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instance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont Je suis membre ou invité 4 apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs,

Je renseigne cette déclaration en qualité ;
(7] de personnels de direction et d'encadrement de ' ONTAM.
PIECISCI IR fONGHON £ oot

[] d’agent de I'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation coltaborant a 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 :

INSTANCE PRECISIONS fREPONSE (désignation dans.

!

ce mandai

!Conseil d’administration de I'ONIAM g' D

Conseil dorientation de I'ONIAM ;E N

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

A e e (L

' Datedeta i

INSTANCE | PRECISIONS EREPONSE jdésignation dans

{ | cemandat |

z’Collége d’experts benfluorex ' iE-I] I?lgll\l , j
CommISSIOHS P D R Qﬁh(é OUIi o
@indernnisation Reéglons : X7me /. % % Non ?
Observatoire des risques médicaux gPréciser : E gg]l\} | *




{1 de personne invitée & apporter mon expertise 2 'ONIAM :
Préciserlecadre s oo ens e TP PP UUPIPR
[} autre 1 Préciser: covveeevenreeneeiianiviianes, et et et e, e errerar s .

Je m'engage & actualiser ma DP] dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont noués, et aiw minimum annueilernent méme sans modification.

It 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
d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer l'annulation de la décision prise ou de celle gu'aura pu prendre I'administration au
vu de cette délibération:




L. Votre activité principale
L. Yotre activité principale exercée actuellement

l:’ Activité libérale

ACTIVITE. LIEU D’EXERCICE' ‘DEBUT :  FIN
(mms/année) (mons/année)

: - =}
- o - . _
! !
D Autre (activiié béndvole, retraité...)
oot A P, """"“""‘"‘-‘"’""'“”"'I’"‘"""“‘ g

, | DEBUT | FIN
ACTIVITE LIEU D EXERCICE (mois/année) (mms Jann ée)

,‘ | t
{ . | ;
; * ;

i ; |

B Activite salaride
Remplir fe iableau ci-dessoys.

! | FONCTION :
EMPLOYEUR = ADRESSEDE |, OCCUPEE = DEBUT | FIN
PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR i dans (mms/année) (mms/année)
9 l'orgamsme !

Cudquibl 7%»{{" e ﬁ'.»/er O B

1
pros i [ )
; i i
! : | ;

1.2. Vos activités exercées a titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1.

[ Activite iibérale

ACTIVITE LIEU D EXERCICE (mms /année) (mms Jannée)

i :’ !

| o




(] Autre {activité bénévole, retraité...)

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE (

D Activité salaride
Remplir le tableau ci-dessous,

EMPLOYEUR
PRINCIPAL

ADRESSE DE
L'EMPLOYEUR

2. Vos activités exercées A titre secondaire

, l'organisme

DEBUT

il

 FONCTION

OCCUPEE

dans

FIN

mo:s/annee) (mms/annee)

i

. DEBUT | FIN
(mois/année) (mmsfannee)

2.1. Vous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont l'activité, les technigues ou produits entrent dans e champ de compétence, en matidre de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégisle objet de la déclaration

Sont notamment concernés les dtablissements de santé, les enireprives et les organizmes de conserl, fes organismes professi

réseaux de santd, CMPS), les associations de patients.
m,.le n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique,

Aclueuement ou Au gours des cmq a.nnecs prccédcntcs

REMUNERATION

ORGANISME | FONCTIGN
(société, . OCCUPEE (montant & porter
établissement, dans au tableaupA 1)
association) I'organisme |
] El Aucune

[ Au déclarant
([ A un organisme dont vous

jétes membre ou salarié
{(préeiser) :

O] Aucune

‘{00 Audéclarant

‘0 A un organisme dont vous

&tes membre ou salarié

;(preclser)
O Aucune

[ Au déclarant
[0 A un organisme dont vous

‘étes membre ou salarié
(préciser) :

nels (sociétds g fes,

. DEBUT FIN -
(mms/annee) (mms/année)

