DFFICE NATIONAL DINGEMNISATION
PES ACCIDENTS MEDICAUX

2 ONIAM
A\
DECLARATION PUBLIQUE D'INTERKETS (DPI)
visce aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modele issu de Parrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aotit 2012)

Reconnais avoir pris connaissance de I'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 matisre de santé publique et de sécurits 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 3 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.

Préeiser I fonction : ......o....oocccoooiiiiiioniittieeeeete oo
(] d’agent de I"ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 3 Ia
désignation des €xperts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71,R. 3111-29, R,
3122-3 et R. 3131-3-1

@? membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
ravdil au sein de PONIAM :
[__..'_L — .

Date dela 15 |
INSTANCE | PRECISIONS REPONSE désignation dans
_ ce mandat
T , (Jour
Conﬁell- d’administration de ’ONIAM J@ NON
- b - : bl . D OUI
Conseil d’orientation de | ONIAM | | NON

& membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
‘travall visés aux articles L, | 142-5,R. 1 142-63-3 et D. 1142-70 :

- Date de la 1%
INSTANCE PRECISIONS REPONSE |désignation dans
ce mandat

A | | L our | -

}Collgge d’experts benﬂugrex r | % NON |

Commissions de conciliation et L ) qB) 4 [] oul '2;,;25 Y

d’indemnisation _ _ rlReglons o (] NON R
. . o e ] our Canlhe

Observgtmre dés nsques médicaux | !Precmer : <. NON

Offies national 4 indemaisation des secidents médicanx, des aflections inirogénes o des infectons nosocomiales 1
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[] de personne invitée A apporter mon expertise a I’ONIAM :
Préciser le cadre :
] autre : Préciser : ooiiemsmsmmmnrmmammnsisesiiess i ieesamemmemamtareppsdn e

Je m'engage & actualiser ma DPI dés quune modification intervient concernant ces liens ou
gue de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

1l vous appartient, & réception de T'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 partic de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de s€ance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence est e€n effet susceptible d'entacher
diirrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration au

vu de cette délibération’.

Confarmément aex disposiue:s de la loi 0% T8-17 du & janvier 1978 moedifide relative & Pinformatique, Sis fichiers ot aus liberds, vius disposer.
Jun droit dacess et de rectification des denndes vous concernant, Vous polvai BREIGEr Lu droi en envavanl un mél 3 Facdtesse suivanie :
secretariat@oniam fr.

SeCltidl L 0o e

[ present foymulaire serd public sur e site www.oniam.fr.
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1. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérate

i :
DEBUT | FIN
LIEU D'EXERCICE | |(mms/annee) l(mms/annee)

i
|
|

i _
‘ACTIVITE

]
N
|

|
-

|
i
'

D Autre (activité bénévole, retraité...)

!
|ACTIVITE [LiEv pEXERCICE | pitBUT FIN
; i ;(moxs/annee) (mois/année)
| | | |
; I
| | B B
|
| | | |
/\lg‘;;:'i‘l,:étaiall;ﬂé;-dessous.
| FONCTION ]
’ EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE | DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) |(mois/année)
I'organisme
$omcw NS e I .5/ Sacrmn

1144,5, (g Cease | |

|
J | :l
L | |

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

|
i |
| |
{ B
| ]

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

[ Activits Tiberale

DEBUT FIN
(mms/annee) ;(mms/annee)

|

| .
ACTIVITE

LIEU D'EXERCICE

|

|
|
|
|

s
3
E
|

1
| |
]
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D Autre (activité bénévole, retraité...)

T

i
i
i

ACTIVITE (LIEU D'EXERCICE!

T FIN
mois/année) |

" DEBUT

o~

(mois/année) |

ey

T
| (
| iT

s ey

i
l
I

Activité salaride
Replir le tableau ci-dessous.

! [FONCTION | {

| EMPLOYEUR ADRESSE DE | OCCUPEE | DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR | dans ‘(mois/année) !(mois/année)

_ 4 | T'organisme i

R = v

Coe (o Tatie 4o Roweditnn .. Pl Gt | 24/08/ 20

_W_T WAV TE S Lhoo e

K asar BA A

2. Vos activités exercées a titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez pa

rticipé

a une instance décisionnelle d'un organisme public on privé

dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, €n mati¢re de santé

publique et de sécurité sanitaire, de
Sont notamment concernés les dtablissements de santé,
réseawx de santé, CNPS), les associations de patients.

Forganisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (sociétés savantes,

‘g Je n'ai pas de lien d'intérét  déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cing années précédentes

ORGANISME | FONCTION . -
(société, OCCUPEE REMUNERATION DEBUT FIN
s . (montant a porter . . . .
établissement, dans (mois/année) (mois/année)
g . . au tableau A.1) ,
association) I'organisme {
| Coocl ootz ([ Aucune
rras ™0 Au déclarant XA %@ﬁ
/f'&‘*” & A un organisme dont vous
it r ates membre ou salarié
{(préciser) ;
J Aucune
[0 Au déclarant
[] A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
[ 10 Aucune
O Au déclarant
[] A un organisme dont vous.
&tes membre ou salarié
|(préciser) :
Office national 4 mdemnisation des accidents médicau, des aflections laroatnes o des infections ansocotninies 4
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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 ['instance collégiale objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, dz la Pparticipation & un groupe de travail, dune activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise,

[ renai Pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cetie rubrique.

