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ZONIAM
A Omnmmmu‘munnmnou
B ACUDENTS MEDICAUX.

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 'arrété du 5 juillet 2012 JO 10 aofit 2012)

Je SOUSSIZNE(E) & vouvvveerins A LIE. &D’P\ ............. Mﬂ-ﬂ =

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. compébenec, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance collégiale, de la comm:ss;on, 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 reniseigne cette déclaration en qualité :

[[] de personnels de direction et d'encadrement de "ONIAM.

Pl'éCiSCl‘l&fUﬂCﬁOn: -------- R R Ny R e N N TN RN -u-_uun-ojvup ------ N R R RN R S e ) RS XY
[] d’agent de PONIAM 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. 311129, R.
3122-3 et R, 3131-3-1

[R 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 dela 1**
INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation:dans
ce mandat
R - [] our
Conseil d’administration de 'ONIAM ] NON
Conseil d*orientation del’ONIAM | ::]J 331{1

mv de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'tn comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L. 1142-5, R, 1142-63-3 et D. 1142-70:

Lo | Datedelar*
INSTANCE PRECISIONS ‘IREPONSE |désignation dans
ce mandat
: , [ ] oul
Collége d’experts benfluorex =] NON
c(i:’(:::ll:;f::::; :: congiliation et lgé{gioﬂs gﬂ_‘s _— % gg;{ 0\ / oC | \9
AR, = Dorvereen@
lObservatmre des risques médmaux Préciser: E gg;q
fiee nationsl-d ndemnisation-des ageidonts imddicany, des aifections introptnes o des fnfections nosudaniales i
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[J-de personne invitée & apporter mon expertise & I"ONIAM :
ProCISEr I8 CRATE & 1uvsiisivrornnssisions rhsnansbnsss oushassnikessnbnpenson ons boabnsensassn s Bibhashsvn snssshs
] AUPE § PrEGISEI s ..iiuresiorernsevannasescrnorsrrursanssnsarensnssbssssbnirbasssisonusisssansionsrassessessyssinms

Je m'engage & 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.

11 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 apparaiire 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 cffet susceptible d'entacher
d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
dentratneér annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au
vu de cette délibération:,

! Contormiment:ax dispositions e Ly loh n? 78 §7:d 6 janvier 1978 wndifide relative:n Finfurmislicis. aus Fichiices 1w HOEIES, vous \liﬁpmm
Qi drit daceds wode roetification des: donnces vois coreernant. Yous pouves exerver ¢ deoit-pi envoynt v mél A Pindiesse suivante: -
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] Autre:(activied béndvele; retraité..)

, , vpw| DEBUT FIN
ACTIVITE [LIEU D'EXERCI‘CE (mois/année) |(mois/année)
l I
[ | | |
] Activité sataride
Remplir le tableau ci-dessous. .
’ FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans. (mois/année) [(mois/année) ’
P'organisme

T

—— e iy

I
L.
,r

|

2. Vos activités exercées i titre: secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé A une Instance décisionnelle dtun organisime

dont Vactivité, les techniques ou produits entrent dans le

champ ‘de compétence,

public.ou privé

en -matitre de santé

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Soni notamment concernés les. dtablissentents dé santé, les ‘entreprizes et les. organismes de consetl, les organisiies professionnels (socidés savantes,

rdseaus de saiité, CNPS). les assoclations de patienls,
(] Je:n'ai pas de-tien diintéctt & déclacer dans cotte: rubrique.

Actiiellembnt 04t Gours des ¢ing années précsdentes |

ORGANISME | FONCTION
(société, OCCUPEE

- établissement, dans

association) Porganisme

REMUNERATION
(montant & porter
au tableau A.1)

DEBUT

| (mois/année)

FIN
(mois/année)

1 Aucune

1 Au déclarant.
[] A un organisme dont vous
etes membte ou salarié
|(préciser) :

{1 Aucune

{CJ Au déclarant.

