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CQFRCE HATIONAL B KDEMNISATION
GES ACOIDENTS MEDICAUX

DECLARATION PUBLIGUE D'INTERETS ®PI)
visée aux articles L.1451-1 et R,1451-1 et R,1451-2 du code de la sar
(modele issu de PParrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aofit 2017

Je soussigné(e) : ..... \' A\
Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts di
interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, |
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de |
l'organisme au sein duguel jlexerce mes fonctions ou de I'instance collégiale, de
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité a apporter mon expert;
socictés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs,

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[] de personnels de direction et d'encadrement de PONIAM,
Préciser la fonction :
[ d’agent de 'ONIAM on des commissions de conciliation et dindemnisati
désignation des experts mentionnés aux articles L. 11429, L. 1142-24-4, R. 1221
3122-3 etR.3131-3-1

[[] de membre ou conseil d'vne instance collégiale, d'une commission, d'un comit

f

té publique
)

ect ou par personne
s technigues et les
I€curité sanitaire, de
la commission, du
se, ainsi qu'avec les

.................................................................................

i collaborant 4 la
-71, R. 3111-29, R.

ou d'un groupe de

waveil auseinde PONIAM: e
“ : | Date dela 1t=
INSTANCE PRECISIONS IREPONSE idésignation dans
o ¢e mandat
Conseil d’administration de I"ONIAM [L;JI N
Conseil d’orientation de PONTAM EIJ gg;
de membre ou conseil dune instance collégiale, d'une commission, d'un comitp ou d'un groupe de
travail visés aux articles L. 1142-5, R, 1142-63-3 et D, 1142.70 : o
: Date de 1a 1%
INSTANCE PRECISICHS REPONSE |désignation dans.
. ce mandat
Collége d’experts benfluorex E ggil
fCommissions de concﬂiaﬁon et B L ‘ our | . .
|d’indemnisation _ Régions | W \9 P C-ﬂ : 'D NON & ° ° q’ ‘
‘Observatoim des risques médicaux [Préciser : E gg;l\r

Office national d'indemavisation des secidents médicaux, des oflections iatragines ot des infections nosocomiales
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!
f
(] de personne invitée a apporter mon expertise 4 I"ONIAM - |
Préeiser lecadre : ................. e e I
!

[ autre : Préciser: ... N e } .......... -

que de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification,

Il vous appartient, 3 réception de lordre dn Jour d'une réunion, de vérifier s les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelld sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en aveprtir l'interlocuteur
désigné au sein de P'institution et, le cas échéant, le président de séance, sijpossible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
dirrégularité les décisions prises ou les recommandations, références [on avis émis et

1 Conformément aux dis POsTtions de 13 1oj n° 78-17 du Junvier 1378 moditide ralative 3 linfernatique, aux fichiors 1t aux libestés, vous disposer
dun droit Jaceds et de rectification det donsiess vous coneemant. Vous poover evarcer ve droit ep Envoyant wl mél A Padresse suivane

1 -
L présent formutatre sera publié sor e site www.oniam. fr.
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1. Votre activité principale

L.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activite Tibérale
ACTIVITE [LIED DEXERCICE ) ooty famney (mols/sunlée)
| [ R
] I |
i [ | i
1 Autre (activité benevots, retraité. ) i
| Y - DEBUT | FIN
penvimt s pexeraice | DO | N
| L | |
| ] ] -
[ i | | D
E;cﬁvitésa!aﬁée
lir le tableau ci-dessous.
P
FONCTION i
EMPLOYEUR AUDRESSE DE CCCUPEE B‘EBU’%" FiN |
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/any;ée) (mois/année)
_ R lorgamisme | |
| G ML WS Weou || S o Yawk e
[ Gkl & QUT | “®Wavg) | |
l. - Lot e | w3 B
| o B 1 |
| N R
L.2. Vos getlvités exercées A Gere principal au cours des cing dernitres années ,
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans Ia rubrique 1,1, i
] Activité Ibérate :
ACTIVI%I{I”IE& 'D'EXERCIéE' DESUT | FIN
. ___i(mois/année) (mois/aniée)

| BN I
| i T
| | [ |

Office national &'indemnisation dos secidents médicawx, dos afteetions introgenes ot des infeetions msocormiales 3
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1 Autre (activits benevole, retraisé...)

