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Je soussigné(c) : SY‘HW&VQTZTQFQO'& ......... LU Vrg

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 dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme au sein duguel j'exerce mes fonctions ou de l'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
sociétés 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 I fomotion © ... e e e
(] d’agent de ’ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R, 1221-71, R. 3111-29, R.
3122-3 etR. 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 la 1%
INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
ce mandat
T TP U ) [] out
Conseil d’administration de I’'ONIAM [] NON
e . s [] our
Conseil d’orientation de I’'ONIAM ] NON

m de membre ou conseil dune 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
ce mandat

o 1 oul
College d’experts benfluorex ] NON
Commissions de conciliation et . ‘ UL B oun '
d’indemmnisation Regions : sk [J NON 20 0 3

. : o e [ our

Observatoire des risques médicaux Préciser : [ NON



[_] de personne invitée & apporter mon expertise 3 PONTAM :

Préciser le cadre : ...

Je m'engage 4 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.

1i 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 maniére ponctuelle sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunmion et d'en avertir I'interlocuteur
désigné au sein de V'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en ecffet suscepitble d'entacher
dirrégularité 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 I'administration an
vu de cette délibération:

seTRCUITES oninm .



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

'] Activité libérale

DEBUT FIN

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

/fg‘}\um (activité béncvole, rotraité. .} jLO( 067‘& ﬁé@

N m— DEBUT FIN )
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE (mois/année) (mois/année) / THE M ?&{[‘M

Rbak oo, g3 T et

{1 Activité salarido
Remplir Ie tabicau ci-dessous.

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

1.2. Vos activités exercées 2 titre principal au cours des cing derniéres années

A ne remplir gue si différentes de celles remplies dans ta ubrque 1.1.
] Activité libérale

DEBUT FIN

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



At}

[ Autre (activité bénévole, retraité..)

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE

(A

O Activité satarice
Remplir le tableau ci-dessous,

DEBUT

FIN

(mois/année) (mois/année)

FONCTION

EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE

PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans
I'organisme

2. Vos activités exercées 2 titre secondaire

,a

DEBUT FIN
(meis/année) (mois/année)

2.1. Vous participez ou vous avez participé 3 une insiance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'activiié, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernés les élablissements de samé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (sociétés savantes,

réseaix de santé, CNFPS), les associations de patients.

Ele n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cefte mbrique.

Actuelicrucnit ou au cours des cing années précédentcs ;

ORGANISME FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, dans
association) Porganisme

REMUNERATION
(montant & porter
au tablean A.1)

¥ Aucunc

O Au déclarant

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

] Aucune

3 Au déclarant

[ A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

(préciser) :

O Aucune

1 Au déclarant

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

DEBUT FIN
(mois/année} (mois/année)



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 matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

i peut s'agir nofamment d'une activité de conseil ow de reprisenfation, de la pariicipation & un wronpe f'une activifé diandit, de fa
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

D Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes |

ORGANISME FONCTION

(société, OCCUPEE REMUNEBATIGN DEBUT FIN
établissement dans (montant a porter (mois/année) (mois/année)
association) ’ I'organisme Aulfabloar A2) L

0 Aucune
O Au déclarant
O A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) :
[0 Aucune
O Au déclarant
‘0 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
[J Aucune
O Au déclarant
O A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

j (préciser) :

‘0 Aucune

O Au déclarant

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

Oifice pational ¢ indemmisation des sooslenis méid
Towr Galliéni 11, 36 avenue du Gen de Ganlle -9 ;
Tel. 014993 89 00 — Fax. 01 49 03 89 46 — gocratori 2o

wn




2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientiftques et études pour des organismes
publics et/ou 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 Ia déclaration
Dotvent étre inentionnées les participations & des trava scientifiques, rotamment la réafisation d'essais on dondes clinignes on précliniques,
d'études épidémiologiques, d'études médico-économigues, d'éfudes observationnelles sur s prafiques et prescryiions. e,

D Jen'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement et au cours des cinq années précédentes

NOM

'ORGANISME DOMAINE 9%
‘o i produit
(société, et de santé

établissement, type de ou

association) travaux .
du sujet

traité

(Ofice vational dinderyrsation des &
Towr Galliéni 1, 36 avenue du Général de Oanlie -
el GE 4993 B9 00 — Fax. 01 49 03 89 246 —

idents médicaux,

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

Type d'étude :

