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Je renseigne cette déclaration en qualité :

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

PIECISCT I8 fONGHON oo
[J d’agent de PONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 3 Ia
désignation des experts mentionngs aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 311 1-29 R.
3122-3 et R. 3131-3-1

[] de membre ou conseil dune instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de PONIAM -

Date de la 1%

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
ce mandat
e , ] our
Conseil d’administration de | ONIAM D NON
e . [] our
Conseil d’otientation de ] ONIAM ] NON

M de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L. 1 142-5,R. 1142-63-3 et D, 1142-70

Date de la 1%

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
ce mandat
College d’experts benfluorex E gg;
Commissions de conciliation et I 1o/ X our -
d’indemnisation Regions :] K /l/[ (] NON -29"’/ B
Observatoire des risques médicaux Préciser : Ell ggll\l
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[] de personne invitée & apporter mon expertise 4 'ONIAM :
PrACISEE B CAITE © o onr et ettt e ettt e e e bae e
[ BUEE § PIEGISET © - oeeevvvseiesesees et eeaummeeee et e e e b e e s e e e st e e e

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

Tl vous appartient, i réception de I'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 partic 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 dintéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis €mis et
d'entrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu‘aura pu prendre 'administration au
vu de cette délibération’

Saer deoit ey ot de ectilication des donpées vous concernant. Vous pouvez exgeeer ve droll oo gnverunt dn
secrelariat@oniam, fr.
L prsatin fuiittlaty seva pubiid sz fe sie www.oniam.ft
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1. Votre activité principale

L1. Votre activité principale exercée actuellement

L__] Activité libérale

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE _ DEBUT TN
(mois/année) (mois/année)

% Autre (activité bénévole, retraits. )

ACTIVITE LIEU D'EXERCicE = PEBUT FIN

(meis/année) (mois/année)
Ci$S Ahgisnt®

, : wlo -

CPhmsy— VANY b (GH doonhiody
AIRAS  LERRAWVE  Qoe§ = ‘

[ Activité satarice

Remplii o tableau ci-dessouns,
")

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

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

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1.

(7] Activité libérate

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE PEBUT FIN-
(mois/année) {mois/année)
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i BAGNOLET Cogex
(ISR WWW ontan it



] Autre (activité bénévole, reiraité...)

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

1 olgm Gl c.a,%; ﬁa%(/c& A
Jow/ R COAMSS pymla V b 17 b 2/

l:l Activité salaride
Remplir le tablcau ci-dessous.

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

2. Vos activités exercées 2 titre secondaire

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

publique et de sécurité samitaire, de I'organisme ou de linstance coliégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernds les établissements de santé, les entreprises et les organismes de consetl, les organismes prafessionnels (sociélés savantes,
réseau de santd, CNPS). les associutions de patients.

D Je n'ai pas de Hen dintérét & dclarer dans cetie rubtique.

Actuellement ou au cours des cing années précédentes ©

ORGANISME FONCTION REMUNERATION

(société, OCCUPEE (montant A porter DEBUT FIN
établissement, dans - tableaup A1) (mois/année) (mois/année)
association) I'organisme :
L/ . { @, ml/ i Aucune
Erﬁ,/’) gﬂ { Rélﬁ[/}&/ O Au déclarant /9
d [0 A un organisme dont vous /7<7 ) a

&tes membre ou salarié
(préciser) :

. o i Aucune
N ’~)m { Rff&("{é&,a,'/ O Au déclarant
Nt % i J A un organisme dont vous 2 72
- Uz étes membre ou salarié 27/ ( (3/

(préciser) :

ey
% 2,

Aucune

%/?f(‘i‘/u 4‘% f % Au déclarant

C c | dg? 1 A un organisme dont vous Qg
914 &tes membre ou salarié v
Ef .
/jﬂ,?@‘ (préciser) :
Offiee nataal d wdemsmon des acvigeiis médican, dos atfeetions mrogénes ¢t des infcton: neserotiales 4
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2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise auprés d'un
erganisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
'organisme ou de ['instance collégiale objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de Ia puarticipation & wn groupe de travail, dune aetivite d'audit, de la
rédaction d'articles o de rapports d'expertive.