[] A-un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

[} Aucune

] Au déclarant

[ A unorganisme dont vous
stes membre ou salarié
(préciser) :

3 national 4 ‘ndermiisation s secidens médivair, des alicetivns introgencs ol dexinfin
fuur Gallicai 1, Y6avenuc du cicneal de Gty ~ 93173 ,BIAGN( WL 'cdgx )
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2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de consell ou d'expertise auprés d'un
‘organisme entrant dans le champ de compéterice, en matidre de santé publique et de séeurité sanitaire, de
l'organisme ou de 'instance collégiale objet de la déclaration

1 peut s'agir- notamment d'une- activitd. de consell ou-de-représentation, de la participation & un' groupe-de. travail, d'une acitvitk-dawdit; de la
rédaction darticles on de rapports d'experiise. B

[J Je riai pas de Tien dtinitéret & declarer dans cétte rubrique.

Actusllement 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)

| [ Au¢une

[] Au déclarant

(préciser) :

|{CI A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié ’

0 Aucune

] Au déclarant

[0 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) ;

[J.Aucune
[0 Au déclarant
[J A un organisme dont vous

|&tes membre ou salarié

(préciser) :

1 Aucune
[0 Au déclarant
[J A un organisme dont vous

{8tes membre ou salatié

(préciser) 1

Offiec national Cindempixation des aceidents nidlicany, dus abietions iatroglnes cldes fnfedt wns nasocamintes
Tour Gadlient 11, o avenue du Geidral du Gaille -- 93175 BAGNOLET ,C‘cdga
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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 'organisme ou de Finstance collégiale objet de la déclaration
Doivent:éire @cntlomm lex participations & dey travaux scientifigues, nofammient la réalisotion: d'essals ‘ou: d'études cliniques o préclinigues,
d'éticies dpidéiniologiques, d'érudes méddico-dconomiques, d'études observationnelies sur les pratiques et prescriptions, elc.

[ Je niai pas-de fien dintérdt & declarer dans cetie ribrique.

Actueliemient et au colirs des cing sandes précédentes

ORGANISME
(soc.iété,

| établissement,

association)

DOMAINE
et
type de

travaux

NOM
du
produit
de santé
ou
‘du sujet
traité

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

REMUNERATION
(montant a porter
au tablean A.3)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

Type d'étude;
Etude

monocentrique

] Etude

multicéntrique

Votre edle :

1 Investigateur

principal

] Investigateer

coordonnateur

[]’ Expérimentateur

principal

[J Co-investigateur

[ Expérimentateur

non principal

] Aucune

[] Audéclarant

[ ] A unorganisme
donit vous étes
membre ou salarié
(préciser) :

Type d'étude s
Etude
monocentrique

[] Etude
multicentrique
Votrerole

[ Investigatedr

rincipal
Investigateur

coordonnateur

] Expérimentatenr

principal

"1 Co-investigatcur

] Bxpérimentateur

non principal

{J Aucune

] Au déclarant

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

coordonnateur
1" Expérimentateur

rincipal
E} Co-investigateur
1. Expérimentateur
non principal

|3 A un organisme

O Aucune
[1 Audéclarant

dont vous étes
membre-ou salarié
(préciser) :

Offiee national ' indemnis
Fowr Cialligni 1. 3b.avenue:
Pel, 015193 8O- 00~ Fax, 01
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2.4. Vous avez rédigé un article, Intervenez ou £tes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financidrement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de 'organisme ou de I'instance colléglale objet de la déclaration

] sen'ai pas de lien diniérét A déclarer dans cente mbrique:

Actuellement et ay cotirs des ¢ing années précédentes::.