;
:
) I
1
\



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 matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de Pinstance collégiale objet de la déclaration

H pewr S'agir votamment d'une activitd de conseil ou de représeniation, de lu participation @ un groupe de travail, d'une acrivité daudi, de lq
rédaction darticles ou de rapports d'expertise,

ﬂ Je o'al pas de lien d'ineérét 4 déelarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes |

(société, . OCCUPEE REMUNERATION

{montant a porter DEHUT - S

établlsgne:pent, ' dan§ an tableau A.2) ;(mms/année) 5(mons/annee):
. association) | l'organisme ! ; ;
4 s 17 Aucune
' 5 [3 Au déclarant ; i
: ) A un organisme dont vous ! !
! étes membre ou salarié .= f
H . ! i
P (préciser) : j !
‘ 17 Aucune i

‘0 Au déclarant ;
' T A un organisme dont vous

:étes membre ou salarié

i(préciser) :

E] Aucune

1 Au déclarant

.CJ A un organisme dont vous

‘étes membre ou salarié

i(préeiser) :

[] Aucune

1 Au déclarant
T A un organisme dont vous
j i&tes membre ou salarié |
| (préciser) ;

Toy WA bl 5




2.3. Vous participgz ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des organismes
pubiics et/ou privés entrant dans fe champ de compétence, en matiére de santé publique et de séenrité

sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Deivent 8tre mentionnées lés participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisafion d'essais ou d'tudes clinigues ou précliniques,

d'études épidémiologiques, d'études médico-dronamiques, d'études ohservationnelies sur les pratiques el prescriptions, eic.

N 1e n'a pas de lien dintérét & déclarer dans eettc rubrigue.

Actucllement et au cours des ¢ing anndes précédentes !

ORGANISME DOMAINE

(société,

et

établissement,i type de

association)

travaux

NOM
du SI ESSAIS OU
produit  KTUDES
desanté cliniques on

ou préclinigues
du smjet ;  préciser

traité |
Type d'étude :
[ Btude
imonocentrique
{3 Etude
imulticentrique
Vaire rdle ;
] Investigateur
;principal
[J Investigateur
lcoordonnateur
[T} Expérimentateur
ptincipal
[} Co-investigateur
[] Expérimentateur
ron principal
Type d'étude ;
1 Etde
imonocentrique
i1 Etude
:mulicentrique
iVotre rile :
‘{7 Investigateur
‘principal
L] Investigateur
‘coordonnateur
{7 Expérimentateur
iprincipal
[ Co-investigateur
{1 Expérimentateur
:non principal
éType d'étude :
{0 Etude
‘monocentrigue
‘[0 Etude
multicentrique
‘Votre rdle :
‘O investigateur
‘principal
1 Investigateur
.coordonnateur
[} Expérimentateur
sprincipal
i} Co-investigateur
[} Expérimentateur
Inon principal

REMUNERATION DEBUT | FIN
" (montant & porter @ (mois/  (mois/

au tableau A.3)

£ ] Aucune

[ Au déclarant
1] Aun organisme
‘dont vous étes
‘membre ou salarié
(préciser) :

|
{
!
Nl
1
i

|
H
]
i

‘] Aucune

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

!

0 Aucune

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

P
:

3

i
I

année) année)




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez oun étes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés on 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 I'instance collégiale objet de la déclaration

W Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette ribrique.