[ Jenai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement et au cours des cing antées précédentes

ORGANISME FONCTION

(société, ~ OCCUPEE ~ REMUNERATION DEBUT FIN
¢tablissement dans (montant 4 porter (mois/année) (mois/année)
association) , I'organisme au tableau A.2)

00 Aucune

[ Au déclarant

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

1 Aucunc

[J Au déclarant

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

O Aucune

M Au déclarant

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

1] Aucune

O Au déciarant

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

- WRW



2.3. Vous participez ou vous avez participé 3 des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publigue et de sécurité

sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent étre mentionndes les participations & des travawx scientifigues, notamment lu réalisation d'essais ou d'études cliniques ou preécliniques,
d'études dpidemiologiques, d'éiudes médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, et

™ e rai pas de Ticn dintérét 4 déclarer dans ccite rubrigque.

Actuellement et au cours des cing ammées précédentes :

NOM
ORGANISME DOMAINE 9%
(société, et (l;e santé
établissement,  type de -
association) travaux .
du sujet
traité

FUERIE]

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

Type d'étade :
[] Etude
monocentrique

‘€] Etude

multicentrique
Volre réle :

1 TInvestigateur
principal

] Investigateur
coordonnatenr

[T Expérimentateur
principal

1 Co-investigateur
[] Expérimentateur
non principal

Type d'étude :

[ Etude
monocentrique

] Etude
multicentrique
Votre réle :

{1 Investigateur
principal

] Investigateur
coordonnatenr

[ Expérimentateur
principal

[0 Co-investigateur
] Expérimentateur
non principal

Type d'émde :

[] Etude
tonocentrique

[] Etude
multicentrique
Votre réle :

[ tmvestigateur
principal

] Investigateur
coordonnateur

[ Expérimentateur
prircipal

[ Co-investigateur
[] Expérimentateur
non principal

REMUNERATION DEBUT FIN

{(montant a porter
au tableau A.3)

[] Aucune

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

T Aucune

0 Au déclarant

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

] Aucune

[T Au déclarant

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

{mois/
année)

{mois/
année)



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

D Je n'al pas de lien d'intérét i déclarer dans cette rubrique,

Actuellement et au cours des cing annces précédentes :

T | ey Br ge  PRISEEN ,
. Y - . CHARGE REMUNERATION DEBUT FIN
organisme  INTITULE Pintervention, . R . .
invitant dela le nom des frais  (montant 3 porter (mo;s/ (mm’ls/
cri s . , de au tableau A4)  année) année)
(société, réunion du produit .
o o déplacement
association) visé

O Aucune
(J Au déclarant

O Oui 3 A un organisme

0 Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
1 Aucune
O Au déclarant

[0 Oui 7 A un organisme

7 Non dont vous étes
membre ou salarié
{préciser)
O Aucune
[d Au déclarant

O Oui [J A un organisme

] Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) -
O Aucune
] Au déclarant

O Oui 1 A un organisme

0 Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :

dis indections noseconinales 7
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2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d'nn brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

EI Je n'ai pas de lien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique.

NATURE DE STRUCTURE

L'ACTIVITE  QUIMET oo coprioN REMUNERATION DEBUT FIN
etnomdu A disposition le intéressement (montant a porter (mois/ (mois/
brevet, brevet, au tableau A.5) année) année)
produit produit
[ Aucune
. O Au déclarant
g T?It)nn (0 A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
0 Aucune
. ] Au déclarant
g 132;1 O A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
] Aucune
. 0 Au déclarant
g gg; (] A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
1 Aucune
] O Au déclarant
g 32:1 O A un organisme dont

vous étes membre ou
salari¢ (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 séenrité
sanitaire, de 1'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrals pour éfudes ou recherches, bourses ou parrainage, versemenis en nafure ou
numeéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'adminisiration.
] Je n'ai pas de lien dintérét a déclarer dans cette mbrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

Ontiee |
Tour Cialiténi 1
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STRUCTURF; ET ORGANISME
ACTIVITE a but
bénéficiaires du financement lucratif financeur (*)

DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de Ia structure et le
montant vers par le financeur sont & porter au tableau B.1.

