‘ OFFICE NATIOHAL 'FHPEMNISATION
oEs ACCIDENTS MEDICAUR

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 IParrété du 3 juillet 2012 — JO 10 aofit 2012)

Je soussighé(e) : Q\L&(&‘@ﬁ\ﬂz@:ﬁmﬂ .

Reconnais avoir pris connaissance de |'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personune
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
i'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de ['instance collégiale, de [a commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité & 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 I"'ONIAM.

LRI b = ol P 00t 11 1 A P

[} d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant & la
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

(] 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 :
Date de la 15

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans
ce mandat
e , L] oul
Conseil d'administration de 'ONIAM ] NON
Conseil d'orientation de PONIAM % 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 :
i . Datedela 1eve

INSTANCE PRECISIONS ‘REPONSE désignation dans
ce mandat
[
College d’experts benfluorex E %N
Commissions de conciliation et Régions | TOR 7 out
d’indemnisation ‘Regions : ] NON o? C}JLS
Observatoire des risques médicaux Préciser : % Sgll\l
o Boafhans Corarzd o Dete B S )
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{_] de personne invitée 4 apporter mon expertise a ’'ONIAM :
Préciserlecadre : ...oooooooveiiiiiiiniiniii. et O P PP
L AL 2 PO T ST T oottt et e e e e e e s

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, a 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 l'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
dirrégularité 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 'administration au
vu de cette délibération.

Confunneaen aux dispeetions de b tan TROET Qe o vy 1978 cadi! oot g DBt auy b ol auk T vous dispose
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I, Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actueliement
[ Activite kibérate

!

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE |, DEBUT = FIN
(mms/annee) (mms/annee)

T

" i
»: “
; | |

i

D Autre (activité bénévole, retraité...)

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE | DEBUT ~ FIN
(mois/année) (mois/annéc)

i
i

%Activité salaride
Rethplir le tableau ci-dessous.

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

TR o7 Do ke T Weuee  Ainl @
ey - L Rosnake
\o«gm ‘pmue

1.2. Vos activités exercées i fitre principal au cours des cing dernitres années
A ne remphir que si différentes de celles remplies dans #a rubrique 1L

7] Activité libérate

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE  PEBUT ©  FIN
‘(mois/année) (mois/année)
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(7] Autre (activits béncvole, retraité. )

' DEBUT | FIN |
(mois/année) ((mois/année)
| , - . é

H

ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE

H
|

D Activité salaride
Remplir le tableau ci-dessous

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

H t
H

i

2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 4 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 l'organisme ou dec l'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernds les Stablissenents de santd, lex entreprises et les organisines de consed, les organismes professionnels (sociétds saventes,
résectey de sunté, CNPS), fes associations de paitents,

'.jq Je 'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette nibrique.

Actuellement ou au cours des cing anndes précédentes :

ORGANISME FONCTION

(sociéts, OCCUPEE REMUNERATION = pypyy FIN
établissement dans Sl gty :(mois/année) (mois/année)
association) ’ 'organisme 2y abic 20 : |

‘O Aucune

.0 Au déclarant

[J A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) :

‘0 Aucune

3 Au déclarant

{1 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
{préciser) :

O Aucune

‘O Au déclarant

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

QITTA BAGNOLE | Cedex
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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
l'organisme ou de 'instance collégiale objet de la déclaration

Il pewt s'ugir notaonnent dne activatd de consed ou de représentation, de fu participaton & un groupy de travail, dune actrté dadit, de
rédacinon dartcles o de rapports d'experiise.,

@ Je mai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

'ORGANISME FONCTION | . . ]
(société, ~ OCCUPEE . REMUNERATION i ppppp 0 gy

{(montant a porter

établissement, dans au tableau A.2)

(mois/année) .(mois/année)
association) I'organisme | ; i

‘0 Aucune '
O Au déclarant
'] A un organisme dont vous

:étes membre ou salari¢

(préciser) :

0 Aucune

0 Au déclarant

] A un organisme dont vous

.&tes membre ou salarié

(préciser) :

‘0] Aucune

0O Au déclarant

] A un organisme dont vous

‘&tes membre ou salarié

(préciser) :

[ Aucune

O Au déclarant

{0 A un organisme dont vous

&tes membre ou salarié

(préciser) :

Towr Galkier, 36 gvenne du Général de Gaulle - 93173 BAGNOE B Cedex
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2.3, Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant 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
Daivent étre mentionndes les paracipations & des ravaux sewentifiques, notamment la réahsation d'essars o Létndes chnrgues ou préclmiques,
tueles spddmnlogiques, d'itudes médica-économigues, d'éides observationelles sur les pratigues ef prescriplions, elc.

