I‘ ComMMISSIONS DE CONCILIATION
ET D'INDEMNISATION DES
ACCIDENTS MEDICAUX

A I'attention de Mesdames et Messieurs les membres titulaires et suppléants des
Commissions Aquitaine, Limousin, Midi-Pyrénées & Poitou-Charentes

Bordeaux, le jeudi 28 avril 2016

N. Réf. VB
aquitaine@commissions-crci.fr
Déclaration Publique d’Intéréts

Madame, Monsieur,

La loi du 29 décembre 2011 relative au renforcement de la sécurité sanitaire du
medicament et des produits de santé complétée par le Décret du 9 mai 2012 relatif 2 la
Déclaration Publique d'Intéréts et a Ia transparence en matiére de santé publique et de
securité sanitaire, a généralisé a 'ensemble des acteurs publics du secteur de la santé
I'obligation de déposer une DPI posant ainsi une exigence renforcée de transparence
et de prévention des conflits d'intéréts. La D.P.I. devra étre mise 3 jour une fois par an.

Pour pouvoir continuer a siéger en commission, il est impératif de remplir ce document
(nom, prénom, région dans laquelle vous siégez, et de signaler toutes vos activités
principales et annexes, de dater et de signer). Si en cours d'année, il y avait un
changement de situation, nous vous saurions gré de bien vouloir remplir une nouvelle
D.P.L

Nous vous remercions de nous adresser, par retour, le document régularisé
uniquement, par voie postale, a I'adresse qui suit :

C.C.I. a.m.
Mme BLOIS
50, rue Nicot - 33000 Bordeaux

Je me tiens a votre disposition pour tout renseignement complémentaire.

Je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, I'expression de mes salutations distinguées.

Véronique BLOIS
Secrétariat de la Commission
Poste direct : 05 57 59 28 53

COMMISSIONS DE CONCILIATION ET O'INDEMNISATION DES ACCIDENTS MEDICAUK,
DES AFFECTIONS IATROGENES ET DES INFECTIONS NOSOCOMIALES

50, rue NicoT - 33 000 BoRoEAux
TEL. 05 57 59 28 50 - Fax. 05 57 59 28 51

www.oniam.fr
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DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modéle issu de I'arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aout 2012)

Je soussigné(e) : (ﬂSg&\C(&. ...... L A._IT{S

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.

Briciies 16 PRttt veons oo nsmmmnrass s Sa R SRR SO Sy amenne
[J d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 31 11-29, 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 'ONIAM :

Date de la 1°"
INSTANCE PRECISIONS |REPONSE |désignation dans
| ) ce mandat
e e , ] ] oul
Conseil d’administration de 'ONIAM ] NON
Conseil d’orientation de I'ONIAM {% gg;

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 :

Date de la 1°™ .
INSTANCE PRECISIONS ‘REPONSE' désignation dans
_ ! ce mandat
Lo [] oul
Colﬂle.ge d expt::_rts benfluorex r h:' NON |
Commissions de conciliation et ] - __-? C‘%(U . ] oul ™ |1

d’indemnisation - Regions:: (ha {()u-f()g ] NON L{/O%’ /e ’4( !
lObservatoire des risques médicaux Préciser : E gg; ] ]
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[ 'de personne invitée 4 apporier mon expertise a PONTAM :  — - -~

— Préciserlecadre: ............ s e e S e e e S B s e S

Je m'engage 4 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.

I vous appartient, a 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 partie 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 d'intéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
d'irrégularit¢ les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer l'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au
vu de cette délibération'.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifice telanve @ l'informatigue. aux fichiers et aux libentés, vous disposer
d'un droit daceés o1 de rectification des données vous concemant Vous pmiver exereer ce droit en eovoyant un mél & l'adresse suivanie s
secretariat@oniam. [r.

Le présent formulaire sera publié sur le site www.oniam.ir.

