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(modeéle issu de ’arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aont 2012)

e SOUSSIGOE(E) £ oo

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 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 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 "ONIAM,.

Préciser 1a fonotion : ...ttt
[ d’agent de I"ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 3 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

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 :

f | W’} | Datedela 1< |
§’ INSTANCE ; PRECISIONS REPONSE désignation dansi’
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gConsei]d’administration de PONIAM s E OUI i ,
oo , i 17 our |
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[ 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
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[] de personne invitée 4 apporter mon expertise 4 ’ONIAM :

Préciser le cadre : .......... I IR LT T PPN

Je m'engage a 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.

Il vous appartient, & 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 oy partie de cette réunion et d'en avertir 'interlocuteur
désigné au sein de [I'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
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1. Votre activité principale

L1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale
| | , DEBUT | FIN
ACTIVITE LIEU D EXERCICE j(mms/annee) (mms/annee)if
N | s f ]
Foso il e g e T
L ] L
s | ! f
D Autre (activité bénévole, relraité, )
T e S

| ' .| DEBUT | FIN
ACTIVITE LIEU DEXERCICE | amnie) s(mms,annee){

1 i ¢
f — ﬁ i
| I

[ Activité satarice
Remplir le tablean ci-dessous,

i EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN

PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) g(mms/annee)
i l'organisme | f ;
- | | s
4 | f \ |
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1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1,

D Activité libérale

DEBUT | FIN

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE | g
(mois/année) | ((mois/année) |
i
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Y Autre (activité bénévole, retraité...)

DEBUT | FIN
(mms/annee) (mms/annee)

04/1 97&5

;ACTIVITE LIEU D'EXERCICE

MMM. Cis s,

|
|
Z
I

PRINCIPAL L'’EMPLOYEUR
I orgamsme

! L aRRAWE | e
i oy |
D Activité salaride
Remphr te tableau ci-dessous, ) ] L )
T W}‘MW T FONCTION |
i EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE i DEBUT FIN
dans ;(mms/annee) (m ois/zulnée)gE

.
.
|

2. Vos activités exercées i titre secondaire

participé & une instance décisionnelle d'
produits entrent dans le champ de eo

organisme ou de I'instance collégiale objet de
entreprises et les organismes de conseil, les o

2.1. Vous participez ou vous avez un organisme

dont I'activité, les techniques ou

publique et de sécurité sanitaire, de I'
Sont notamment concernés les établissements de santé, les
réseqauy de santé, CNFS), les associations de patients.

ﬁ‘l e mai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

REMUNERATION

Actuellement ou ay cours des cmq années prcc é

ORGANISME FONCTION

|
|
|

A S s ot e

public ou privé

mpétence, en matidre de santé

la déclaration

FEanismes professionnels (sociétds savantes,

(société, | OCCUPEE ) DEBUT
Ly i ! (montant i porter . .
. établissement, ! dans ! (mois/année) ;
. - | au tableau A.1) :
. _association) | | orgamsme _ e
; D Aucune I F
lj Au déclarant
' ' : D A un organisme dont vous -
g -etes membre ou salarié
1 . (premser) _
e ;D Aucune [

{0 Au déclarant

' [0 A un organisme dont VOUS
_getes membre ou salarié
(pre01ser)

'EI Aucune

0 Au déclarant
.0 A un organisme dont vous
Iétes membre on salarid
g(pre(:lser) :
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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 l'instance collégiale objet de Ia déclaration

N peut s'agir notamment d'une activied de consell ou de représentasion, de Iy Fparticipation & un groupe de travail, d'une activité daudit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

g Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans celte rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

{..,.... st At ot L

ORGANISME ; ' FONCTION | .
{société, g OCCUPEE

S miw S

REMUNERATION
(montant A porter
au tableau A.2)

DEBUT

€tablissement, dans (mms/annee) ;(mms/annee)
|
|

association) l'organisme

S N T ._W}

gEl Aucune

10 Au déclarant _ ¥

1\0J A un organisme dont vous : _

étes membre ou salarié !
|

H

]
4
;

‘0 Au déclarant

‘O A un organisme dont vous
‘étes membre ou salari¢
(préciser) :

| O Aucune i
§ /0 Au déclarant :
5 ] D A un organisme dont vous

| iétes membre ou salarié
(préciser) ;

; | "0 Aucune
5 /O Au déclarant

B e S N A S _—

\[J A un organisme dont vous - i
«€tes membre ou salarié ’

a (premser) _ 5;




2.3. Vous participez ou vous avez participé i des travanx 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 l'instance collégiale objet de Ia déclaration
Doivent étre mentionnées los participations & des travawr scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou préciiniques,
d'études épidémiologiques, d'études médico-écanomiques, d'études observationnelles sur les pratiques ef prescriptions, efc,

J% Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dang cette rubrique.