ENTREPRISE

SUJET

PRISE EN
ou LIEU ET de ~ AT O T :
organisme [INTITULE [I'intervention, %HARGE REMUNERATION Dﬁ‘B.UT EE ,
e . es frais | (montanta porter | (mois/ |(mols
it de s e nom de au tableau A.4) | année) jannée)
(société, | réunion | duproduit |, . ¢l e
association). visé ‘ placemen
|0 Aucune
1 Au déclarant
] Oui [0 A un organisme
1 Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
100 Aucune

1 Non

1 Oui

0 Au déclarant

{3 A un organisme

dont vous étes

Imembie ou salarié

(préciser) ;

{7 Aucune

1 Au déclarant

[J A un organisme
dont vous-étes
membre ou salarié
(préciser) :

[1 Oui
{1 Non

O Aucune

[1 Au déclarant

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

Oifive nationl d'indensiisation des.aceidents mddican, des albctions ialrogénes ¢t des fifections nasocontiales
Tour Gallini 18, 36 aviente i Gondemlae Gaally - 93178 BAGNOL I Cedex )
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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 avee le champ de compétence, en matidre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de linstance collégiale objet de la-déclaration

[7] Je n'ai pas de Yien d'intdest & déclarer dans cette rubrique.

NATURE DE
L'ACTIVITE
et-nom du
brevet,

STRUCTURE
QUI MET
4 disposition le
brevet,

PERCEPTION
intéressement

REMUNERATION
(montant & porter
au tableau A.5)

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

produit produit

7 Aucune

[ Audéclarant

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

] Out
] Non

[1 Aucune

[1 Au déclarant

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

1 Oui
1 Non

0O Aucune
] Audéclarant
] A tin organisme dont
vous &tes membre ou
salarié (préciser) :

[] Aucune
[1 Au déclarant
[1 A un organisme dont |
vous &les membre ou
isalarié (préciser) :

] Oui
] Non

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme & but
lucratif dont l'objet social entre dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité

sanitaire, de Forganisme objet de la déclaration

Le type de-versement pewt prendre la forme de subventions ou contrels pour dtudes ou recherches. bourses.ou parrainage, versemenis en vature o¥
numéraives, matdriels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureau et conseils d'administration.
[ 3¢ n'ai pas de Jien dlintdrde & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes

Offiee Antional & indeinnisation des neoidents medicaty. des pticctionsiatimgénes ot tles infeetions nusocominles 8
Foug Gallient 1. 3t avenue da Céngral de Gardle- G311 78 BAGNOLED Codex
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STRUCTURE ET ORGANISME — e
ACTIVITE A but DEBUT FIN
 bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*)

| [ _

(mois/année) | (mois/année) |

l

{ *) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de Ia structure et le

jmontant versé par le financeur sont & porter au tableau B.1.

4, Participations financitres dans: le capital d'une-société dont: I'objet soclal entre dans le champ de
compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme objet de la déclaration

] e fai-pias de liea dintérit & déclarer dans celte rubiriqae.
Actuellement :

Tout intérét financler : valeurs mobilidres cotdes ou non, quil s'agissedactions, d'obligations ou d'aiilres avolys financiers en fonds propres ; dolvent
dtré ddclarés les inidrits dans wne enireprisé o w secreur concerné, une de ses filicles o tine sociéré dont elle détient une portie-di copltal dans la
limité dé voire connaissance immédiate el aiterdue. 11 est demondé d'indiguer le noi de I'diablisseineni, entraprise ot organisiie, le type et la qualisé
des valévrs ou pourcentage du caplial détenu.

{Lcd:‘ fm a:'fsmussmm on produlty collecifs de type SICAY o5 FCP = dont Ia pérsonrie ne contrdle:nt la gestion ni la composition~ sont exclus de
adeciai

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'iNVESTISSEMENT *

(*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont

& porter au tableau C.1.

5. Proches parents salariés et/ou possédant des Intéréts financiers dans toute structure dont Fobjet social
entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité santtaire, de 'organisme
objet de la déclaration

Les perscnnes concernées sonl

- leconjolnt (¢pousfse), ou concubinfe]. oupacséfe]), parents (pdre ¢t mire) et enfanis de ce dernier.;
- lesenfants; '
= lesparents (pére el mére).

Cette rubrique doit dtre renseignée si le déclarant a connaissance des activitds de ses proches parents.