Office national dindemnisation des accidents médicaux. des affections latrogénes et des infections nosocomiales )
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1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

D Activité libérale

—

ACTIVITE \LlEU D'EXERCICE . DEBUT FIN
(mois/année) |(m015131;né_e)_

f

l

l o
[ | [ |
B B | [ |

D Aulre (activité bénévole, retraité...)

DEBUT T FIN
_ (mois/année) (mois/année)
[ ] J |
l N | H
|

‘Acnvn‘é lLIEU D'EXERCICE

I

/%Acli\-ilé salariée
Remplir le 1ableau ci-dessous.

FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL ' L'EMPLOYEUR dans (mois/année) [(mois/année)
| Il'organisme

150,} [EQUAL 540 ( v do rl'un"s@ rOﬁbeA__
| MACSE TTiande de L 7; ré; ]
! : |£ Ar(Jh%’ _
! 19919 & | T
[ Eoas Cedex I T

1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des cinq derniéres années

—

l
i

A ne remplir que s difTé de celles remplies dans la rubrique 1.1.

[ Activité libérale

DEBUT | FIN
: (moiglannée);|(mois!a_nnée)

\ACTIVITE WLIEU D'EXERCICE
- r | |

[ B 1
I -

-
|
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D Autre (activité bénévole, retraité..) — c S

|ACTIVITE|LIEU D'EXERCICE,

_DEBUT | FIN | i
(mois/année) (mois/année)|

- o | l |
| !_ | | |
| f; ® | | |
D Activité salarid¢e
Rcm!:_rlir le tableau ci-dessous. i _ _ _
, | FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSEDE | OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL . L'EMPLOYEUR dans (mois/année) |(moisr‘année)
i ~ I'organisme g
| | ] |
I~ | | I
| | | | |

2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé i une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'activité, les techniques ou produits entrent 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
Sont notanmment concernés les éablissements de santé. les entreprises el les organismes de conseil. les organismes professiomels (sociétés savanies,
réseax de samé, CNPS), les associations de patients.

m Je n'ai pas de lien diniérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cing années précédentes :

ORGANISME | FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, dans

association) I'organisme

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.1)

DEBUT FIN
(mois/année) |(mois/année)

_ .l_D Aucune———— ——] . | E———

e e o | s i i

e i S e — -~ |0 Audéclarant _
[J A un organisme dont vous

étes membre ou salarié ‘
(préciser) : ]
[J Aucune

O Au déclarant
1O A un organisme dont vous 1
étes membre ou salarié

(préciser) :

. [J Aucune

S —liEF-Au-déclarant
[J A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

Office national dindemmsation des accidents médicauy, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales 4
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2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou
organisme entrant dans le champ de compétence, en matiére de sa

I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

d'expertise auprés d'un
nté publique et de sécurité sanitaire,

de

I pent s'agir notamment d'une activité de conseil on de représemtation, de la participation a un groupe de travail. d'une gctivité d'andit. de la
rédaction d'articles on de rapporis d'expertise.

/a Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

ORGANISME
(société,
établissement,
association)

FONCTION
OCCUPEE
dans
I'organisme

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.2)

DEBUT
(mois/année)

FIN
(mois/année) |

0 Aucune
0 Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

| (p_réc_iser) :

Office national & indemmisation des accidents médicaux. des affections jatrogénces et dus inlect
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2.3. Vous_participez_ou.vous-avez-participé-i-des-travaux-scientifi iques-et~études™pour des organismes
“publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé _publique et de sécurité—— -
T 7 7 77 sanitaire, de I'organisme o ou 1 de I'instance colléglale objet de la déclaration

- . _Doivéurt éire ionnées-les participations d-des travaix™ ifigiies. la_réalisation_d'essais_on_d ‘études clinigues. ou.précliniques,
! pa GUES. Ol PrECINIGUES, e
d'études-épidémiologiques=d'éud, -J-nfhfn-ecmmnqu-d’é:rrd’es observationnelles'sur.les pratigies et preseriptions, etc. S

ﬂ Je n'ai pas de lien d'iniérét a déclarer dans cetle rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