[ o
T

2. Vos activités exercées a titre secondaire

{‘E?‘V‘T’EE(“?EU‘? PRERCICE  moisamnée) mos/anri)

[ | N
[ Astivité salaride .
Remalirlo tableau cirdeossous. . U SO
r | { FONCTION _ B ]
| EMPLOYEUR | ADRESSE DE OCCUPEE | DEBUT | FIN

PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans {(mois/ani)ée)y (mois/année)
_ l'orgapisme

i
i

fjf—%'

2.1. Vous participez ou vous avez participé A une instance décisionnelle d'un organjsme public ou privé
dont l'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, bn matidre de santé

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

Sont notamment concernds Jes étabiissements de santé, lex enlreprises et Ies organismes de consell, les arganisores proflssionnels (soclétés savantes,
réseaux de sand, CNES), ley associations de patients. |

ﬂ}e ofai pas de lien dintérét & déelarer dans cete rubrique, i
i

|
Actueliement ou au cours des cing anndes pricientes: I

ORGANISME | FONCTION | ; ; :
| (société, OCCUPEE | Rﬁh’{Elel;ATftoN | DEBU FIN
| établissement, densg | (mo ta?)? pAo ler ((mois/amiée) {(mois/année)
f _association) | I'organisme i lau can ) ) ' :
0 Avcune
10 Au déclarant :
{0 A un organisme dont vous §
Ites membre ou salarié
__Hprécisen
[ 1 Aucune f
] Au déclarant ' g
[0 A un organisme dont vous : !
étes membre ou salarié
. H(préciser) : o

O Aucune
10 Au déclarant
O A un organisme dont vous
€tes membre ou salarié '

Gréoisen: ||

Olfice national d'indemnisation des accidents médicaux. des affections iatFozenes <1 des infections nosocomiales 4
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2.2, Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de censeil au d'ex&s:rtise auprés d'ua
organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sScurité sapitaire, de
l'organisme ou de l'instance eollégiale objet de la déclaration ly

1 peut s'agir notamment dune acsivitd de consell on de représentetion, de la participation & tn groupe de travall, Wune activitd daudit, de In
rédaction darticles au dz rapports dexpertiss.

Eln niai pas de lien dintérdt & déclarer dans cotte rubrique,

Actuellement ¢ au gowrs des cing anndes précédentes |

|
|
l
é
|
!

GRGANISME | FONCTION - & ‘
(société, | occupip | REMUNERATION

établissement, cans
| _associztion) | I'organisme
r O Aucune (
10 Au déclarant ‘
JJ A un organisme dont vous :
Jjétes membre ou salarié
. (prégise_r) ]
1 Aucune
(3 Au déclarant
[0 A un organisme dont vous
1etes membre ou salarié
I(préciser) :
{1 Aucune
[J Au déclarant
{CJ A un organisme dont vous
-|étes membre ou salarié

(préciser) :

T Aucune
3 Au déclarant
0 A un organisme dont vous
1étes membre ou salarié
I(préciser) ;

DEBYS FIN

{montant i porter (mois/anxjée) [(mois/année)

au tzblean A.2)

Office nationa! 4'indemnisation des aceidents médicaux, des affections ialrogénes ct des infections nosocomiales 5
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ﬁ\.re i pas de lien dintdrét & déclarer dams cetc rubrigue,

Actuellement ct au cours des cing anndes précidentes :

[ NOM

]
| ORGANISME |DOMAINE o
(société, et g bl
établissement, | typede © santé :
association) travaux on

ETUDES
cliniques ou
précliniques

préciser

| traité

|SIESSAISOU |
[REMUNERATI(Q
| (montant a porte

au tableau A.3)

=5

N

=g

FIN .
{mois/ .
annge)

du sujet

Co-investigateur
Expérimentateur
./ mon principal

| D Aucune

Au déclarant

dont vous é&tes
membre ou sajarié
(préciser) :

Aun organism-fs _=

l
I
.!
!