Actuelfernent et au cours des cing anndes précédentes :

-‘ . ' - e F e mmaeaes e mieims e e e ae g - i [
ENTREPRISE SUIET | o isE BN

ou 'LIEUET de = o . _
organisme INTITULE Tintervention, CHARQE MUNERATION EDEB.UTg FU?I
ol : i . desfrais | (montant a porter = (mois/ :(mois/
nvitant  © dela : lenom : :

(société,  réunion ! du produit ; dé lde t it (alegs £ 4) éannee) Eannee)
association) | | visé Cepracement, i '
1 E 0O Aucune
; ! ! ‘[0 Au déclarant :
7 Oui 3 A un organisme :
] Non idont vous étes
i ‘membre ou salari¢ |
j [(préciser) : §
: '] Aucune ‘
i ‘[ Au déclarant
‘[ Oui i[O A un organisme
{0 Non 'dont vous étes
imembre ou salarié
| H(préciser) :
i; ‘(] Aucune
! 7 Au déclarant :
0 Oui ] A unorganisme |
'[J Non ‘dont vous étes
| imembre ou salarié¢ |
§ (préciser) : | !
[0 Aucune ,'
[0 Au déclarant
[J Oui [ A unorganisme |
] Non idont vous étes | j
imembre ou salarié | ‘
! {(préciser) : '




2.5, Yous étes invenfeur 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 matidre de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale ohjet de la déclaration

ﬂ]c n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cefte rubrique.

NATURE DE :STRUCTURE |
L H : :
L'ACTIVITE | QUIMET ‘pop cpprion
etnom du A disposition le & .
brevet, brevet, intéressement

REMUNERATION DEBUT: FIN
(montant & porter | {mois/ ' (mois/
au tableau A.5) i année) = année)
' i

produit |  produit : : |
| 0 Aucune ,
| 0 Oui iD Au declarar]t i
! ‘0] Non ‘T A un organisme dont g
wvous étes membre ou |
| 'salarié (préciser) ; |
| 3 Aucune g
E 'D Oui ‘0 Au déclarant E

‘3 A un organisme dont

i ] i
| FJ e ‘vous étes membre ou I
i isalarié (préciser) : i

L 3 Aucune

im Oui 0 Au déclarant f

5[:] Non ‘Z[:] A Em organisme dont E

| .vous étes membre ou |

| isalarié (préciser) : E

' ‘] Aucune i

I:l Oui D Au déclarar}t :

O Non D A un organisme dont ;

| ivous étes membre ou ; !

% :salarié (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 4 but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le type de versement pent prendre la forme de subventians ou contraws pour études ou recherches, baurses ou parrainage, versements £n nature ou
numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

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

m Je n'ai pas de lien dintérit 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et aw cours des cing anndes préeédentes




~ STRUCTURE ET ORGANISME
ACTIVITE i but i
‘bénéficiaires du financement , lucratif financeur (*)

DEBUT = FIN
(mois/année) {mois/année)

H
H
1

]
f

i
e
I

3

e

'

i

'

i t
{*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
‘montant versé par le financeur sont 3 porter au tableau B.1. i

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

m}e nai pas de lien dintérét a déclarer dans cerle rubrigue,
Actuellement ;

Tout intéré: financicr ! valeurs mobilidres cotées ou now, qu'el ‘agisse dactions, d'obligations on d'autres avoirs financiers en Jfonds propres ; doivent
élre déclarés les indréts dans une entreprise ou un secienr concernd, une de ses Jiltales ou une socidtd dont elle détiept une partie du capital dans la
Limite de voire connaissance immddiate ef attenctue. I est demandé d'indiguer le mom de I'éablissement, entreprise ou organisme, le bype et la qualité
dex voleurs oy pourcentege du capital déten.

(Les fords d'investissement en produits collectifs de type SICAY ou FCP - dont la personne ne contrile ni la gestion ni composition - sant exclus de
la ddclaration.)

 STRUCTURE CONCERNEE " TvPE D'INVESTISSEMENT (*)

oo
i
b
H
3

! 1

(*)Le pourcentage de l'investisscment dans le capital de Ia structure et le montant déteny sont
a porter au tableau C.1.

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont F'objet social
entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme
ohjet de la déctaration

Lex personnes concerndes sont

fe conjoint (dpowxfse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parents (pére ef mére} et enfanis de ce dernier
les enfants ;
les pavents (pére et mére).

Celte rubrigue doit ére renseignée si le ddelarant a connaissance des aciivitds de sos proches parents.

