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Reconnats avoir pris connaissance de Pobligation de déclarer tout lien d'intérérs 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
Forganisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance collégiale, de la commission, du
conseil. du groupe de travail, dont je suis membre ou invité a apporter mon expertise. ainsi qu'avec les
s0ciétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs,

Je renseigne cette déclaration en qualité -
[ de personnels de direction et d'encadrement de I"ONIAM.

Préciser la fonetion ...
[J d'agent de "'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, 1., 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
travat au sein de "ONIAM :

: ' © Date dela 1
INSTANCE i PRECISIONS REPONSE E(lésignation dans
' ce mandat

;Conseii d’administration de VONIAM : g SBII\I ;

‘Consell d orientation de PONIAM

] NON |

[ ] 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 -
! * Date de la 1%
INSTANCE : PRECISIONS ‘REPONSE qésignation dans
* ce mandat

{College d experts benfluorex % I(\)T(L)II\I : i

i (T o . ~g - .
‘d"indemnisation ;RCSGI()HS s ""&iﬁm o ] NON L :{?’ :
Observatoire des risques médicaux Préciser : % Sg; :




[_] de personne invitée 4 apporter mon expertise a 'ONIAM
Preciserle cadre - ..
[ Tautre : Préciser

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

I1 vous appartient. & 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 manicre ponctuetle sont compatibles
avee votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'nterfocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de searce, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en effet suscepiible d'entacher
d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer "annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 'administration au
vu de cetie délibération

[R%]




L. Votre activité principale
L.1. Votre activité principale exercée actuellement

D Activire Dhdrale

ACTIVITE LIEU D’EXERCICET PEBUT  FIN
(mois/année) (mois/année) :
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D Adtre (activile benévole, retraite ..
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E] Activitd salarice

Re: mpilr le tabrleau ci-dessous

FONCTION
EMPLOYEUR : ADRESSE DE OCCUPEE = DEBUT = FIN
PRINCIPAL . L'EMPLOYEUR ; dans (mois/année) (mois/année)

‘ : lorgamsme
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L2. Vos activités exercées A titre principal au cours des cing derniéres années
A e remplir gue si difidrenies Je celles remplies dans a rubrique |1

D Activite libeale

EBUT

.‘H“t

ACTIVITE LIEU D' EXERQI@'E
(mms/annee) (m{ns/annee)
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D Autre (aetivite hendyole, retraite L)

ACTIVITE LIEU D EKI:RCI(,E‘ ~DEBUT - FIN
B (mms/annee) (mms/annee}
ﬂ] A salanee
Remplir Ic tableay ci-dessous. SO eepe— .
' FON CTI(’)N ) :
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE = DEBUT FIN
PRINCIPAL L’EMPLOYEUR dans (mois/année) :(mois/année)

l orgamsme
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2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle d'
dont I'activité, les techniques ou produits
publique et de sécurité sanitaire, de I
SURT MGIIRIMC T CORCEINES Tex Stabilssenenty e Senné,
réfveaty de sentte. CNPSL fes assuvictions de putients

un organisme public ou privé
entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé

organisme ou de Vinstance coliégiale ohjet de la déclaration
les entreprisas et fes organismes de consest. fes OFEIMISMES PIOJESSIONNELS (5006165 savantes,

D Jo i pais de len dinwerdét a declarer dans cotie rubriyue

\\Iudlumni OU At Cours dx.\ ciny iy LL'\ pru.ul

' ORGANISME ' FONCTION

(société, = OCCUPEE [:1 :L[t?n[:‘:’“ggf
établissement, dans p
assocnat:on) l'organisme ;

HAS bt B Avcune

; woe O Audéclarant AL AsA4Y
G’&V&ldwb—/ g &:ﬁ:hz‘,.m&x&oé{ [0 A un organisme dont vous Lo
i vl de

Sr a‘\{ffx )

DEBUT FIN
au tableau A.1) {mois/année) (mois/année)

< (pucnscr)

I:l Aucune

:D Au déclarant

(0 A un organisme dont vous
Stes membre ou salarié
(precwer)

a Auume

_,E} Au déclarant

[0 A un organisme dont vous
€tes membre ou salarié
{préciser) :

i¢tes membre ou salarié
g kes L-D—t\(

N S . Cartis ator
L o and Vi HoGleniinggs 4

SN MY




2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise aupreés d'un

organisme eatrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publigue et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déciaration

H pent Sugir notamment dwre ocivié de conseil ou de représentation, de la participation & un gronpe de revat], dune activied dandin. de fa
rédgction dartrcles ot de rapports dexpertise.

