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Reconnais avoir pris connaissance de Yobligation 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 matitre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme 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 & apporter mon expertise, ainsi gu'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 1a fOnotion 2 .....cviiuiiiiiii e e et s e e e e et as et rone e

[J d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 4 Ia
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 3111-29, R,
3122-3 et R. 3131-3-1

[J 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 : _ _ o
| Date de ia 1*° |

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans |

«  ce mandat ‘
o Oou g
éConsf:x_l d’administration de I’ONIAM ,’D NON :
e oell oo e emanns ] gou
iConsell d’orientation de I’ON ! liD 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 :

e “Date deia i

1
INSTANCE PRECISIONS  |REPONSE désignation dans!
; i ! ce mandat
: S
T ; 0our |
Collége d’experts benfluorex ] NON :
‘Commissions de conciliation et . ] our
&’indemnisation Reéglons O NoN
o . b B ot
Observatoire des risques médicaux é1”115(:13@1' : i NO_N
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[] de personne invitée & apporter mon expertise 2 'ONIAM :

Préciserlecadre:............... et iresirea i te v e raren eeeens creee RO rreriesrertr e tannan

Je m'engage 4 actualiser ma DP] dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont noués, et au minimum ancuellement méme sans modification.

1! 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 réunion et d'en avertir Vinterlocuteur
désigné au sein de ['institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conilits d'intéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
d'irégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer l'annulation de la déeision prise ou de celle qu'aura pu prendre 'administration au
vu de cefte délibération:.
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1. Votre activité principale

L1, Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale
ACTIVITE 'LIEU D'EXERCICE |, DEBUT | FIN
; : '(mois/année) l(mois/année) .

i i

l f
‘&\m (activitt banévole, reteaisé...)

L}

s | DEBUT | FIN
i 1 | f i
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE \(mois/année) |(mois/année)’

lt.citis ! | |

OJ Activité salariée
Remplir le tablean ci-dessous.
' "FONCTION n,"
EMPLOYEUR ADRESSE DE ' OCCUPEE : DEBUT E FIN |
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) ((mois/anndée).
Vorganisme i
R e i) A -
‘ |
i

1.2. Vos activités exercées i fitre principal au cours des cing derniéres années

A ne remplir que i différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1,

[ Activita liberate
| g 2 —— - i
| ! : [ BEBUT | FIN |
ACTIVITE !LIEU D'EXERCICE i(mois/année) (mois/année) |
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ﬁ-Au(:m (ectivitd bénévole, retraitd...)

o DEBUT | FIN
AC TE LIEU DEXERCICE, ;(mons/année) (mois/année)’
AT L e e
l t
j | !
. ‘ i ;
{3 Activité saletiée
Rompity o1 leen ol cheanous e e
FONCTION ;
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE = DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans {(mois/année) (mois/année)
Forganisme ‘ !

2, Vos activités exercées 3 titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé A 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 séeurité sanitaire, de I'orgsnisme ou de l'instance collégiale objet de Ia déclaration
Sont notamment concernds les établissemenis de santé, les enireprises et les organismes de conseil, les organirmes professionnels (socidtds sawmnites,
résemin; de santé, CNES), les arsaciations de patients.

@ Je n'ai pes de lien dintérét 4 déclerer dans cetic rubrique.

Ad‘ur.llcmenl ou a1 Cours dﬁ cinq armees précédmtcs

ORGANISME FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, | dans

association) l'organisme

|
i |E] Aucune
i
l

REMUNERATION j |

}

i DEBUT | FIN

] (montant a porter , . ; .
f au tableau A.1) _l(mols/ année) (mois/année) |

i

{0 Au déclarant l

] A un organisme dont vous

iétes membre ou salarié '
i l(préclser) ‘ |

0 Aucune |
i 107 Au déclarant !
|2 A un organisme dont vous |
'étes membre ou salarié |
!(préciser) : !

[ Aucune ;
'l'_"l Au déclarant '
IJ A un organisme dont vous '
\étes membre ou salarié

; .\preclser) |
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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 matitre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de I'instance collégiale gbjef de la déclaration

X peut s'agir notawment d'ume activité de consell ou de représentation, de la participailon & un groupe de travall, d'une activité daudit, de la
rédaction d'articler ou de rapports d'expertise.