1 Ciude
monocentrique

1] Etude
imulticentrique
Votre role :

‘[ Tnvestigateur
;principal

|:| Investigateur
‘coordonnateur

1 Expérimentateur
‘principal

O Co-investigateur
[ Expérimentateur
non principal

Type d'étude :

] Etude
‘monocentrique

1 Etude
‘multicentrique
Votre role :

O nvestigateur
‘ringipal

L1 Investigateur
‘coordonnateur

[} Expérimentateur
principal

[ Co-investigateur
[ Expérimentateur
non principal

Type d'étude :

[ Eude
‘monocentrique

‘O Cuude
:multicentrique
‘Votre tdle :

O Investigateur
‘principal

i Investigateur
‘coordonnateur

] Expérimentateur
‘principal

[ Co-investigateur
1 Expérimentateur
.non principal

REMUNERATION DEBUT

(montant a porter  (mois/
au tableau A.3) annce)

[ ] Aucune

[ ] Audéclaram

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

O Aucune

0 Au déclarant
] A un organisme
dont vous étes

‘membre ou salarié

(préciser) :

1 Aucune

[ Au déclarant

L] A un organisnie
dont vous étes
membre ou salarié
(préciscr) :

FIN
{mois/
année)

6



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique ct de sécurité
sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

D Je mai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

ENTREPRISE - SUJET
~ OU  LIEUET |  de R B e INERAT T
. £y . CHARGE REMUNERATION DEBUT: FIN
organisme INTITULE l'intervention, . . . .
2 ; des frais  (montant a porter  (mois/ (mois/
invitant dela ! le nom _ . ,
cros L. ‘ . de au tableau A.4)  année) annce)
(société, . réunion du produit .
. . . . déplacement
association) visé

(] Aucune
1 Au déclarant

1 Ou ] A un organisme
0 Non dont vous étes

membre ou salarié
(préciser) :
0 Aucune
O Au déclarant
0 Ou 1 A un organisme
0 Non dont vous &tes
membre ou salaric¢
(préciser) :
O Aucune
O Au déclarant
1 Ou [ A un organisme
O Non domt vous étes
membre ou salarié
(préciscr) :
] Aucune
O Au déclarant
[ Oui ] A un organisme
[ Non dont vous étes
membre ou salarié
{préciser) :

Office national o indemsisstion (s ¢
Tour Gailiéni 11, 35 svenue du Géné
Tel 41 49 23 B O0 — Fax. 01 49938970




2.5. Yous &tes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
P p

propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence. en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

D Je nai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

NATURE DE STRUCTURE |

L'ACTIVITE  QUI MET REMUNERATION DEBUT  FIN

. et nom du “a disposition le gﬁgﬁifiilglr {montant i porter (mois/  (mois/
i brevet, ; brevet, i au tablean A.5) année) année)
I produit ~ produit

O Aucune
‘O Au déelarant

E: gs; 0 A un organisme dont
vous étes menibre ou
salarié (préciser) :

M Aucune

0 Oui :|:| Au déclarzu‘ﬂ

:D Non 0 A un organisme dont
vous €tes membre ou
salarié (préciser) :

[ Aucune

[:l Oui 7 Au déClEll‘al"l’[

I:I Non |:| A un organisme dont

; vous étes membre ou
salarié (préciser)

: O Aucune

D Oui J Au déclarz-uﬁ

D Non I A un organisme dont

vous étes membre ou
salarié (préciser) ;

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui 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 ct de sécurité
sanitaire, de 'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subvenrions ou contrars powr Etides o recherchos, hotses oi reaiiage, Voramenes o ionre o
numiéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, résoriers et memibres des bureaix ef consvils d'administration,

D Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cetie rubrique.