@] Je a'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cetie rubrique,

Actueliement et au cours des cing années précédentes .

sar Geteons 136 averare du Generst de Gaulle 9337

Todb B 93800 Fax J1Au e B9 A0 seenitaney

“Type d'étude

[ Etude
.monocentrique

[ Etude
‘multicentrique
‘Votre réle :

[ investigateur
principal

O investigateur
coordonnateur

(] Expérimentateur
Jprincipal

‘£ Co-investigateur
[ Expérimentateur
‘non principa

Type d'étude :

] Etude
‘monecenirique

[ Etude
‘multicentrique
Votre téle :

O nvestigateur
principal

(3 Investigateur
‘coordonnateur

‘[C] Expérimentateur
«principal

‘] Co-investigateur
] Expérimentateur
non principal

Type d'étude :

[J Ewde
mopocentrique

] Etude
multicentrique
Volre role

] Investigateur
;principal

[ Investigateur
‘cogrdonnateur

[} Expérimentateur
principal

[ Co-investigateur
[ Expérimentateur
hon principal

3 BAGNOLET Cedex
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! ; NOM | £ !
! du | SIESSAIS QU | j :
" ORgiiﬁME DOMAINE * proquit | ETUDES ~ [REMUNERATION DEBUT | FIN
établissem;nt type de de santé { clinigques ou (montant & porter : (meois/ %(mois/
association) ! travaux ou | précliniques au tableau A.3) | année) amnnée)
du sujet ;  préciser !
traité :

[ ] Aucune

1 Au déclarant
[} A un organisme
dont vous étes
‘membre ou salarié
i(préciser) :

0 Aucune

] Au déclarant
O A un organisme
.dont vous étes
‘membre ou salarié
(préciser) :

i

|

[ Aucune

‘0 Au déclarant
0 A un organisme
.dont vous étes
‘membre ou salarié
(préciser) :



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

E Je n'ai pas de licn d'intérdt & déclarer dans cette rubrique.

Actucltement et au cours des cing années précédentes :

! SE - ¢ ;
e LpuEr | ae  PRIEENL —
: : b, . . CHARGE REMUNERATION DEBUT: FIN
organisme INTITULE l'intervention, o . : o s B ]
invitant | dela | lenom . des frais ;(montantaporter ;(mozs/ ;(mOES/
Y N i % | de | au tableau A.4) ' année) |année)
(société, ' réunion ; du produit - . ; : |
. i . e déplacement j i
association) visé } : !
0 Aucune ;
‘ [0 Au déclarant E
0 Oui E[:] A un organisme
‘0 Non 'dont vous étes
‘membre ou salarié
(préciser) :
‘0 Aucune
0 Au déclarant
O Oui ] A un organisme
] Non .dont vous étes
‘membre ou salarié
(préciser) :
(0 Aucune
‘[T Au déclarant
{0 Oui f[] A un organisme
[0 Non ‘dont vous étes
imembre ou salarié
i(préciser) :
‘0 Aucune
[0 Au déclarant
7 Oui ] A un organisme
‘O Non .dont vous étes
Imembre ou salarié
((préciser) :

Jour Cathien: i1, 36 aventy cu Gerdal Jde (Gaadle - 931753 BAGNOLET Cades
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2.5. Vous @tes 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, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

Q Jen'ai pas de lien d'intérér 4 déclarer dans cette rubrique.

NATURE DE | STRUCTURE |

L'ACTIVITE | QUI MET %PERCEPTION? REMUNERATION DEBUT FIN

et nom du '3 disposition le intéressement | (montant a porter ' (mois/ (mois/
brevet, brevet, § au tableau A.5) { année) année)
produit produit ! :
‘] Aucune ;
0 Oui 0 Au declarat.]t E
3 Non O A un organisme dont ;
ivous étes membre ou [
'salarié (préciser) :
[0 Aucune
O Oui ' Au déclarant
] Non i1 A un organisme dont
ivous étes membre ou
salari¢ (préciser) :
0 Aucune
{3 Oui O Au déclarant
O Non [0 A un organisme dont
‘vous étes membre ou
‘salarié (préciser)
'O Aucune
. ‘0 Au déclarant
i ! )
g T(\I):)n [J A un organisme dont

vous étes membre ou
salarié (préciser) :

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

f.e type de versement pent prendre la forme de subveniions ot contrats perr §ondes o recherches, bourses o parramage, versemients en patnre on
Ruméraires, midériels, fxes dapprentissage...

Sont potamiend concernds les présidemts, trésoriers ef meinbres des buremo, ef conserls dadmansiration,

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

Actueltement et au cours des cing anndes précédentes

Tour Gathenr TL 3¢ avense [0 General de Guulle - 93173 BAGNOLET Cedex
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STRUCTURE 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 la structure et le
montant versé par le financeur sont 4 porter au tableau B.1.