’} |

0 Aucune

] Au déclarant

/7 A un organisme
Idont vous é&tes

jmembre ou salarié
d(préciser) :

d'étude :
Etude
.|morecentrique
13 Etude
:[multicenerique
Votre réle ;
([ Investigateur
principal
|3 Investigateur
‘lcoordonnatenr
|3 Expérimentatenr
principal
[ Co-investigateyr

Expérimentateur _ ;

Jponprincipt 1 . i

4 Aucune

[0 Au déclarant
0Aun organisme,
dont vaus étes i
jmembre ou salari¢
(préciser) ;

dos aceidents médicaun, des efictions iatrogenes of des infections nosocomiales
Tour Galliéni I, 36 avenue dy Général de Ganlle - 93175 BAGNOLET Cedex
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24. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congres, col‘
réurions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement pa
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé puly
sanitaire, de lorganisme ou de 'instance collégiale objet de la déclaration

g-l{n’ai pas de lien dintérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing anndes précédentes -

férences, collogues,

L des entreprises ou

lique et de sécurité

7
{
i
-]
¢
1

NTRg:;I RSk LIEUET SU{!TT PRISE EN . .
. b i rmbetes Y] S . | CHARGE [REMUNERATIGN DEBUT| FIM
orgenisme [INTITULE [Iintervention, bl Bl )
Al : des frais | (momtant & portpr | (mois/ |(nzois/
invitant de la le nom i !
. . : de cu tzbleau A4 année) [arnée)
(socisté, réarion da produit
. . déplacement
association) visé ‘ -
' 0 Aucune
1] Au déclarant
1 Oui [0 A un organismg
0O Non ‘dont vous étes
|membre ou salarié
_|(préciser) :
J Aucune
10 Au déclarant
] Oui 10 A un organisme
[ Non |dont vous é&tes
Jmembre ou salarie
{(préciser) ;
.IE] Aucune
0 Au déclarant
7 Oui 11 A un organismg
[ Non dont vous étes
|membre ou salarieﬁ
{(préciser) :
10 Aucune
1 Au déclarant
10 Oui O A un organismp
40 Non {dont vous &tes
smembre ou salari¢
ipréoisen): _
Offive national dindemiisation des aceidents rédicau, dex afieetions iatrogénes ot des infections nosocomiales 7
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'}

2.5. Vous &tes inventeur et/on délenteur d'un brevet on d'un preduif, procédé ou thute autre forme de

propriété intellectuelle non brevetée cn relation avee le champ de compétence,

matitre de santé

publique ef de séeurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
EJ; i pas de lien diintértt A déclarer dans cefte rubrique,
NATURE ng [STRUCTURE i .
L'ACTIVITE | QUIMET i MUNERATION (DEBUT| FIN
etnom du :a disposition le I;E‘gifigg? (montant i porter (mois/ | (mois/
brevet, " brevet, ' au tablean A.5) année) | année) -
produit |  produit 4o
, 100 Aucune
: . [1 Au déclarant
' g leIg; {J A un organisme dont
vous &tes membre ou
|salerié (préciser) :
: 4O Aucune
; . (1 Au déclarant
g I?Iz; O A un organisme dont
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
! 0O Aucune
' . [0 Au déclarant
: g I%:L O A un organisme dont
vous étes membre ou
salari¢ (préciser) :
1 Aucune
' O Au déclarant
E]] 1(\)1:11; 10 A un organisme dont

.|vous étes membre ou
L L P

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ent bénéficié d'un financement pa

iucratif dont I'ob]et social entre dens le champ de compétence, en matidre de santé pIT

sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

un organisme & but
blique et de sécurité

Lg type de versement peut prendre fa forme de subventions an contrals pour études ou recherches, bourses on purmimﬁge. VErIEMEnts €n Ratire oN

numéraires, matériels, taxes d'apprencissage...

Sonit notamment concernds les présidents, misoriers ef membres des bureaix et conseils d'administration.

@e viai pas de fien dintérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement t Bu cours des cing années précédentes

Oflice nationsd d'indemnisation des accidents médicaux, deg affections ialrogénes el des infections nosocomiales
Tour Ciallieni 1. 34 avenue du Générat de Gaulle — 93173 BAGNOLET Cedex
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o

STRUCTURE ET ORGANISME

_ ACTIVITE A but ”.EPUTé A
bénéficisires du financement | lucratif financeur (*) (mo'_“_l .am’ ©) -(m %s gnn )
(%) Le pourcentage ﬂu montaﬁt dcs ﬁm.ncemcnts“ par rapport au budget.de foﬁcﬁomeﬁéﬁt la structlh'é etle

montant versé par le financenr sont 3 porter au tableau B.1.

