 out O votre
Autre Préciser : X NON orgamisme :

Préciser :

INSTANCE PRECISIONS [REPONSE

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

Sont concemées par cette rubrique tous fes membres de association, le Président, les membres du Consefl d'administration, et foute
personne ayant colisé a cetfe association.

Actuellement, zu cours des cing années précédentes :

Objet
social

NATURE DES LIENS avec PERIODE

ASSOCIATION P o .
association concernee

i
|
|

1

—

B I
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médieale

Sont concernées par cefle rubrique fes dirigeants de la compagnle d'assurance, fes membres de son Conseil d’administration, ef toute
personne ayant des participations financiéres dans le capital de la société d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

l[cOMPAGNIE [ NATURE DES LIENS avec Ia compagnie | PERIODE
d’assurance d’assurance concernée

|
|
l
|

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

Feita ... ol W [ P I . -3 7&(171{2?‘('6

Signature obligatoire
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