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Je soussigné(e) : Km BWJQOM .........................................................................

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts dircct ou par personne
interposée avee les entreprises, ctablissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compélence, en maticre de santé publique et de séeurité sanitaire, de
l'organisme au sein duquel jexcrce mes fonctions ou de Finstance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de fravail, dont je suis membre ou invité a apporter mon expertise, ainsi qu'avee les
soci¢tés on organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[[] de personnels de direction et d'encadrement de 'ONIAM.

Préeiser la fonction @ ...l S U D ST
[} d’agent de I’ONJAM ou des commissions de conciliation et dindemnisation collaborant a la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. [142-24-4, 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 PONIAM :
" Date de fa 1

INSTANCE PRECISIONS ‘REPONSE désignation dans
cc mandat
e . [ out
LConseil d’administration de 'ONIAM ] NON
S , [ out
Conseil d*orientation dec TONIAM ] NON

MM de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles [, 1142-5, R, 1142-63-3 e1 D. 1142-70 :
i " Date dela 1

INSTANCE PRECISIONS 'REPONSE désignation dans

ce mandat
] [] oul %

ollége d’experts benfluorex i
:C g perts b ore [] NON |
e | T ) = R — -
C::?m.m.lss:.ons: de conciliation et Regions : ﬂi&a% & our 43 mov 2013
d’indemnisation ; lovna [] NON |
I i N ) G I our |
'Observatoire des risques médicaux Préciser : [ ‘
[] NON
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[[] de personne invitée  apparter mon expertise 3 PONIAM :

Préciser le cadre ..., B P
[Jautre : Préciser : coooeveee v B T, e

Je m'engage A actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont noués, el au minimum annuellement méme sans moditication,

Il vous appartient, & réception de U'ordre du jour d'unc 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 partic de cetle réunion et d'en avertir l'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 cst cn cffet susceptible d'entacher
dirrégularité les déeisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre Fadministration au
vu de cette délibération:.

Conlormément aux. dispositions de 1a I n? 78-17 du 6 janvier 1978 modiide relative & Vinformatigue, aux fichiers ot aux libertés, vous disposes
dun droit daceds e de rectilivation des dommdes vous concernant. Voos powves oxercer ¢ drod en covovant un mé& i Padresse seivame

sesretarianiorany [r.
Le présent formulaine seri publid sur e site wasw oniam 11
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1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

D Activité libérale

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

e
| |
| |

[
| |
| .

{1 Autre (activits bénévole, retraite...)

JACTIVITE LIEU D'EXERCICE |, PEBUT o
- (mois/année) [(mois/année)
| ) | I
f | l |
| | | |
gﬂ;\ctiviw salariée
plir le tableau ci-dessaus,
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) |(mois/année)
l'organisme
|Undr de lorawra |34 Gunn Lyl [ Mo, & [ 037 9006 |
| [SLCdo VAN B M’ =2 | [
| [ I l l
| | | l |
| I | | I
L.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des cing dernidres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans Ja rubrique 1.1,
7 Activite libérale
‘ACTIVITE 'LIEU D'EXERCICE| DEBUT FIN
(mois/année) [(mois/année)
| | ! l
I | l |
l { | I
Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomigles 3
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[ Autre (activité bénévole, retraité...)

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

XY Activité satarice

Remplir le tableau ci-dessous. .
FONCTION

EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) ((mois/année)

I'organisme

|Uni” de benaime | 3 (ounalel bl ]/rruﬂ’/w, a!e, 09/2006 |

, w0 E ]

| |

2. Vos activités exercées 2 titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 4 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'activité, les techniques ou produits entrent 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
Sent notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les arganismes professionnels (sociétés saventes,
résearx de samté, CNPS), les associations de patients.

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

Actuetlement ou au cours des cing anndes précédentes

ORGANISME | FONCTION REMUNERATION

(société, OCCUPEE ) DEBUT FIN
établissement dans (montant & porter (mois/année) |(mois/année)
association) , I'organisme au tableau A.1)
O Aucune
[0 Au déclarant

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

[J Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

[ Au déclarant

[0 A un organisme dont vous
étes 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 matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

1l peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertive.