AcFuel!emem et au cours des cinq années p;écédentes: ) ) =
| ; NOM o

;1 du [ SIESSAIS OU :
DOMAINE | o roduit | ETUDES REMUNERATION | DERUT | FIN
: de santé cliniques ou (montant 3 porter (mois/ ;(mois/
ou . précliniques au tableau A.3) année) |année)
: dusujet . préciser
| traité | 0

i ORGANISME
[ (société, et

| établissement, | type de
association) travaux

-

Type d'étude ;
i(J Etude
imonocentrique
‘] Etude
fmulticcntn’que }f[:] Aucune
Votre role : [] Au déclarant
a svestigateur T A un organisme
iprincipal
pD In?,esﬁgatem dont vous étes
icoordonnateur membre ou salarié
i Expérimentateur (préciser) :
iprincipal ) ;
‘L] Co-investigateur ?
'[] Expérimentateur ¢
inon principal :
iType d'étude :
(] Etude
imonocentrique
1 Etude -
Emulticentrique ID Aucune |
Votre réle ; O Au déclarant
5 : | Dvestigatewr I A un organisme
iprincipal b
0 In‘:,esﬁgateu, dont vous étes
icoordonnateur membre ou salarié
‘ 0] Expérimentateur (préciser) .
j ; iprincipal :
i Co-investigateur !
‘O Expérimentateur
inon principal

EType d'étude :
;D Etude
nonocentrique
‘(] Etude
émulticentrique [J Aucune

iVotre rdle ; O Au déclarant
Egni?g’:!St‘gate“r (I A un organisme
i Investigateur dont vous étes i

ordonnateur membre ou salarié
Ll Expérimentateur (préciscr) :
iprincipal

;L] Co-investigateur
g!j Expérimentateur
inon principal _ ) _ !
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes interveny dans des congrés, conférences, colloques,

réunions publiques
organismes privés entrant dans le ch
sanitaire, de I'organisme ou de I'j

diverses ou formations organisés o
amp de compétence, en matidre de

nstance collégiale objet de Ia déclaration

/@ Jen'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et av cours des cing années précédentes :

u souterus financiérement par des entreprises ou
santé publique et de sécurité

© el dis mlechons nosocomiaies

[ENTREPRISE! | “SyujET ] _——
OU  |LIEUET | ge |PRISEEN| :
. | 5 e ion | CHARGE 'REMUNERATION DEBUT FIN
organisme (INTITULE I intervention, | . \ . .
.l / ] | des frais | (montant & porter ; (mois/ |(mois/
Invitant | dela | lenom | : ,
s P | de | au tableau A.4) | année) année)
‘' (société, | réunmion ! du produit | s
. . * I o déplacement |
} association) | i visé | _ _
5 : J__.T Aucune | r
! ; ‘0 Au déclarant
i | 'O Oui [J A un organisme
; ; iJ Non ‘dont vous étes
| | ‘membre ou salarié
| l (préciser) : ]
| ! | [ Aucune N '
! | 0] Au déclarant
! 3 Oui ‘0 A un organisme
; ‘ | ‘1 Non idont vous étes
! 4 ! gmcmbre ou salarié
i . ,! i(préciser) :
5 ; ; I:l Aucune
f /0 Au déclarant
| ] Oui El A un organisme
; i 0O Non ‘dont vous étes
membre ou salarié
| o i(préciser) :
- T §w i f *E]m Aucune o
g E ‘O Au déclarant
| O Cui ‘O A un organisme
O Non idont vous étes
! ‘membre ou salarié
SR ... T R




2.5, Vous é&tes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectueile non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matidre de santé

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

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

| NATURE DE [STRUCTURE | | B N
 L'ACTIVITE | QUI MET REMUNERATION DEBUT! FIN
! etnom du a disposition le ﬁfgﬁiﬁiﬂg? (montant a porter (mois/ | (mois/
brevet, brevet, ' au tableau A.5) | année) année)
produit produit _ - _ ) _ 1 ;
00 Aucune Y
. 0 Au déclarant ‘ :
U Oui 0J A un organisme dont

+vous étes membre ou
salarié (préciser) : ’
[ Aucune !
1 Au déclarant

g
=

g S 1(31:)1111 _D A un organisme dont -
i vous €tes membre ou
| | isalarié (préciser) : | ]
0 Aucune
0 Oui i0 Au déclaral_lt
7 Non 10J A un organisme dont
vous €tes membre ou _
_ jsalarié (préciser) : i §
B 1J Aucune f
| 0 Oui |8 Au déclarant { |
] 3 Non O A un organisme dont ; i%
vous étes membre ou ;
salarié (préciser) :

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

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

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

’Qj ¢ n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes

Oifee deg aceidan: eHOns iatrogant © el des infreiions noeseoomisles g
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ORGANISME DEBUT FIN