Actueliement et au cours des cing anndes précédentes

REMUNERATION
(montant & porter
au tableau A.2)

ORGANISME | FONCTION

(société, OCCUPEE
¢établissement, dans

association) I'organisme

DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

O Aucune " i
(7 Au déclarant

[0 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

s (préciser) :

O Aucune

O Au déclarant

[J A un organisme dont vous

étes membre ou salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

[J A un organisme dont vous

i étes membre ou salarié

(préciser) :

O Aucune

(J Au déclarant

(] A un organisme dont vous

€tes membre ou salarié

(préciser) :

Offiee natiomal d*indemnisation des accidents médicay %, des affections iatrogénes i des infoctions nosocamiales 5
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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 Je champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de l'organisme ou de J'instance collégiale objet de la déclaration
Daivent étre mentionnées les participations & des fravaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou préclinigues,
d'études épidémiclagiques, d'études médico-économigues, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, eic.

1 Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette Tubrique.

Actuellement et au cours des ¢ing années précédentes

NOM |
du | SLESSAIS OU
ORGANISME [DOMAINE| 4 o | ™ gTUDES  |REMUNERATION | DEBUT | FIN

(sociéte, et de santé | cliniques ou (montant a porter (mois/ |{(mois/ |

eta lls§elpent, type de ou précliniques au tableau A.3) année) |année)
association) travaux . e
du sujet préciser

| traité !
r i Eﬁ"‘ype d'étude : '
] Etude
monocentrique
[ Etude
multicentrique D Aucune
Votre role : [] Au déclarant

[ Investigateur D A un organisme

principal .
] Investigateur idont vous €tes |

coordonnateur membre ou salarié
l:! Expérimentateur (préciser) :

principal

{7 Co-investigateur
[] Expérimentateur
'non principal

.Type d'étude ;
] Etude
monocentrique
[0 Etude
multicentrique O Aucune
Votre rble : O Au déclarant

Eﬂi’g:f“g‘m“r [J A un organisme
iC] Tnvestigateur dont vous étes
jcoordonnateur membre ou salarié
0] Expérimentateur  |(préciser) :
‘principal ’
'] Co-investigateur

i
i

] Expérimentateur

Enon principal
T [ E:F—ype détude :
i[] Etude
inﬁmoccntrique
1 Emde
gimultic::ntric;lue O Aucune
{Votre role : [ Au déclarant
i[[] Investigateur [] Aun organisme

}principal c
(0 Investigateur dont vous &tes

coordonnateur ‘membre ou salarié
[0 Expérimentateur  préciser) :
iprincipal ’
1D Co-investigateur
‘(] Expérimentateur i
Inon principal ‘ !
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou ttes
réunions publiques diverses ou formations organisés
organismes privés entrant dans le champ de compétence,
Instance collégiale objet de Ia déclaration

sanitaire, de I'organisme ou de I'

[ Jenai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubgique.

Actuellernent et au cours des cing années précédentes :

ou soutenu

intervenu dans des congrés, conférences, collogues,
s financiérement par des entreprises ou
en matiére de santé publique et de sécurité

ENTREPRISE SUJET |
OU  |LIEUET | ge | PRISEEN, ,
. ol . CHARGE REMUNERATION [DEBUT FIN
organisme (INTITULE l'intervention, . X . .
invitant de Ia le nom des frais | (montant i porter (mois/ (mozs/
.y - . de au tableau A.4) | année) année)
(société, reunion du produit .
e ! . . déplacement :
association) | visé _ _
B [ O Aucune
(O Au déclarant
3 Oui {J A un organisme
O Non dont vous étes
imembre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
O Au déclarant
1 Oui [J A un organisme
O Non dont vous é&tes
membre ou salarié
(préciser) :
- 1O Aucune
_ O Au déclarant
O Oui [] A un organisme
] Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune
O Au déclarant
O Oui ] A un organisme
10 Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
Oftice nattonal d*indeninisation des aceidents médicaus, des affections iairogénes e dos infections nosacomiales 7
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2.5, Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procéd

propriété intellectuelle non brevetée en relation avec

publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme ou de I'

[ Je nai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue.

le champ de compétence,

é ou toute autre forme de
en matiére de santé
instance collégiale objet de la déclaration

NATURE DE
L'ACTIVITE
et nom du

)

STRUCTURE

_ QUIMET PERCEPTION |
a disposition le :

intéressement !
i

REMUNERATION
(montant & porter

brevet,
produit

brevet,
produit

au tableau A.5)

'DEBUT
i (mois/
' année)

¢
|

FIN
(mois/
année)

[J Oul
O Non

‘0] Aucunc

i|:| Au déclarant

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

O Ou
J Non

J Aucune

(O Au déclarant

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

3 Oui
i1 Non

O Aucune

[0 Au déclarant

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

] Oui
O Non

[0 Au déclarant

] A un organisme dont
vous étes membre ou
'salari¢ (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéfici
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence,
sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats pour

numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

é d'un financement par un organisme A but
en matiére de santé publique et de sécurité

diudes ou recherches, bourses ou parrainage, versemenis en nature ou

Sont notamment concernds les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration.