[ Je w'ai pas de lien dintérét & déclarer dams cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

ORGANISME | FONCTION
(société, | OCCUPEE ﬁﬁ?ﬁfﬁgﬁf DEBUT FIN
e:;l;l::::a::;t, l'or(gl::issme au tableau A.2) (mois/année) (mois/année)
Uncrennds | grodlanl R Aucune ¢
Az R [0 Au déclarant ‘&’06" 7%/3’2/2
Loviaime . [0 A un organisme dont vous 01,
CW”}“;—‘@ &tes membre ou salarié
% s AN (préciser) :

7

C] Aucune

1 Au déclarant

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

O Aucune

1 Au déclarant

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

0O Aucune

O Audéclarant

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

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales
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2.3. Vous participez ou vous avez participé @ 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 I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent ¢re mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réafisation d'essais ou d'études cliniques ou préclinigues,

d'études dpidémiologiques, d'études médico-dconomiques, d'études obser

;ﬁk n'ai pas de lien diintérét 4 déelarer dans cette rubrique.

Actuellement et aut cours des cing années précédentes :

sur les pralig

ef prescripions, efe.

ORGANISME
(société,
établissement,
association)

DOMAINE
et

type de
travaux

NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

SI ESSAIS QU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

REMUNERATION
(montant a porter

au tableau A.3)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

Type d'étude ;

O Etude
monocentrique

] Etude
multicentrique
'Votre réle :

(O Investigateur
principal

[ Investigateur
coordonnateyr

[0 Expérimentateur
principal

[0 Co-investigateur
[ Expérimentateur
non principal

[J Aucune

[] Au déclarant
[] Aun organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :

Type d'étude :

[J Etude
monocentrique

[] Etude
multicentrique
Votre rle :

d Investigateur
principal

[ Investigateur
coordonnateur

[ Expérimentateur
principal

[0 Co-investigateur
1 Expérimentateur
non principal

O Aucune

O Au déclarant

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

Type d'étude :

[ Etude
monocentrique

] Etude
multicentrique
Votre role :

[ Investigateur
principal

[ Investigateur
coordonnateur

[0 Expérimentatcur
principal

[0 Co-investigateur

|0 Expérimentateur

non principal

O Aucune

O Au déclarant

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

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales
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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 et de séeurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

[ re nai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes |

: N . | CHARGE [REMUNERATION DEBUT| FIN
organisme INTITULE [I'intervention, . . \
2, des frais | (montant A porter | (mois/ |(mois/
invitant dela le nom
. . . de au tableau A.4) | année) (année)
(société, réunion du produit
_y i déplacement
association) visé
U% %ilﬂ,{’ (aamirakion Ij’Aucune p
4N {Seoe A nael ol%ojf’/wa’%ﬁfa ‘ 0 Au déclarant :/7;1?0& AD
W A ‘E"%j&és p) M’gm c[l:] Aunorganisme | , y 2001 mfjh'
: Cmmud @ o 4 0 Non ont vous &tes
ad‘m"“; An it o | omande de i3 membre ou salarié
C"&%@ Aante (préciser) :
Unuenld? el |le . Aucune - ,
o %ﬁ%& %W?/ov(’ O Au déclarant /I‘iW/ 2o
nane o O Oui O A un organisme “'Zj ¢
Dnymodct litma ﬁ Non dont vous étes
izf‘y L%‘ membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
[ Au déclarant
O Ou O A un organisme
0 Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
1 Aucune
[0 Au déclarant
O Oui O A un organisme
0 Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
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2.5, Vous 8tes inventeur et/ou détenteur 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 l'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

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

NATURE DE
L'ACTIVITE
et nom du
brevet,
produit

STRUCTURE
QUI MET
A disposition le
brevet,
produit

PERCEPTION

intéressement

REMUNERATION
(montant A porter
au tableau A.5)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

O Oui
[0 Non

1 Aucune

[0 Au déclarant

O A un organisme dont
vous étes membre ou

salarié (préciser) :

7 Aucune

O Au déclarant

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

O Oui
[J Non

[J Aucune

O Au déclarant

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

O Oui
[ Non

1 Aucune

O Au déclarant

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

3. Activités que vous dirigez oun 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 'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrars pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versemenis en nature ou
numéraires, matériels, taxes d'apprentizsage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration.

%Je r'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette mbrigue.