D Jde n'ai pas de ben d'intiedt & déciarer dans certe rubrigue.
Actiellement et au cours dus cing annces précedentes

ORGANISME | FONCTION R
(société, occUPEEr ~ REMUNERATION DEBUT  FIN

¢tablissement, dans (montant i porter g(lm)is/annlée) (mois/année)

asmuatlon) I' orgamsme k U tablean A=)

; Ij Aucune

‘:ﬂ‘&e{ i 3“‘0 {ﬂ, : Cw“u M'll ® Au déclaram

’4‘ Chelf ‘ 1 A un organisme dont vous 1.44 2ol b
Plorw. 'étes membre ou salarié

loigie et (précisen,

L(LLJOF\.LO{ sy CCK i"&m— al':] AULUne

( Juealliof X Au déclarant :
bt : [J A un organisme dont vous © Lo Ad Ao '4f

‘l‘ﬂd. e - DI
r €tes membre ou salarié
Naubee re (precmer) ;
L&komdim rd (:L - k@j’lu-f' I:I Aucune f
N{v Ada b mo B Au déclarant

D A un organisme dont vous AodE 2ed6
ietes membre ou salarié

Fadee

\Hui (preuser) |
v
L‘QLLG“J‘?“ZJ Cﬂ v QES},J; ﬂ Au déclarant
Meﬂ: \B‘LM&L ‘L0 A un organisme dont vous ;La}{j/ 2o 46
Mae&, : €tes membre ou salarié -
e &eLw— e prtcisen):

SRR TALINGS 8 .




1.3. Vous participez ou vous avez partici
publics et/ou privés entrant dans le cham

pé 3 des travaux
p de compétence,

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

Dowvent Stee metionnées les partics wttans @ des trovawx seientifignes, notamment fa idalisation dessiy on
4 G

érudes épidéntioug;
D e wian pas de Tien dinterst 4 déclarer dans cette rubrique.

Actacliement ¢t au cours annces précédentes |

ORGANISME DOMAINE _ 90

SIESSAIS OU |

société, | et produit .  ETUDES
o o de santé | cliniques ou
ctablissement, : type de ou " préclinioues
association) travaux . preciniques

- du sujet préciser

traité
T e
el H e e
fhtilae  Fhde - oeawzd [ Bude

Chavw

F{U\QE‘_

( (onfloa)

c hu:cl-vg (e
declevr

Ha (il

imonocentrigue

(rcmm{"m Etude

smulticentriue
Votre r8ke ;

(A Investigateur
iprincipal

O Investigateur
woordonnateur

‘O Fxpérimentateur
iprincipal

chiewbor-.

helle

Gmf ii(af'{up
H\aeé,

(Nubeerc |

o L{ de blode o
S’

c (}h‘f A AE‘,

€,

L1 Co-investigateur
O Expérimentateur
-non pringipal

Type détude :

[ Ewde
“MOnacentriyue

& Erude
‘multicentrigue
Votre rale :

T Invesiigateur
iprincipal

‘[ 1nvestigateur
‘coordannaleur

'L} Expérimentateur
:principal

‘O Co-investigateur
T Expérimentateur

{00 principal 5

o ::F_\,-pe duudL :

!:l Elude
imonocentrique

Q] Eiude
multicentrique
Voire rofe ;

] Investigatesr
principal

[ Investigateur
wcoordonnateur

[J Cxpérimentateur
‘principal

] Co-investigateus
[ Expérimentateur

non principal

REMUNERATION DEBUT

(montant a porter
au tableau A.3)

[ 1 Aucune

L1 Audéclarant
¢ Aun organisme
.dont vous étes
‘membre ou salarié
{(préciser) ;

C A

?@ Aucune

L0 Au déclarant
[ A un organisme
dont vous étes
‘membre ou salarié
{préciser) :

CHd

O Aucune

0 Au déclarant
‘B A un orgunisme
dont vous &tes
‘membre ou salarié
(préciser)

&

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

dendes cliniques an precliniges
ques, d'éides médico-dconomiques. d'études ubservariunnelles sur les pratiques er PEESCEIpHems, el

FIN
(mois/ : (mois/
année) année)
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2.4. Vous aver rédigé un article, intervenez ou &tes intervenn dans des congrés, conftrences, colloques,
réunions pabliques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises ou

organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de s

sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de Ia déclaration

T iera pas de Hen dinterée 4 déclarer dans cette rubrique

Actuellement et ais cours des CINg almeées pricédentey

' LIEUET | ge . PRISEEN |

ovu

organisme  INTITULE {'intervention, des frais
invitant @ dela le nom . de
(société, ' réunion du produit ‘déplacement
association) - V’S" - |
babo nlires  Coulrét (fu "u&ﬁ@ ‘
hibelag 0D 4 L ou
Keg. Po sdecva