=
NOM
du SI ESSAIS OU
ORGANISME [ DOMAINE T : : : -
r.. produit ETUDES REMUNERATION | DEBUT | FIN
: (société, et . viois B i .
, : de santé | cliniques ou (montant a porter | (mois/ | (mois/
établissement, | type de il " ;
T ou précliniques au tableau A.3) année) |année)
association) travaux A . : :
du sujet préciser
traité |
Type d'étude : 1
O Etude
monocentrique
[ Etude
multicentrique EI Aucune
Votre rdle : [:l Au déclarant
En;‘;j‘"ga'“’ (] A un organisme
O Investigateur dont vous étes
coordonnateur membre ou salarié
I:_l Expérimentateur (préciser) :
principal
Co-investigateur
Expérimentateur
non principal
TTy'|:pe d'étude :
(] Etude
monocentrique
D Etude
multicentrique (J Aucune
Votre rdle : [0 Au déclarant
E“g‘;:f“ga‘e“r O A un organisme
| [J Investigateti dont vous étes
j coordonnateur membre ou salarié ;
[ — - =]
_ : - oy | pevgrm L__._-.,xpenmentatcur_l réciser) —— === | i |
f‘:"’“-*"-f":_-"’__’“':;‘;__‘ﬁ oy ——"_' plileEid --ﬁipnncrpal_ = (p—‘ Iser)>: i s
K H ] Co-investigateur
Expérimentateur
| non principal
[ /| Type d'étude :
i [ Etude
| monocentrique
[ Ewde
multicentrique L 0J Aucune
Votré role : |0 Au déclarant
O Investigateur 15 A 4 organisme
principal P
{0 Investigateur ~[dONt vous étes
; [coordonnateur membre ou salarié
. e =i ——E-Expérimentaens— (préciser) :
(principal
Co-investigateur
[J Expérimentateur
non principal
Office national d’indemmisation des accidents médicanx. des affections iatrogenes et des infections nosocomiales 6
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences, collogues,

réunions publiques diverses ou formations organ
organismes privés entrant dans le champ de comp

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

/a Je n'ai pas de lien d'intérél & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précedentes

isés ou soutenus financiérement par des entreprises ou
étence, en matiére de santé publique et de sécurité

Tour Galliéni 1L, 36 avenue du Général de Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex
Tel 01 49 93 89 00 — Fax, 01 49 93 89 46 — sccretarial@oniam fi — www.oniam fr

ENTREPRISE |
o0 ¢| igver | ae |PRISEEN| :
& . 2 CHARGE |[REMUNERATION DEBUT | FIN
organisme |INTITULE l'intervention, " . :
Snvitant dels e des frais | (montant a porter | (mois/ (mogs:’
(société - Susolal de au tableau A.4) | année) |année)
N Produit | q¢placement
association) visé P
O Aucune r
[0 Au déclarant
O Oui O A un organisme
O Non |dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
0 Aucune (
[0 Au déclarant
10 Oui [0 A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) : |
r 0 Aucune
|0 Au déclarant
O Oui |O A un organisme
O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
O Au déclarant
O Oui O A un organisme
O Non |dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
Office national 4" indemnisation des accidents médicaux. des aflections iatrogénes ¢l des inlections nosocomiales T




2.5 Vous étes 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 matiére-de -santé — ———

-publique et de sécurité sanitaire,.c'léTl!orgsnisme ou.de l'instance collégial

e-objét de la déclaration

q Je n'ai pas de Jien d'intérét a déclarer dans cetle rubrique.