Actueilement et au cours des cing années précédentes ;

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales
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STRUCTURE ET ORGANISME
ACTIVITE a but
benéficlalres du ﬁnancement lucratlf ﬁnanceur (*)

o [ |
| | |
| | |

DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

[
|
|
|
| | | |

(*) 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.

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

KJ& n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique,
Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobilidres cotées ou rion, qu'il s'agisse dactions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
dire déclarés les intéréts dans 1me entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou wne soclété dont elfe détient une partie du capital dans la
{hmite de voire connaissance immédiate el attendue. 1l est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type et la qualitd
des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fondy d'investissement en produity collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion ni la composition - sont exclus de
fa déctaration.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

| |
| |
| |
| |
| |
| |

(*) Le pourcentage de l'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 :

Ie confoint (éporux{se}, ou concubinfej, ou pacséfe), parents (pdre et mére) et enfants de ce dernier ;
les enfants ;
les parents (pére et mére).

Cette rubrique doit dtre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.

ﬂk n'ai pas de lien dintérét A déclarer dans cette rubrique.

F

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des cing anndes précédentes :
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suivants

Proche(s) pareﬁt(s) ayant un lien avec les organismes ]

(Le lien de parenté est 3 indiquer au tableau D.1)

maRGANISM'ES
' CONCERNES

]
|

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

déclaration
Wle n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique,

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

7

COMMENTAIRES

ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(le montant des sommes pergues

ANNEE [ANNEE
de début| de fin

est 4 porter au tableau E.1)

|
|
|
|

| |
| |
| [
| |

Précisions apportées par PONIAM :
6.1
6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing années précédentes

Les litiges? éventuels de la compétence de I'ONIAM

JURIDICTION OU
INSTANCE saisie

FONDEMENT du
recours

STATUT

PERIODE
concernée

(1 Encours

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

] Encouts

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

(1 Encours

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

] En cours

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

lle litige peut concermner un recours contentieux ou une démerche de réglement amiable.

Office nationat d’indemnisation des accidents médicawx, des affections iatrogénes 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
{J Encours

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

] En cours

{3 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

O Clos (décision ayant autorité de 1a
chose jugée / 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
concerné| PERIODE
par le concernée
mandat
] Vous

Commission nationale des accidents O out ] votre
médicaux O NON organisme :
Préciser :
[] Vous

. O out ] votre
Autre Préciser : [] NON organisme -

Préciser :

INSTANCE PRECISIONS REPONSE

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

Sont concemdes par celte rubrique tous les membres de 'association, le Président, les membres du Conseil d'administration, et toute
personne ayant cotisé & cette association,

Actuellement, au cours des cinq années précédentes :

NATURE DES LIENS avec PERIODE
I’association concernée

Objet

ASSOCIATION .
social

I
N
X
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avee une compagnic d’assuranee exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par celte rubrique les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d'administration, et loute
persanne ayant des participations financiéres dans le capital de Ia sociélé d'assurance,

Actueliement. au cours des cing années précédentes .

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avce Ia compagnic PERIODE
d’assurance d’assurance concernée

7. 81 vous n'avez renseigné aucun item aprés e 1, cocher )o case [ : et signez en derniére page
Adiche L. 1454-2 du code de Ta santé publiguee.

“ Est puni- de 30 000 euros damende e tait pour les personncs mentionnées aux [ et 1T de larticle L. 14511 ¢t & Particle L. 1452-3 d'ometire,
sciemnent, dans Jes conditions fixdes par ce méme article, d'établir ou de modificr une déclaration dintéréts afin dectualiser les donnees qui y figurent
ou de foumnir une information mensengére qui porte atteinte 4 la sincérité de Ia déclaration. "

Les infarmations recueillies seront informatisdes et votre déclaration (& l'exception des infonmations relatives aux montants déclarés el 4 lidentité des
prosches) sera publiée sur le site internet www oniom 7 . L'ONIAM est responsable du traitement ayant pour finalitd la peévention des conflits
d'intdréls en confrontant Jes liens déclarés sux abjectifs de la mission envisagée au sein de TONTAM.

Conformément aux dispositions de la lei n® 7817 du & janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichicrs ef aux libgrtés, vous disposez dun
droit daccés o de rectificotion des domndes vous concermimi. Vous pouvez exercer ce droit ¢n envoyant un mél A4 l'adresse suivante

seerctariat@oniam. .
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