W\Je n'ai pas de lien dlintérdt & déelarer dans cette mbrique,

Actuellement et au cours des ting années précédentes

 ORGANISME | FONCTION
(société, OCCUPKE T DEBUT . FIN

étabhs?elflent, ' dangx au tableau 4.2) -(monslannée);(mons/année)i

association) ” lorgamsme _ ; i

REMUNERATION

fl:] Aucune i

0 Au déclarant ' ;

;['_'l A un organisme dont vous !

jétes membre ou salarié ; |

(préciser) : '

{ ‘O Aucune ,
{0 Au déclarant : ,

' ‘0 A un organisme dont vous '

; iétes membre ou salarié

; (préciser) : |

{7 Aucune
A Au déclarant i
iD A un organisme dont vous

[tes membre ou salarié : i
(préciser) ; ’ '

'O Aucune |

‘0 Au déclarant ' ,
‘ I A un organisme dont vous , . !

ié‘:tes membre ou salarié g

(préciser) :
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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 daus le champ de compétence, en mati¢re de santé publique et de sécurité

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

Dolvent étre mentionndes les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études clinlgues ou précliniques,

d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les praviques el prescriptions, elc.

&k n'si pas de lien dintérdt & déclarer dans cette rubrique.

Aemsllfment et B cours des cingﬂa.ljmé_es preféden't_:s T
| NOM | ;
ORGANISME DOMAINE'! du |SIESSAIS OU |

(société, et

établissement,  type de desanté cliniquesou  (montant a porter

[3 » i
association) travaux ou préchn'lques au tableau A.3)
du sujet préciser g
traité |
Type détude :
'‘[J Etude
',nﬁmoceuﬁ'iquc !
] Etde '
multicentrique !D Aucune
IVotre e : ] Au déclarant
iEmi‘i‘;’:f“gm““ "] A un organisme
X ‘ il:l Investigateur __dont vous étes _
%céurdonnatcur ;membre ou salarié
{7 Expérimentateur  : : .
principal :(préclser) -

O Co-investigateur
O Expérimentatenr
‘non principal

|
x

: i) Etude {
; | |monucenu'lquc i
i ' i) Riuds 3
! Imulticentrique ]D Aucune
% Votre rile : l[] Au déclarant
é ; : Eni';;:lﬁgmu" (] A un organisme
: ! I[J Investigateur |dont vous étes
] Icﬁordormatcur \membre ou salarié
Expérimentateur . .
{principel (préciser) :
; I Co-investigateur
; iD Expérimentatcur
‘ mon principal

; - Type——d"-ét.ud;- ;o
! : O Etude

: Exjonocmuiquc

: L { Etude

: multicentrique iD Aucune

! l IVotre rae : 1 Au déclarant
'Emi’i‘;st‘gmm IC] A un organisme

il 1

'] Tnvestigateur :dont vous étes _

:Eordonnateur ‘membre ou salarié

‘1 Expérimentateur : .

| rincipal (préciser) :

i |[:i Co-investigateur

' .,El Expérimentateur

non principal :
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2.4, Vous avez rédigé un article, intervenez ou &

réunions publiques diverses ou formations organmis

organismes privés entrant
senitaire, de I'organisme ou

éle nai pas de lien dintérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes

ENTREPRISE . SUJET PRISE EN |
' ou LIEUET ~  d¢  CHARGE REMUNERATION
organisme INTITULE I'intervention, . . 5o ] (montant & porter
invitant dela = lenom de - P
société, réunion = du produit
asgociation) l:risé déplacement I )
: i1 Aucune
! ‘0 Au déclarant
| 0 Oui ,i[:l A un organisme
; J Non ;dont vous étes
3 ' 'membre ou salarié
(préciser) :
i i Aucune
; : 5 IO Au déclarant
‘i {0 Oui (] A un organisme
; 1 Non Idont vous étes
! imembre ou salari¢
l . (préciser) :
’ i EEI Aucune
’l O Au déclarant
i 0 Oui iD A un organisme
! i(J1 Non ‘dont vous &tes
‘ ' :membre ou salari¢
(préciser) :
; B Aucune
% 0 Au déclarant
‘ i i Oui .[] A un organisme
] i[J Non dont vous étes
" f membre ou salarié
il {(préciser) :
B R 3 MY A LR TS T R TR T

dans le champ de comp
de 'instance collégiale objet de la déclaration

tes intervenu dans des congrds, conférences, colloques,
& ou soutenus financlérement par des entreprises ou

&ence, en matidre de santé publique et de séeurité

G, BT Cldix

T2

ey

cony M

‘DEBUT! FIN |
. (mois/ 1(mois/ }

r

, autableau A.4) . année) 'année)
i |



2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procéd
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en mati
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance colléginle objet dela déclaration

E Te riai pas de lien dintérét 3 déclarer dans cette rubrique.

'NATUREDE STRUCTURE
: i
L'ACTIVITE ;  QUIMET  pppcppTION,

vous &tes membre ou

i
REMUNERATION DEBUT

. (mois/ |
| année) |

l

etnom du a disposition le (montant a porter
brevet, brevet, i intéressement au tableau A.5)
produit produit i
%EI Aucune
. :00 Au déclarant
, | .
fg g‘;; [ A un organisme dont
ivous &tes membre ou
'selarié (préciser) :
0 Aucune
; . (] Au déclarant
g 1.?1:::1 O] A un organisme dont
vous étes membre ou
isalarié (préciser) :
:r ’IEI Aucune
[ . i Au déclarant
g 1?{2:1 O3 A un organisme dont
i vous étes membre ou
5 'salarié (préciser) :
; 17 Aucune
i : ' Au déclarant
E 1(312:1 ll:l A un organisme dont

‘salarié (préciser) :

l

v
-y

¢ ou toute autre forme de
tre de santé

(mois/
anuée)

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un flnsncement par un organisme a4 but
tucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de séeurité

sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le iype de versement pewd prendre la farme de subventions ol conirals pour études au recherchas, bavrses ou parrainage, versements en nature ou

rméraires, mosdriels, texes d apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers ef membres des bursaws et conseils d'adminisirotion.
|ﬂ Je n'ni pas do lien d'intésdt & déclarer dans cotic rubrique.

Actnellernent ¢t au cours dey cing années précédentes ©
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STRUCTURE ET ORGANISME
ACTIVITE abut
bénéficiaires du financement lucratif finarceur (*)

DEBUT FIN
. (mois/année) (mois/année)

i |

! _ | :
X(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le [
montant versé par le financeur sont & porter au tablean B.1,
4, Participations financidres dans le capita) 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

@ o n'ei pay de lien dintérét i déclarer dans cette rubrique.

Actucllement :

Tout intéréi financier ; valeurs mobilidres cotées ou non, qu'i! s'agitse d'actions, d'obligations ou dawres avoirs financiers en fonds propres ; dotvent
2tre déclarés lex intéréts dans une entréprise ou un secteur concernd, une de ses filiales ou wne sociéé doni elle détient vne partie du capital dons la
limite d votrs connaissance irmédiate & attendue, 1t est demandé d'indiquer le nom de Fétablissemenl, entreprise ou grganisme, Ie type et Io qualité
des valeyrs ou potircentage du capitai détenw.

(Les fonds dinvestissement en produils colleciifs de type SICAV ou FCP - dent I persorme ne contrdle ni la gestion ni la compasition - sont axcius de
la ddelaraiion )

' §TRUCTURE CONCERNEE '~ TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

j(*j Le pourcentage de I'investissement dans le .c‘apuital de 1a 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 1'objet 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 concerndes sant

- leconjoint (épowxfse], ou concubinfe], ou pacéfe]), parentx (pére et mére) ef enfants de ce dernier |
- lesenfonis;
- les parents (pére et mére).