STRUCTURE |

vous étes membre ou
salarié (préciser) :

NATURE DIfZ'.
' L L4 ”
L'ACTIVITE ‘ QUI MET PERCEPTION REMUNEI-IATION DEB!JT FII'W
etnomdu |a disposition le fiitéressement (montant a porter (mois/ | (mois/
brevet, brevet, au tableau A.5) année) | année)
produit produit
[J Aucune
; [J Audéclarant
0 Oui O A un organisme dont
[0 Non -
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
O Aucune j
; [0 Au déclarant
0 Oui O A un organisme dont
0 Non "
vous €tes membre ou
salari¢ (préciser) :
[0 Aucune
. [J Au déclarant
0 Oui O A un organisme dont
(O Non "
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
O Aucune
. [0 Au déclarant
[J Oui :
O Non O A un organisme dont

sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

3. Activités.que vous dirigez.ou.avez dirigées.et.qui.ont bénéficié d'un financement.par.un.organismeadbut— ________-

-lucratif dont I'objet-social-entre-dans-le-champ-de compétence, en-maticre de santé publique et.de sécurite

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour études on recherches, bourses on parraingge. versenienls en nature on
nuniéraires. matériels. raxes d'appremtissage. ..

Sont notamment concernés les présidents, irésoriers et membres des bureax et conseils d'administration,

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

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

Office national d'indemnisation des aceidents médicaus. des affections introgenes et des infections nosocomiales
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STRUCTURE ET ORGANISME
ACTIVITE a but
bénéficiaires du financement | lucratif financeur (¥)

DEBUT
(mois/année)

| | |
| | B I
1 D
B | i
. B [

(*) 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.

FIN
(mois/année)

|
|
1
|
|

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

/B)Jc n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.
Actuellement :

Tout intérét financier : valenrs mobiliéres cotées ou non. qu'il s'agisse d'actions. d'obligations on d'autres avoirs financiers en fonds propres : doivent
étre déclarés les intéréts dans une entreprise on un sectenr concerné, wne de ses filiales on une sociéé dont elle détient une partie du capital dans la
limite de voire connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d'indiguer le nom de I'établissement. entveprise ou organisme. le ype et la qualité
des valeurs on pourcentage du capital détenn.

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la persoine ne contréle ni la gestion ni la composition - sout exclus de
fa déclaration.)

| STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

]

|
l(*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
l:‘; porter au tableau C.1.

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont l'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 ;

- le conjoint (éponx(se]. ou concubinfe]. ou pacséfe]). parents (pére et mére) et enfants de ce dernier ;
- les enfanis .
- les parents (pére et mére).

Cette rubrigue doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des aclivités de ses proches parenis.
)& Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cetle rubrique.
Actucllement ou, si les activilés sont connues, au cours des cing années précédentes ©
Office national dindemnisation des aceidents médicaus, des allections iatrogénes et des infections nosocomiales 9
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_ ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) parent(s): ayant-un lien-avec: les orgamsmcb——-

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

|

|

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter a la connaissance de I'

organisme objet de la
déclaration

ﬂ Je n'ai pas de lien d'intéré1 a déclarer dans cetie rubrique.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(le montant des sommes percues

est a porter au tableau E.1)

ANNEE [ANNEE
de début| de fin

| |
| |
| |
1 |

|
|
|
I

Précisions apportées par ’ONIAM :

6.1. Les litiges? éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1.  En qualité de partie au litige

_Actuellement, au cours des cinq années précédentes :

e e ]

= JURIDICTION.OU—[-FONDEMENT-du _PERIODE—,

==

= STATUT=—

""" INSTANCE saisie recours

; L__] En cours

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

{0 En cours

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

] En cours

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

concernée

] En cours

1O Clos (décision ayant autorité de la
‘Ichose jugée / insusceptible de
{recours)

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

OfTice national d”indemnisation des accidents médicaux, des affections i latrogenes ¢l des infections nosocominles
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6.1.2.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

En qualité d’expert

JURIDICTION OU
INSTANCE saisie

FONDEMENT du |

recours

STATUT

PERIODE
concernée

[ En cours

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

] En cours

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

[ En cours

I Clos (décision ayant autorité de la
Ichose jugée / insusceptible de

recours)

=

I En cours

[ Clos (décision ayant autorité de la

|chose jugée / insusceptible de

recours}

6.2 Vous ou I’organisme que vous représentez étes ou avez été membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de "TONIAM

Acluellement, au cours des cing années précédentes :

INSTANCE

PRECISIONS REPONSE

QUI est

concerné
parle

| mandat

—

PERIODE
concernée

médicaux

Commission nationale des accidents

J vous
Ul O Votre
ON organisme :
Préciser :

I
|Autre

Préciser :

P:l Vous
13 Votre
organisme :

‘|Préciser :

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

Sont concemées par cette rubrique tous les membres de I'association, le Président, les membres du Conseil d'administration, et foute

personne ayant cotisé a cette association.