Netho ‘ aﬂuf i f___l Non

Clwieal?(n? E:f D (di, "?\E( O Oui

Ro rdeas aunlfehe X Non
Mu’ " BwE -

Ladonlowd oot 2 CN“-HLOK

hu.«da\limu- SFETY @ r\»‘fd& 0 Oui

(e SM Ao ea X Non
(ot descn mfgmeél |
Cmgfe_i

Cldew - Sy Tl & Oui

Gritaohle O Non

au tablean A.4)

‘O Aucune

B Au déclarant
O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
;{plcuser)

.'D Aucune

X Au déclarant
U A un organisme
dont vous étes
‘membre ou salarié
Z(preuseij

O Aucune

[0 Au déclarant
2 A un organisme
‘dont vous é&tes
membre ou salarié
f(plcuser)

0 Aucunc

O Au déclarant
1 A un organisme
dont vous étes
‘membre ou salarié
{préciser)

anté publique et de sécurité

. CHARGE REMUNERATION DEBUT FIN
. {(montant a porter

(mois/ ' (mois/

année) année).



2.5. Vous &tes inventeur et/on détenteur d'un brevet ou d'un produit. procédé vu toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avee le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de V'instance collégiale objet de Ia déclaration

EJ e nai pas Je lien dnnerdt a declarer dans cetle rubrigue,

' NATURE DE . STRUCTURE

L'ACTIVITE QIJI I\‘/I'ET PERCEPTION: REMUNERATION DEBUT" FII?J
etnomdu i disposition le - :

. - intéressement (montant 4 porter - (mO!S/ ! o/
_ brevet, : brevet, : au tableau A.5) cannée)~année)
! produit produit :

:

; D Aucune

: {7 Au déclarant
0 A un organi;
vous étes
salarié

ucune

U Au déclarant

‘0] A un organisme dont
vous étes membre ou
:salarié (préeiser) :

‘17 Aucune

‘L) Au déclarant

[l A un organisnie dont
wvous €étes membre ou
salarié (préciser) :
] Aucune

D Au déclarant
‘T3 A un organisme dont
‘vous étes membre oy
:salarié (préciser) ;

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et gui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme chjet de 1a déclaration

Le e sde versement pewt prondre b forme de subventions VU SORIFAS frowr Siiddes an recherches, Bowrses ot PRUFUHHEER. YOrSCOes on naiiae on
HREraires. matriels. faxes d'upprentissage..

SO notantnens concernés les Presudents, wésoriers of membres des hureauy of censeits d'administreion.
ﬁlc 0 pas e lien dinterét & deciarer dans cette rubrigue.

Actuetement er au cours des CiIg anndes prévedentes

L

P



 STRUCTURE ET  ORGANISME ; o I .
ACTIVITE i but . DEBUT - FIN

Eefon it s . B . (mois/année
“bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*) ; ( )

o

e L e e et e e

{*YLe pnurccnftgxgé’du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de 1a structure et le
montant versé par le financeur sont 3 porter au tableau B. |,

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

& Je war pas de lien dnterdt & doclirer dans veite ruhrique.

Actuellement :

JOREsCRCE financivr valewrs mohilivres cotées O man il s agisse diections, dobliganons ou dantres ivoirs financiers on fonds propres - doivene
declards Ios imierets dang ure SHTEPRISE G M SeTtenr concerng, toe de ses filiates ou wne socied dont efle détiont e partie du capiral dons fo
fnmise de voire Conmdissaice mmmddiare eratiendue. I est denands dindiguer e nom de Ustatiissemenr. CRILEPPISe i organising, fe (rpe o by guatud
s valenrs o ponrcentage g captal detenn

Rl

oles Jonely d'investiscmenr o produits coliectifs de type SKCAV omt FOP < dopr ta personne ne contrdle ni o eesrion i laetmpositton - vont exchuy de
E { } &

Fa dectararion. s

 STRUCTURE CONCERNEE ~ 7~

(%) Le pourc'éntagc de l'investissement dans le capital de la
4 porter au tableau C.1.

structure et le montant détenu sont

5. Proches parents salariés etiou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont I'objet social
entre dans le champ de compéience, en matiére de sants publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme
objet de la déelaration

L8 personies concerndes sonf

le comprant fépouxjsef. o conctifinfe]. oun pacséfel), parents IBEFE e oTE) ST enfinty de ce dermior ;
ey enfiniy
les purents (pere et mére;.