D e nai pas de lien d'intérat 4 déclarer dens cette rubrique.

Actuellernent ou, $i les activilds sont connues, an cours des cing anndes précédenies ;




. ORGANISMES
| i CONCERNES
Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes | ‘
suivants
{Le hen de parenté est a mdlquer au tableau D 1)

.fmof Y o N 2 Wk i == S

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

me n'ai pas de lien d'intérét 4 déciarer dans cette rubrigue.

Actuellement, au cours des cing années préeédentes :

COMMENTAIRES

ELEMENT OU FAIT CONCERNE ‘(le montant des somines pergues iANNEE ANNEE

| esta porter au tableau E.1) ;de débutg de fin 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 cmq axmées préoedcntcs

JURIDICTION QU FONDEMENT du | ;
INSTANCE saisie | recours i

D En cours :
,I:] Clos (décision ayant autorité de la I
chose Jjugée / insusceptible de ;
Jecours} [

E En cours '
1] Clos (déeision ayant autoriié de la:

STATUT . PERIODE
g concernée

chose Jjugée / insusceprible de 5
f recours) | !
{7 En cours : :
D Clos (décision ayant autoritd de la |
:chose jugée / insusceptible de :
recours) {
'] En cours i
] Clos (décision ayant autorité de ta :
*chnse Jugée / insusceptible de i
;recours) :

lie litige peat corcemer un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable.




6.1.2.  En qualité d'expert

Actugllement, au cours des cing années précédentes

' PERIODE -

- JURIDICTION OU | FONDEMENT du | S ARUR

. INSTANCE saisie recours

PRUETRN

i concernée |

T B oours A .
i[J] Clos (décision ayant autorité de ta
lchose jugée / insusceptible de
irecours}

l[:] En cours SR EE e Eorrrrr I

i1 Clos (décision ayant antorité de Ia
ichose jugée / insusceptible de i
;Tecours) !
‘3 En cours 1

O Clos (décision ayant autorité de fa i

ichose jugée / insusceptible de

‘recours)

I . S
‘0 Clos (décision ayant autorité de Ia :

H
i
i
i

:chose jugde / insusceptible de
irecours) ;

6.2 Vous ou Porganisme gue vous représentez dtes on avez été membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de 'ONIAM

Actusllement, au cours des cing anndes pracédentes -

b o et b = 3 b g rmmm s gt e e m

iconcerné: PERIODE
INSTANCE EPRECISION S ;REPONSEE par le concernée

]
H i
; ! i mandat |

. = . == D Vess e e e
‘Commission nationale des accidents L3 our L] votre .
médicaux ] NON ‘organisme ;
: ! iPréciser: g
AR e SRALLL e e s e e s e e S . s L e g ¥
g Vous |
| nicnp - [ our Ll votre | [
Autre Préciser : 'C] NON lorganisme : |
i iPréciser

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

Sont concemnées par cette rubnique tous Jes membres de lassociation, fo Frésident, las membres du Conself d'edministration, et toute
personne ayant colisé & cefte associstion.

Actuellement, su cours des cing années précédentes :

concernée

- Objet . NATURE DES LIENS avec

‘ASSOCIATION . social | )’ association

|

I

: - " - - et

. P = - - . » e — e |
i : i i

—— o . L - . . o

i | !




6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avee une compagnie d’assurance exercant en
responsebilité civile médicale

Sont concemées par cette rubrique les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Consell d'administration, ef foule
personne ayant des parficipations financiéres dans le capital de ia société o'assurance.

Actusilement, au cours des cing années précédentes :

COMPAGNIE | NATURE DES LIENS avec Ia compaguie | PERIODE
d’assurance ; d’assurance |  concernée

!

i |

H B

i

_ ! , .
. | i i
e s ‘ = . . o . ey
; i i

3 H i

7. Si vous n'avez renseigné awcun item aprés le 1, cochez la case @ : et signez er dernidre page

Signature obligatoire