4. Participations financitres dans le capital d'

contpéience, en matidre de sgnté publique et de sécurité sanitaire, de P'organisme obje

é Js o'ai pes de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.
Actuellement :

Toutintérdt financier : valeurs mobilisres

cotées o non, quil s'agive dactions, d'obligations ou dawres avoirs financie
éire déclarsy lex intdréta dans 1ne

entreprise ou g Secteur congernd, sme de ses filiales ox une soelded dont elle détient |

une société dont I'obfet social entre

dans le champ de
de la déclaration

Fs en forels propres ; daivent
free partie du capitol dany I
partistre, Je type ef I qualité

(Lex fnds d'imvestissement en produits caflectifs de ype SICAV ou FCF - dont la Ppersomne ne contrdle nl la pestion ni

itfon - sont wxchus de

fa déclaration,)

¥

STRUCTURE CONCERNEE | TVPE DINVESTISSS

ENT()

!
B I
| |
| |
l |
l |

(*) Lempburccntége del'i
|2 porter au tableau C.1.

nvestissement dans le capital de Ja structure et le mantant détenu sont

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structu
entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publigue et de sécurité sami;
objet de la déclaration

Lex personnes concerndes sont

fe confoint fépowfse], ou concubinel, ou pacséfe]),
Tes enfernis ;
les parents (pére ef mére).

parents (pére ef mére) et enfints de o dernier ;

Cedte rubrigue doit 8tre renseignée si le déclaremt a connaissenee des acivitds de ses prockes parents,
E{u o'l pas de lion d'imtérit & déctarer dans cotte rubrique.
Actyellement ou, si les sctivitds sont connues, au cours des cing années précédentes

Offtee national 4" indemnisation des accidenis médicawy, des affeetions inttogénes of des infections nosocomiales
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“ORGA
CONC

NISMES
ERNES

Proche(s) parent(s) ayam un lien avec les orgalﬁsmeé
suivants
_ (Ee lien de parenté est & indiquer au tableau D.1)

6. Autres liens d'intérdt que vous considérez devoir porter 4 Ia connaissance de 'oyganisme objet de Ia

déclaration
mlc n'ai pas de lien d'intdrdt & déclarer dans coite rubrique,

Actuellement, au cotrs des cing anntes précédentes

| COMMENTAIRES
ELEMENT QU FAIT CONCERNE {(le montant des sommes pergues
| est i porter au tableau E.1)

NNEE ANNEE

début! de fin

!
:} |
B

!

i

i

L

il

{

T
1

Précisions apportées par "ONIAM ;

6.1.  Les litiges® éventuels de la compétence de FONIAM

6.1.1.  En qualité de partie au litige

Actuelloment, tu cours des cinq années préctdentey :

JURIDICTION OU | FONDEMENT du |

| INSTANCEsaisie |  recours | STATUT

" PERIODE
concernée

L] En cours

J|C) Clos (déciston ayant autorité de
‘fchose jugde / insusceptible de
|recours)

B

900 En cours
] Clos (déeision ayant autorité defa.
‘lchose jugde / insusceptible de
rocours)

[ En cours :
10 Clos (déeision ayant autorité defa:
‘ehase jugée / insusceptible de
recours)

] En cours :
TE] Clos (décision ayant autorité de*aA
chose jugée / insusceptible de
recouss)

e litige peut concermer un recours contentieux out une démarche de réglemert amiable.

Office nations! d'indemnigation des aecidents médicaux, des affeetions istrogdnes ot des infections nosocomigles |
Tour Galliént 11, 36 avenue da Géndral de Ganlle ~ 93175 BAGNOLET Cedex |
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6.1.2. En qualité d’expert

Actueliement, au cours des cing armées précédentes :

JURIDICTION OU | FONDEMENT du J—— | PERIODE

INSTANCE saisie |  recouss | concernée
I:I Bn coMrs
|C] Clos {dtcision ayant autorité de Ja:
‘\chose jugée / insusceptible de
|recours}

[} En cours
[ Clos (décision ayant autorité defla
chose jugée / insusceptible de
,iFecours) o

[[_:! En cours

"1 Clos {décision ayant autorité defla
chose jugés / insusceplible de ‘
|recours)

[l En cours

[] Clos {décision ayant sutorité dega
chose jugde / inzusceptible de
[recours)

6.2 Vous ou Porganisme que vons représentez Btes ou avez 6t¢ membre d’une des instynces entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de FCNIAM

Actuellement, au cours des cing années précédentes !