Cette rubrigiee doif eire renseignee st te dsciarans o COITESSERCE des aotivites de ses proches JReats
@"Jc wan pas de hen dinterdt 4 déelarer dans velle rubrique.
\

Actuellement oy, 5§ Tes activitds sent comnues, au cours des cing anndes precedentes

9

2



ORGANISMES
B 7 "ONCERNES
Proche(s) parent(s) ayant un lien avec los Organism
suivants
(Le lien de parenté est a indique

ableau D.1)

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter & Ja connaissance de l'organisme objet de Ia
déclaration

é Je n'ai pas de fien dinterdt & deciarer dans ceite rubnigue
Actucllement, au cours dus Cy annees précédentes -

ELEMENT OU FAIT C ONCERNE | (le montant des sommes percues |
~ esta porter au tableau E.1) _

A‘\WEF ANNFB
d début ' de fin

Précisions apportées par PONIAM :

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

6.1.1.  En qualité de partie au litige

"ulucllumuxl Al COUr:

JURIDICTION OU ' FONDEMENT dy '~ o
INSTAN CE saisie | recours STATUT

(] Encours ‘
1 Clos wécision avaarintorie de 1a
‘chose jugée f ins steptible de '
?r{,murs)

mq annees pr*( sdentes

‘ PERI()DE
" concernée

71 cours ;
L) Clos {dcuaion avant aulorité de la ¢
‘chose | Jugée f insusceptible de
frnu?urs)

D En cuurs ;
0 Clos tdécision avant auorité de la
ichose fugde / insusceptible de ]
‘nu)urs)

C] En cours

L1 Clos {décision ayant autoriié de la
«chose jugée  insusceptible de :
srecours)

b ol L R
* Lo Htige peut concerner un recours contenticux ou wie demarche de régiement amiable,

SR TR el s t”




6.1.2.  En qualité d’expert

Actuellement, au cours des Cing anndes precedentes -

~ JURIDICTION OU~ FONDEMENT du STATUT PERIODE
- INSTANCE saisie | recours '

concernée

1 En cours

0O Clos tdéeision AVAIL Liorié

:chose jugée / insusceptible

TECOuTs)

[T En cours

0 Clstdicision avant qutorite de fa
(cherst jugée / nsusceptible de !

//’?rccours}

L 1 Encours

e 17 Clos {decision avant autorité de la
g chose jugée / insusceptible de
TECOLTS)
QE] En cours
1O Clos (décision avant avtorité de fa
«chose jugée ! insusceptible de
recours)

6.2 Yous ou Porganisme que vous représentez étes nu aver été me

mbre d*une des tnstances entrant dans le
champ du dispositif relevant de Ja compétence de 'ONIAM

Actaelfement. au cours des g annees précédentes

'QUI est

: cerné, PERIODE
- parle  concernée
- mandat

U Ve

[ our O voure

INSTANCE PRECISIONS REPQ

Commission nationale des accidtigt} ¢

médicaux L i L1 NON ‘oTgAnisme ;
e i Préciser

- Bt 3 owr {0 votre
:.Aum, éPret,xser. 0] NON S nisme
] Préciser

6.3 Vous exercez des fonctions 3 responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont concemées par cette rubrique tous le

S membres de f'assocration, le President, les membres du Conseii d administration, et toute
personne ayant colisé & cette association.

ActucHement, au cours des <INy annees précédentes ¢

Objet
social

 PERIODE

ASSOCIATION .
1 concernée

! . - » " - = -
: r_,,,‘/ff
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d'assvrance exercamt en
responsabilité civile médicale

Sornit concemees par cette rubrigue les dirigeants de Ia compagnie d'assurance, les me
Rersonne ayant des participations financiéras o

mbres de son Consej d'administration, of toute
ans le capiial de la seciéts d'assurance,

Actueilement, au cours dey CHG annees pricédentes -

(OMPAGNIE NAI‘UREI)LSSavec Idtompdgn]e T T
d’assurance d’assurance

concernée

7. §i vous n'avez renseigné aucun jtem aprés le 1. cocher o vase O« SENCT en demiere page

Signature obligaioite
// CHU DE NIMES

Centre d'Evaluation et de
Traitement de |5 Douteur

!
|

rofesseur Eric VIEL

° RPPS 10003190575