Actueliement et au cours des cing anndes précédentes

L3 avenue dy £é
Tel 01 4993 80 20 — Fax, £1 2001 1G 47




STRUCTURE ET ORGANISME
ACTIVITE a but
. bénéficiaires du financement lucratif financeur (¥)

DEBUT FIN
{mois/année) (mois/année)

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

4, Participations financiéres dans le capital d'une société dont I'objet social entre dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ohjet de Ia déelaration

D Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.
Actuellement :

Tout intérét financier : valewrs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, Pobligutions ou d'outres ovoirs finemciers en fonds propres . doivent
étre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un sectenr concerné, wne de sex filiales ou une sociérd dont elle dérent nne partiv du capital dans la
limite de voire connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d'indiguer e nom de U'érablissement, cotreprise ow orgunisine, fe (vpe ef fu qieaditd
des valeurs ou pourcentage du capital détery,

(Les fond's d'investissement en produits collectifs de type SICAV on FOP - dont fa personte ne contedle od e gestion i et compasittan = st exclis o
la déclaration. )

 STRUCTURE CONCERNEE ~ ~ TYPE D'INVESTISSEMENT (%)

(*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure ¢t Je montant détenu sont
14 porter au tableau C.1.

3. 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 conrcertides sont ;

le confoint (époux{se], ou concubinfef, ou pacséfe]), purents (pére of mére} ef enfants de ce dernier
les enfants ;
les parents (pére et mére).

Certe rubrique doir éfre renseignée si le déclarant a connaissance des activitds de ses proches parents.
D Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des cing années précédentes

Office nztional d indenur.saiion des 2 ]
Tow: Galkien B, 36 avenue ¢a Gengral de Go
Tel 014993 8BS 00 — Fax, 81 49 93 84 46 ~¢




()R(iANlSMES
CONCERNES

| Proche(é) parenf(s'jm ayan;['un lien avec les organismes

suivants

(Le lien de parenté est & indiquer au tableau D.1)

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter a la connaissance de Uorganisme objet de la

déclaration

|___] Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

. ] COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes pergues

. . de début - de fi

est a porter au tableau E.1) "
Précisions apportées par PONTAM :
6.1. Les litiges® éventuels de la compétence de FONIAM
6.1.1. En qualité de partie au litige
A?luellement, au cours des cing années précédentes
" JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT PERIODIE
- INSTANCE saisie recours o coneernée

[ En cours

O Clos (décision avant autorid Je
chose jugée / insusceptible de
reeours)

3 En cours

[ cClos (décsion avant autositd Je la
chose jugée 7 insusceptible de
TeCours)

O] En cours

1 Clos idéeision avant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

[ En cours

[ Clos (décision avant autoriid Jde ta
chose jugée 7 insusceptible de
recours)

2re litige peut concerner un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable

Office national d idemaisation des cosidms madd ooy, o
Tour Galtiéri 1L 36 avenie du Géudral 2
Tel 014093 89 00 — Fax. 1 49 93 89 4¢

ANNEE ANNEE
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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

[0 Encours

[J Clos idécision ayant autorite de f
chose jugde / insusceptible de
reCours)

] tncours

L1 Clos décision avant sutorité e la
chose jugée 7 insusceptible de
FECOLrs)

L Encours

[ Clos (décision wvant autontd de la
chose jugde / insusceptible de
reCours)

OO En cours

L] Clos {décision ayant auloritd de
chose jugée 7 insusceptible de
recours)

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

Actuellement, au cours des cing années précédentes

QUI est
) v - 4 § ] 1“' ‘1
INSTANCE PRECISIONS REPONSE ‘oneerne  PERIODE
par le concernée

mandat

5 [ vous
Commission nationale des accidents ] o ] veus

gmédicaux ] NON OTNISITIe

Préciser :

[ vous
. [ o L] voue
¢ ‘ .
‘Autre ;PIECISGT . ] NOoN organisme :

Préciser :

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

Sont concemees par cefte rubrique tous les membres de association, ie Président. les membres du Consedl d'achninistration. et toute
personne ayant cotisé a cefte association.

Actuellement, au cours des cing années précédenies

gASSOCIATIONé Ob!et ; NATUR,E DES L.IENS avee PluR[()D‘lt
. social I’association concernée

Office national <7 indeni
Tour Gaitidni I 36 aven
Tel 01 4993 8% 05 — Fax,




.t

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

Sont concermnées par cefte rubrigue fes dirigeants de la compagnie d'assurance, les 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 armées précédentes

COMPAGNIE - NATURE DES LIENS avec la compagnie PERIODE

d’assurance d’assurance concernée

7. Si vous n'avez renseigné aucun item apreés le 1, cochez 1a casc%: ¢t signez en demidre page

vk /7aw XO/{
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