=
3 but oot b FIN
(mois/année) ;(mms/annee)

3

|

STRUCTURF: ET
ACTIVITE
' bénéficiaires du financement

lucratif financeur (*) -

H o
H

?
|
f

l N

| | | B

( *) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure ct le ’
’montant versé par le financeur sont & porter au tableau B.1. - , o |

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 'organisme objet de la déclaration

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

Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotdes ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'auitres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
érre déclarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une bartie du capital dans la
limite de votre connaissance immédiate et attendue. Jl est demandé d'indiguer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type et la qualité
des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

{Les fands d'investissement en produits collectyfs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion ni la composition - sont exclus de
la déclaration.)

TRUCTURE CONCERNEE

S .

TYPE D'INVESTISSEMENT (¥)

i

(") Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structurc 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 ['organisme
objet de la déclaration

Les personnes concerides sont ;

le confoint (épouxfse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pire et mére) et enfants de ce dernier ;
les enfants ;
- les parents {pére ef mére).

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
&Ie n'ai pas de lien dintérét 4 déclarer dans cette rubrique.
Actuellement ou, si les activités sont connues, an cours des ¢ing anndes précédentes :

fections tatrogenes ef dos misctions nosocomisles 0
Cy

mddicnux, dos
¢ 2]
389 A - ecreiiug

e
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ORGANISMES
CONCERNES

wwM]?roche,(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes
suivants
(Le lien de parenté est & indiquer au tableau D.1) _ _ _ o

|
|

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter 4 la connaissance de V'organisme objet de la
déclaration

(& Je wai pas de lien dintérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cing années précédentes

re— 4o e AT — g

COMMENTAIRES A

ELEMENT OU FAIT CONCERNE i(le montant des sommes perues| 3 1 LE ANNEE
de début | ! de fin

est 4 porter au tableau E.1)

Pt Vo s ) ot . s v ermmw——w-w'-

i

H

H
§ mins traag e o ey e -

)
~—
|
|
N
B

Précisions apportées par PONIAM :

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

6.1.1. En qualité de partie an litige

Acfuellement, au cours des cmq années préoédemes

J'URIDICTION OU FONi)EMENT du | STATUT PERIODE
INSTANCE salsw i Fecours _ N concernée

17 En cours ]

(] Clos (décision ayant autorité de la 4
chose jugée / insusceptible de ;
irecours)
(7] En cours
[J Clos (décision ayant autorité de la i
ichose jugée / insusceptible de :
3 irecours)
i ;D En cours

O Clos (décision ayant autorité de la
; ichose jugée / insusceptible de
|
i

irecours)

‘O En cours

[:l Clos (décision ayant autorité de la
chose Jjugée / insusceptible de
vrecours)

2 leti g¢ peut concerner un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable.
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

3

. JURIDICTION OU ; FONDEMENT du : STATUT

| INSTANCE saisie ; recours [
;

0 En cours

L] Clos (décision ayant autorité de la
:chose jugée / insusceptible de

: _ irecours)

o a i

i[] En cours

i Clos (décision ayant autorité de la
ichose jugée / insusceptible de
Tecours)

’ i1 En cours
O Clos (décision ayant autorité de la
‘chose jugée / insusceptible de
i irecours)

I L TN T o 31 o ;ﬁ' En P
ILJ Clos (décision ayant autorité de la

ichose jugée / insusceptible de a
irecours) ;

PERIODE |

i

concernée

i
]

p— e T A . AR B A o e ool

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 ¢ing années précédentes :

§_ QU povs }

INSTANCE PRECISIONS REPONSE °"¢¢rné| PERIODE
par le concernée

! i mandat |
§ ] Vous
] oul §E| Votre i
] NON {organisme :
' {Préciser :
4 Vous

. oul 0O Vvotr
‘Autre Préciser : EII NON gEgani(;mz.

- e e et

‘Commission nationale des accidents
imédicaux

iPréciser : _ i

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

Sont concemées par celte rubrique fous les membres de fassaciation, le Président, les membres du Conseif d'administration, ef foute
personne ayant cotisé a cette association.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

ASSOCIATION| Obiet | NATURE DES LIENS avec f PERIODJE
Co T social |, concernée
e |

% |




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

Sont concemées par cette rubrique les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Consell d'administration, et toute
personne ayant des parlicipations financiéres dans le capifal de la sociélé d'assurance.

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes ;

| NATURE DES LIENS avec I compagnic |~ PERIODE

} _ _@’assurance _ concernée

-i | [
i R - T
] , ] T
% | ]

7. Si vous n'avez renseigné aucun item apreés le 1, cochez Ia case ﬁj : et signez en derniére page

T O wLler ML L

Signature obligatoire

12
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