] 7 n'ai pas de Jiea-dintérét & déclaror dans cefte rubrique.
Actuellement o, siTes Sctivités sontcannues, au conrs des cing années précédentes’
Office national @ inderanisation des acoidents medican, des alfections irogénes ot des infections wsocomiales 0
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ORGANISMES
CONCERNES

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

( Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes

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

[ e nai pas de-lien drintérés & déclarer dans cette rubrique.

Actueiement, air cours des cing aninées précédentes::

COMMENTAIRES |
ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(le montant des sommes pergues (ﬁNdr:bElﬁ A‘];Ig;‘E

est A porter au tableau E.1)
! - |
{' |
Précisions apportées par 'ONIAM ;
64,  LesTitiges* éventuels de la compétence de 'ONIAM
6.1.1, En-qualité.de particau litige
Actuellement, au‘cours des cing anndos précédentes ; , ,
JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée
[] Exi cours v
[ Clos (désision ayant autorité de la
chose jugée/ insusceplible de
recours)
ﬂj En cours
[} Clos (décision ayant autorité-de la
chosé jiigée / insusceptible de
recours)
[J Encours
7] Clos{décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)
(] Encours
] Clos (déeision ayant autotité de la
chose jugée / insusceptible de
récours)
2 U litige peut concemer un recours contentiews ou une démarche de régiement amiabie:
i national dindonnisativn des secidinty médicaus, des wffecrions fatropeins o1 des-dnfections pusocoiniales 10

LourGallidni:aL, 36 aventie di Cicndral de Gaule 93175 BAGNOLET Cedex
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6.1.2. En gualité d’expert

Actiellement, au couss des cing années précédentes

JURIDICTION OU | FONDEMENT du | STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours » concernée

] En cours

1. Clos{décision ayant autorité de la
Jchose jugée / insusceptible de
fecours)

[ ] Encotrs

[-1 Clos:(décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de:
récours)

'ID En couirs

"] Clos (décision ayant autorité de 1d
ichose jugée/ Insusceplible de
|recours)

[]Eni cours ‘

7] Clos (décision ayant distorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

6.2 Vous ou I'organisme que vous représentez &tes ou avez £té membre d’une des instances entrant dans l¢
champ du dispositif relevant de la compétence de FONIAM

‘Atiuellement; av cours des cing années précédentes ;

QUI est:

concerné| PERIODE

parle concernée

| mandat
co. . . ] Vous
Commiission:nationale des accideits [ oul ] .Votre

médicaux [1 NON . - |organisme ;
Préciser:
0 ov 1] Vous
. oul (] Votre

Aure Préciser : [] NON organisme :
Préciser ;

INSTANCE PRECISIONS REPONSE

6.3 Vous exercez des fonctions & respoinsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont concemdas par cafte wbrique tous les membres de l'assoclation, e Président, les memibres du Conseil d'administration, st toute
personne ayant tolisé 4 ceite association.

Actuetiement, at cours deg cing anndes précddenies

Objet NATURE DES LIENS avec PERIODE

ASSOCIATION| - o\ a1 I’association ~concernée

=

I
l

I I

Olfice sational (P indemnisation des secidents médicaus, decificerions mrogénes et des infeetions nospcomiales 11
TourGaltieni 1. 36 avenne du Ciengral-dé Gaulle ~ 93175 BAGNOLET Cedex
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64 Vous exercez des fonctions o avez des liens avec une compaguic d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par cette rubrique les dirigeants da la compagnie d‘assurance, los membres de son Conseil d'administration, of toute

personne ayant des participations financléres dans le capital da la soolété d'assurance.

Actuellement, si cours des.€ing années précédentes :

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec la compagnie | PERIODE
d*assurance ~ d’assurance , concernée

_ﬂ._.,.,_..
11
R

7. Si voiis n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochezla case [] : et signez en demitre pago

Faitd r/&ﬁ.“) 2 Le: -22' [UQ- l A-g

Sigrature obligatoire

_ngﬂﬁ/
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