Cette rubrique doit 8tre renssignde i Is diéclarant a connaissance des activités de xes procles parents.
m Je n'ai pon de len d'intérdt & déclarer dany cette rubrique.

Actyellement ou, si les activités sont cornues, au cours des cing annfes précddentes :

Cooseopai Cdtindeet e sl wen ol wectel Lorag o i winlrdes oo aldes 0
R I I gt el G i BIRAO LT O

MR PR R TV RN o6 B B Qi B T B R R E R VRS WL L th WA



ORGANISMES
CONCERNES

3

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

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

\h ITe n'ai pas de lien dintérét 4 déclarer dans ceite rubrique.

Actuellement, au cours des citg sanées précédm‘ln !

COMMENTAIRES ANNEE ANNEE'

ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(le montant des sommes pergues| |
de début de fin :

est a porter au tableau E 1) i

P -

Précisions apportées par PONIAM :

6.1. Les litiges* éventuels de Ja compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Acluellnmmt. &) oours des cmq années précédcntea

JURIDICTION ou ‘FONDEMENT du i
lNSTANCE saisie

== [ T, 2

STATUT : PERIODE
recours | | concernée
i

1

{ Hj Bn cours
| ] Clos (décision ayant autorits de la
i ichose jugée / insusceptible de

: Ere:om.lrs)

A 'tl En cours
i Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
irecours)

"3 En cours

iD Clos (décision ayant autorité de la

i jchose jugée / insusceptible de
[recours)

i {J En cours
i) Clos (décision ayant autorité de la
ichose jugée / insusceptible de

: frecours)

s — s e e w0 e

1
i
1
!
1
[
i
}

L8

Jr e e s e

>

2 ¢ itige peut coneerner un 1ecours contentioux ou une démarche de niglethient smiatle,
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6.1.2. En qualité d’expert

Actusllement, au cours des cing anndes précédentes :

JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT PERIODE

INSTANCE saisie recours , concernée
'EI “En cours {
] Clos (décision ayant autorité de lai
‘chose jugée / ingusceptible de :
{recours) i

{3 En cours '
L] Cios (décision ayant autorité de la |
chose jugée / insusceptible de i
‘recours)

[J Encours
‘] Clos (décision ayant avtorité de 1a |
.chose jugée / insnsceptible de

‘recaurs)

(] En cours !
‘(] Clos (décision ayent autorité de [a’
“lchose jugée / insusoeptible de :
recours) . ’

— g

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

Actuellement, su cours des 0ing années précédentes :

i QiTat
INSTANCE PRECISIONS [REPONSE *0nceré,  PERTODR
: . parle . concernce
 mandat
‘ Vous
'Commission nationale des accidents ¥ ou %vﬁﬁ
‘médicaux ‘0 NON !organismz:
;Prﬁciser:
= "ig?io:fs B
i : L] out LI Votr
Autre Préciser : ‘] NON .lorgani:s;c: ;
I Y v

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

Sont concemdées par cetle rubrique tous les membres de Passociation, le Président, fes membres du Consed dagministration, e toufe
personne ayant cofisé & cette association.

Actuellement, au cours des cing années précédentes |

l R - B s !
ASSOCIATION Ob,!et ' NATUR,E D S L.IENS avee PERIOGE |
\ social Passociation concernée
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité clvile médicale

Sont concemdes par celfe rubiique fes dingeants de Iz compagnle dassurance, kes membres de son Consell d'atministration, et foute
personne ayant des parlicipations financiéres dans le capifal de la sockétd d'assurance.

Actusllement, au epurs dzs cing années précédentes :

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

d’assurance

§
i
i ‘ !

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez I case [Id : et signez o demitrs page

/ 'l
Faitd . AL IGNE e et

Signature cbligatoire
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