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

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

Office naticnal dindemnisation des aceidents medivan. des alfections larogénes of dos inteelions nozoconmales
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S - i e 2
STRUCTURE ET ORGANISME -

| ACTIVITE i but ;' o - )
{bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*) | (mois/année | (mois/année |
| i 1
N |
[ 'f'

I

]
- ~ [
!

T

I ——.

| | .

é(*) Le pourcentage du montant des financements pa_r rapport au budget de Afonctionnement de la structure et le
montant versé par le financeur sont & porter au tableau B.1. J

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 I'organisme objet de Ia déclaration

|

|:| Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrigue.
Actuellement :

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d ‘obligations ou d'autres avoirs Sinamciers en fonds propres ; doivent
étre déclards les intéréts dans nune enfreprise ou un secteur concernd, une de ses filiales ou une société dont ele détient une partie du capital dans la
limite de votre connaissance immédiate et attendue, Il est demands d'indiguer le nom de | ‘établissement, entreprise ou organisme, le type et la qualité
des valeurs ou Pourcentage du capital détenu,

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contrdle ni la gestion ni lg composition - sont exclus de
la déclaration )

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

|
|

— ——

| ul
B

*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
a porter ay tableau C.1.

R

e =

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 I'organisme

Les personmes concernées sont ;

Ie conjoint (Epourfse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents {Pére et mére) et enfants de ce dernier N
les enfants ;
les parents (pére er mére).

Cette rubrique doit érre renseignée si le déclarant a conngissance des activités de ses proches parents,
|:| Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.
Actuellement ou, s les activités sont connues, au cours des ¢inq années précédentes -

OfTiee nationa! d idemnisation des aceidents médicaws, des afleciions iatrogénes et des infeciions hesocomiales 9
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r | " ORGANISMES
| | CONCERNES
{ ,
|
|

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes |
suivants !

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

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

D Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

T 1 i
e | COMMENTAIRE | ANNEE ANNEE
ELEMENT OU FAIT CONCERNE i(le montant des sommes pergues | e
: 5 \de début; de fin
{ | esta porter au tableau E.1} | |

Précisions apportées par PONIAM :

6.1. Les litiges? éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1, En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing années préceédentes :

r"""'i"WP”Eﬁiﬁﬁﬁw
| concernée

JURIDICTION OU “[FONDEMENT du |
INSTANCE saisie recours STATUT

r rﬁ En cours
[} Cios (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
TECOUrs) i

[ rl—_"l_ En cours

] Clos (décision ayant autorité de la

chose jugée / insusceptible de
recours)

b Tj En cours

[ Clos (décision ayant autorite dela
ichose jugée / insusceptible de
recours}

r ﬁ] En cours

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

e e R T

2 1 ¢ litige peut CONCEMEr un Fecours contentieux ou une démarche de réglement amiable.

Offiee natioaal 4 indemnisation dos aceidents médicaux. des atlections inlregénes of des in feciions npsacarmialkis 10
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée
A En cours
[ Clos {décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

recours)

{1 En cours

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

[C1 En cours

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

[ 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 £&té membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de PONIAM

Actuetlement, au cours des cing années précédentes :

QUI est
concerné| PERIODE
par le concernée
mandat
|:| Vous

Commission nationale des accidents O out O Vvotre
médicaux [0 NON organisme ;
Précisgr:

O3 vous

: L. oUI Vor
Autre Préciser : E NG Egmi‘;m‘z:

Préciser :

INSTANCE PRECISIONS REPONSE

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

Sont concemées par ceffe rubrique tous les membres de lassociation, fe Président, les membres du Conseil d'administration, et toute
personne ayant cotisé a celte association.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

| [ Objet LIENS ERIOD
[associaTron| Obiet |  NATUREDES LIENS avec P E
l _ _ | social | I’association concernée
| | _;1 |
| | | |
| | |
Office national 4 indemnisation des wccidents médicauy, des affeetions iarogéues @1 dos lections nosocomiales 11
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6.4 Vous exercez des fonctions ou
responsabilité civile médicale

Sont concermees par cette rubrique les dirigeants de la compagnie d'assuranc

avez des liens avec une compagnie d’assurance exercant en

personne ayant des participations financiéres dans le capital de fa sociéfé d’assurance.

Actuellement, au cours des cinq années précédentes -

e, les membres de son Conseil d’administration, et foute

;rCOMPAGNIE ‘ NATURE DES LIENS avec la compagnie PERIODE
\d’assurance 1 d’assurance concernée

i .
| |

]
|

|
|
|
|
|
|

7. Si vous n'avez renseigné aucun item apres le 1, co

Signature obligatoire

Oftice national 4 indempisation des accidents médi
Tour Gallieni 11 36 avenue du (zénéral de Gaulie —
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