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

D Je n'2i pas de lien d'intérat A déclarer dans cette tubrigue.

Actuellement ;

Tout intérét financier : valeurs mobilidres cotdes ou non, qu'il s'agisse d'actions, d ‘obligations ou d'autres avoirs Jinanciers en fonds propres ; doivent
éire déclards les intéréts dans une entreprise oy un secleur concernd, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la
limite de votre connaissance immédiate et atendue. 11 est demandé d'indiguer le nom de | '"élublissement, entreprise ou orgarisme, le type et lu qualits
des valeurs on pourcentage du capital détens,

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de thype SICAY ou FCP - dont In personne ne conyrdle ni la gestion ni la conposition - sont exches de
o déelaration.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT *)

(*) Le pourcentage de ['investissement dans le capital de la structure et le montant déteny sont
a porter au tableau C.1.

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont 1'okjet social
entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme
objet de ia déclaration

Les personnes concernées sont

le conjuint (épouxfse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pére et mére) ef enfanis de ce dernier
les enfants ;
les parenis (pére et mére).

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
[ e n4i pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des cing années précédentes :

des nteetions nesocormales 9



ORGANISMES
CONCERNES

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

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

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

Actuellement, au cours des cing années précédentes

i , COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des somimes percues
est 4 porter au tableau E.1)

ANNEE ANNEE
de début de fin

Précisions apportées par PONIAM :

6.1. Les litiges? éventuels de la compétence de I"ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing années précédentes

JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée
[] En cours
[ Clos (décision ayant autorité de Ia
chose jugée / insusceptible de
recours)

[ En cours

O Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
TCCOUES)

[J En cours

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

[1 Enrcours

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

21e litige peut concerner un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable.

Oifice nationed d mdsmisaien des aecidenis medicar., dos afections arosenss et des infecuyons nosoconive 10
Jigni TL 30 avenue du Gonerad de Gaulie - 93175 BAGNOLET Cedex
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes

JURIDICTION QU FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée

[] En cours

[ Clos (décision ayant autorité de 1a
chose jugée / insusceptible de
TECOUrs)

[J En cours

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

[T En cours

[ Clos (décision ayant autorité de 1a
chose jugée / insusceptible de
‘recours)

[] En cours

L] Clos (décision ayant autorité de ia
chose jugée / insusceptible de
fecours)

6.2 Vous ou Porganisme que vons représentez 8ies ou avez été membre d’une des instances ertrant dans Ie
champ du dispesitif relevant de la compétence de 'ONTAM

Actuellement, au cours des cing années précédentes ;

QUI est

INSTANCE PRECISIONS REPONSE ¢°tcerné  PERIODE
par le concernge

mandat
7 vous

Commission nationale des accidents ] out O] votre

meédicaux {1 Now organisme
Préciser ;

[ vous

f [ our [ Votre
Autre Préciser : ] NOoN organisme :

Préciser :

6.3 Vous exercez des fonctions a responsabilité dans une association de patients ou dusagers

Sont concemeées par cette rubrique tous les membres de Fassociation, le Président, les membres du Consell dadminisiration, ef toute
personne ayant colise a cefte association.

Actuellement, au cours des cing années précedentes :

ASSOCIATION Ob!et NATUR}E DES' L.IENS avec PERIOD'E
social I’association concernée

159 dghiamt szma@ Bt €1 A 2015 - Borf
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par celte rubrique les dirigeants de fa compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d’administrafion, et toufe
personne ayant des participations financiéres dans le capital de la sociélé d’assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec la compagnie PERIODE
d’assurance d’assurance concernée

7. 8i vous n'avez renseigné aucun item aprés le I, cochezla case [ : et signez en derniére page

»?f)/QIZ, ....... e tb

Faitd ..o

Signature obligatoire

I

O =T RIJLHDY
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