. i
QU es

concern®| PERIODE
parle(| coacernée

| manday
. . .y [ vous
[Commission nationale des accidents 10 ouwr 100 Votre
médicaux 7 NON lorganisme
L : . . [|Préciser:

:3 E Vous
P . . oul Votre
Autre Préciser [ NON organisms
|Préciser :

INSTANCE [PRECISIONS REFONSE

6.3 Vous exercez des fonctions A responsabillté dans une association de patients ou d’ut:gers

Sont concamées par colfe rubrigue fous jes mambres de 'assoclalion, ie FPrésident, les membines du Conshil d'administration, et loute
perscnng ayant cotise & cetfe assoplation.

Actuellement, au cours des cing anndes précddentes

PERIODE
concernée

NATURE DES LIENS avec

\ASSOCIATION Passociation

| |
L |
|
I

F
|

Office nationti ¢'indemnisation des Recidents madicaux, des affections iatfogénes of des infections nosocomiales 11
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|
i
i
i
|
|

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

Sont eoncerndes par cefle rubrique les dirigeants do fa compagnie d'assurance, les membres de son Consi d'administration, ef loule
parsonrie ayant das participations financidres dans ke capital de e SOk d'assurs, 1

Actuellement, au cours des cing mnnées précédentes :

PERIODE
concernée

[COMPAGNIE
d’assurance

NATURE DES LIENS avec Ia compagaie.
d’assurance

[
|
|
i
B
!

|
|
| I
| N
_I |

7. 8i vous n'avez renseigné ancun item aprés le 1, cochez Ia case &et signez en demidre page

Faita b e o Ler.,

Signature obligatoire

Olfice nationzl d'indemnisation des sceidents médicaws, des afleetions introgénes ot des infections nosocomiales 12
Tour Galliéai 1, 3¢ avenue du Clénéral de Gautle - 93175 BAGNOLET Cedex
Tel, 01 49 93 B9 (10 — Fax. 01 49 93 89 46 - seeretarinledoniam. [r - www.oniam. [




8. Tableaux des mentions non rendues publiques
Ta&eauh"' . . Y . - L.
|{ORGANISME MONTANT PERCU
T
L0
.l .'.
Tablean A2. . D
[ORGANISME MONTANT PERCU
l i
l !
| [
L |
i
Tableau A3, ) , L j
[ORGANISME [MONTANT PERCU |
| l |
I | . 3
] | !
Tablesn A 4. ok
[ENTREFRYSE OU ORGANISME MONTANT PERCT
I
1 .
[ B
Tableau A5, } ) L L ?
[STRUCTURE [MONTANT PERCU
! |
LT
] |
L !
Tableas 8.1 — : : : ‘
POURCENTACGE DU MONTANT des financensent par rapport au

ORGAfﬁS;VEE |budget de fenctionnement de Ia structure et xiontant versé par le financeur

l L
LT
I
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Tableau C.1, o )
/POURCENTAGE
ifde I'investissement.
[STRUCTURE daus le capital ’
1 de la structure
1, __| ¢t montant détenu {
A S o ]
o ~ |
:j j, ] ]
Tableau .1, o ) o ) ) 7
[ SALARGT GemonwaRAT [ |
Fonction et | e : _‘ :
position ;
| dans Ia structure
.Organisme (indiquer, Je cas i :ﬁ;ﬁ?ﬁms | Liende. | Débuf | Fin
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Signature obligatoire

N

Article L. 1454-2 du code de la santé publique.

* Bst puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionndes aux I et I de Tarticle L. 1451-1 et & lfarticle L. 1452-3 dometire,
scicmment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration o' intéréts afin d'actualifer les données qui y figurent
ou de foumnir une information mensonpére qui porte atteints 3 la sineéritd de [a déclaration. *

Les informations recusillies seront informatisdes et votre déclaration (4 l'exception des infirmations relatives aux m t3 déclards ot & Videntitd des
proches} sema publide sor le site imemst www.oniam.fr . L'ONIAM sst responsable du traitement syant pour finalilé ln prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déolarés aan: objectifs de la mission envisagée au sein de TONIAM,

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 japvier 1978 modifide relative a Vinformatique, awx fichiers et aw l1hcrt¢s vous disposez dun

droit d'secls et de rectification des donndes vous concermant. Yous pouvez exercer ce droit en envoyant un Imél 4 ladresse suivamde -
secretariat@oniam. fr.
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