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

g Je w'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans eette rubrique.
Actueliement -

Tout antérét financier : valenrs mohifiéres cotées ow non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligatims ou dautres avenrs financiers en fonds prapres » dovent
tre déclards les miéréts dans wne entreprise e wt secteur concernd, une de ses fillales on e sociérd dot elle détient wne partie du capital dans la
fmite de votre connatssance mumédiare ef ottendie. N st demandé d'mdiguer Ie nom de Pétablissement, entreprise ou organisme, fe type et k qualitd
des vedeurs ou pourcentuge du captal déten,

fles fonds dinvestissentent en prodints coftectifs de type SICAT ou 1°CP - dont la personme ne eontrite nr la geston nr la composmion - sont exclus de
Tu déclaranan.y

'STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

(*) Le poufcentagc‘de Iinvestissement dans le ‘éapital de la structure et le montant détenu sont
a 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
ohjet de la déclaration

Lex personnes concerndes sont

te conpomnt fépoxfsef, ou concubmfe], ou pacséfeli, parents (pére ef méve) ef enfonts de ce dernter ;
tes enfimis
les parents (pére ef mére).

Celie rubrogue doit éire rensaignde sile déctarant a connanssenive des activités de ses proches porents.
m e n'ai pas de lien dintérét & déelarer dans cetie rubrique.
Actuellement ou, s fes activitds sont connues, auw cours des cing années précédentes |

0-o o

Touar Colbom W, 36 avenoe du Gageat Jde Gaalie 9373 RAGNOLET Cadox
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ORGANISMES
CONCERNES

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 que vous considérez devoir porter & la connaissance de I'organisme objet de Ja
déclaration

Qm 'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actucllement, au cours des cing anndes précédentes :

. COMMENTAIRES i

” . . g : !

ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(ie montant des sommes pergues §AN1\TEE N
: ) de début  de fin

est & porter au tableau E.1)

Précisions apportées par PONIAM :

6.1, Les litiges? éventucls de [a compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuelement, au cours des cing anndes préeédentes
JURIDICTION OU | FONDEMENT du 7. STATUT : PERIODE
INSTANCE saisie recours i concernée

.1 En cours

(] Clos (décision avant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
TECOours)

;] En cours

‘] Clos (décision ayant autorité de ka
chose jugée / insusceptible de
‘Tecours)

O En cours

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

] En cours

] Clos {décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

2 . N . .
= Le litige peut concerner un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable.

Vower Gialbem 11 30 avenue dua Géneral de Gaalls - 93175 3AGNULET Ceden
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6.1.2.  En qualité d’expert

Actuellement, au cours des eing années précédentes

JURIDICTION OU : FONDEMENT du STATUT PERIODE

INSTANCE saisie recours concernée

i L] En cours i

7] Clos {décision ayant autorité de la .
-chose jugée / insusceptible de !
TECoUrs) g
[ En cours ;
[ Clos (décision ayant autorité de la :
chose jugée / insusceptible de

TECOUrs)

] En cours |
‘[T Clos (décision ayant autorité de la ;
«chose jugée / insusceptible de '
recours) {

] En cours |
‘O Clos (décision ayant autorité dela
fchose jugée / insusceptible de ;
IECOUrs) ;

6.2 Vous ou Porganisine que vous représentez étes on avez ¢té membre d'une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de PONIAM

Actuellement, au cours des cing années prégédentes -

QUI est

concerné PERIODE
parle concernée

mandat

O Vous

Commission nationale des accidents i3 oul O Votre
médicaux 7] NON organismc :
Préciser :
! O vous
Eredel . [ oul 3 Votre
Autre Préciser : ] NON organisme ;
Préciser :

INSTANCE PRECISIONS REPONSE

6.3 Vous exercez des fonctions 4 responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sonf concemées par cette rubrique fous les membres de Fassociation, le Président, les membres du Censell d'administration, et toute
personne ayant colisé & cetfe association.

Actuellement, au cours des cing années précédentes

Objet NATURE DES LIENS avec PERIODE
ASSOCIATION social Passociation concerncée
It
Tour Galheer 138 aversie da General de Gaulle 231723 BAGNO! 1T Cedax
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6.4 Vous exercez des fouctions ocu avez des liens avec une compagnie d’assurance exer¢ant en
respoasabilité civile médicale

Sont concemees par cefte rubrigue les dirigeants de fa compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d'administration, et toule
personne ayant des participations financiéres dans le capital de la saciélé d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années préoédentes |

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec la compagnie ; PERIODE
‘d’assurance Z d’assurance | concernée
=%

7. Si vous n'avez renseigné aucun item Eipl‘és le 1, cocher 1a case D : el signez en derniére page

Faltd TR

Signature obligatoire
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