Actuellement, au cours des cing années précédentes

ASSOCIATION

NATURE DES LIENS avec
I’association

PERIODE
conce_rnée_

1

T
:

|
I
[
]

-
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des_liens._avec_une-compagnie—d’assurance exergant en -

- ————-—responsabilité ¢iVile médicale

Sont aonoemées par cette mbnque les dirigeants de la compagnie_d'assurance,-les. membres de son Consen‘ d adm:msrraﬂon, et foute _ —
S ——personne ayanr das participations financigres dans le.capital.de.la.société.d:assurance: —===

Acluellement, au cours des cing années précédentes :

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec la compagnie PERIODE
d’assmjance . d’assur_an_ce ] cqnc_ernée_

|
|
|
1

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la case [ : et signez en demiére page

Fait & M %{:&Jq—ﬂ SOR— Le: é QQ]O}QILL}')[(_ 7(91{6

Signature obligatoire

H

|
|
|

Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales 12
Tour Galliéni 11, 36 avenue du Génceral de Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex
Tel. 014993 89 00— Fax. 01 49 93 89 46 - secrctatiat@oniam. Ir — www.ontam. I



8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1. ) ) - :
[ORGANISME [MONTANT PERCU
| L
| |
B |
Tableau A.2.
[ORGANISME [MONTANT PERCU |
| | |
{ ! ]
! | B
[ B S
Tableau A.3.
[ORGANISME [MONTANT PERGU
B | |
B |
| N
Tablcau A4,
[ENTREPRISE OU ORGANISME MONTANT PERCU
[ |
L |
[
. i
- | j
Tableau A5, . . .
[STRUCTURE [MONTANT PERCU
[ |
T
T
Tableau B.1. . ; ) ) o } W
POURCENTAGE DU MONTANT des financements par rapport au
FRGANISME budget de fonctionnement de la structure et montant versé par le financeur,

| r
]
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= ———Tableau-C.1.— e e e e
e ~——|POURCENTAGE— -
— | ————/ldel'investissement|— ) -
s 7T == ' |STRUCTURE —danslc capital— —
de la structure
‘et montant détenu
| |
Tableau D.1. %
| SALARIAT |ACTIONNARIAT|
. Fonction et
position
dans la structure .
i (indiquer, le cas e Lien de Début Fin
Organisme : si > 5 000 euros . 4
échéant, parenté |(mois/année) (mois/année)
; 4 ou 5 % du capital -
s'il s'agit d'un ;
poste
a responsabilité)
| | _q;_ | |
| | I | | |
Tableau E.1.
PRECISEZ

ELEMENT OU FAIT CONCERNE

le cas échéant

==
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ies;somm‘es:i)'er_gues]} =
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T A PO

Signaturc obligatoire

Anticle L. 1454-2 du code de la sant¢ publique.

" Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées aux 1 et 11 de l'article L. 1451-1 et & l'anticle L. 1452-3 dometire,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui ¥ figurent
ou de fournir une information mensongére qui porte alteinte & la sincérité de la déclaration.

Les informations recueillics scront informatisées et votre déclaration (& I'exception des informations relatives aux montants déclarés ct a lidentité des
proches) sera publiée sur le site internet www.oniaimn.fr . L'ONIAM est responsable du traitement ayanl pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclards aux objectifs de la mission envisagée au sein de I'ONIAM,

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative i linformatique, aux fichicrs ct aux liberiés, vous disposcz d'un
droit d'accés et de rectification des données vous concemnani. Vous pouvez cxercer ¢ droil cn envoyant un mél & l'adresse suivante :

secretarigi@ontam. fr.
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