/?590
T e
Zin ONIAM

[
OPRCE NATIORAL 0 Hebt MaEATION
* DEF ADGIOTWTS MEmcatx

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPL)

visée aux articles L.1451-) et R.1451-1 et R.1451-2 du code de Ia santé publique
(modéle issu de I’arrété du 5 juiliet 2012 — JO 10 aodt 2012)

Reconnais avoir peis connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intérés direct Ou par personne
interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activitds, les technigues o les

Je renseigne cette déclaration en qualité ;

[ de personnels de direction et d'encadrement de PONIAM.

ProciSer 18 fONCHON: ....vvvvooooetereeiecceniees oo
[] d'agent de "ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation coltaborant & Ia
désignation des experts mentionnés aux articles L. | 142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 311 1-29, R,
3122-3 etR. 3131-3-1

ﬂ,de membre ou conseil d'une instance coliégiele, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de "ONIAM :

T [T r Datedela 1 |
INSTANCE | PRECISIONS  REPONSE désignation dans|

| | _ ‘ ce mandat

Conseil d'administration de PONIAM | i our |

| } i[J NON |

: e f {1oul |

i [ » I i

Coml dorimion oA | =N

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

Lo . i ‘ Datedela 1% |
E INSTANCE _ PRECISIONS fnnmnsn |désignation dans:
_H e . , - EToui

éCollége d’experts benfluorex | }{,L_-l NON {

‘Commissions de conciliation et e B our |

d’indemnisation Régions: 12 A- Ownon | 79074
L o 1our i

{Observatoire des risques médicaux Préciser ; h:l NON |

Wk psfval Jrmbeirnisalion Jes acenlente e, des affections istregenes ot dos fnfectings fasazanites 1
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[ de personne invitée 2 apporter mon expertise 4 'ONIAM -
Préciser le cadre : ,.............. everaes e revreeaaas ereraaan Cerrens veeeen
(J autre : Préciser : ..... Steateetraserrnnan.ratinnntne oo e e ..

Je m'engage 3 actualiser ma DP1 dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont nouds, ct au minimum annuetlement méme sans modification.

I vous appartient, 4 réception de l'ordre du jour d'unc réunion, de vérifier si les jiens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apperaitre de manidre ponctuelle sont compatibles
avec voire présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur
désigné au sein de linstitution 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
d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre Fadministration au
vu de cette délibération:,

Comfeamdsen amn drpeeiticn 2 dei e TbT 0 G fanvier THTR madifide solasve & Sinforaisge, aax Gobicr o me ey, vrogs dianonay

tun dial dnece o de reotifhe des Jeindes s cenrneinan, Yoor POUVCR cxier (2 drell on anverant w1 axd g Tudeeese s i

Lo et Simakiie s prhi anr le s yww.oniam fi
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1. Votre activité principaie

L. 1. Votre activité principale exercée actuelement

%Acﬁﬁtéﬁb&nle
Ve e T P
ACTIVITE ,LLEU ) EXERCICE ((mois/année) i(mois/année)
”MCT; BREN !{oz 6. %5; ff
T | | |
[ Autre cactivis bénévole, retmita..y
: | DEBUT | FIN
ACTIVITE ILIEU D'EXERCICE | f (mois/année) (mois/ana &) |
L I ]
_— T |
[ Activité salaries
Remplir I tablean ci-dessous.
[ "FONCTION | §
. EMPLOYEUR | ADRESSEDE . OCCUPEE | DEBUT |
' PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR |  dans (mois/année) (mois/année)
j } l'organisme | l
B i % B
] ) I | -
! | ! T
J | i |
| : # |

1.2, Vos activités exercées i titre principal au cours des cing dernidres anaées

A ne remplir que si différentes de celles remplies daas In rubrique 1.1.

[ Activité tibérake
L ~| DEBUT . FIN
ACTIVITE 1LIEU D‘EXERCICE :(m isannée) ¢ (mois/année)
| i .
| [
| {" |

”uue aabien si Firadesrniantion des neciskers médicanc des affoo N I RIORENes O ot inleethons Tesaseniales
aveni du G mri‘u.tnul} ~ UILTI BACN
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T Autre (activite béngvote, rersité...)

B
ACTIVITE (MEU DEXERCICE (mols/anée) (moin'anade)

I | { née)

Bt}

5
| |
f H
|

3 Activisé satarice
Remplir i tableau ci-c_lgsm.

: FONCTION |
EMPLOYEUR &  ADRESSE DE { OCCUPEE : DEBUT | FIN ;
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR # dans ((mois/année) (mois/année))

!

l'organisme {

|
N | |
__________ } 4 __f L L
T I S

&ummm&dm;ﬂdemé, tmem'eprmerkxargnitmdemﬂ {ss organismes professionnels (socidrds savantes,
résemux de santéd, CNPS), les associations de potients.

ﬂhnﬁmdﬁlhd’iﬂ&&ldﬂc&udﬂm.ﬂeﬂhﬁp&
Aewdhnm@umdudnqnﬁurm:

| ORGANISME | oS TON | REMUNERATION
| établissement, | dams (m:m AL)
. _association) | Iorganisme | - ‘ =
; I[7 Aucune - [ ;H N
| i

3 Au déclarant i
; 0J A un organisme dont vous
membre ou salarié
K(préciser) :
'ﬁ Aucune
: {3 Au déclarant !
o i A un organisme dont yous |
{tes membre ou salarié
I N g(pxéciser) :

IO Aucune

' Au déclarant
f D Aun organisme dont vous | '
g membre ou salarié i ' f
3
{

I(préciser) :

e e S

fatice na

i des aveedeniy mddisaus des affecaons Brragenies ot des infietinns nacnees il 4
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2.2, Vous exercez on vous avez exercé une activité de consuiltant, de conseil on d'expertise aupris d'un
Oorganisme entrant dans le champ de compétence, en matitre de santé publigue =t de sécurité sanitsire, de
'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

prem:’ag&-mmd'wwivmde conseil gu de représesiation, athpm-nﬂ,mﬂmdmgmmdewmu dune activité Fawdis, de fa
rédaaimfm&famdzma'apmm

NJen’ai pas de licud‘imaﬂddédmdmommhﬁqm.

Amdimmtumemdsdnqmpt&ﬁau:

' ORGANISME FONCTION . ] ’
| (société, | OCCUPEE mg‘“gf | DEBUT | FIN |
éublku:!:ent, dans au tableaupX.Z) ;(moislannée) gr(mois/année)%
: association) I'organisme | i

gtj Aucune ;
00 Au déclarant :
I.ID A un organisme dont vous | :
)étw membre ou salarié f
i(préciser) : !
ﬁ:] Aucune
{0 Au déclarant i
§D A un organisme dont vous |

i

i

]

[

! |
¢

R i U U

i(préciser) :
!E! Aucune
i ‘0 Au déclarant
{7 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié |
! (préciser) : |
0 Aucune ;
I Au déclarant
i3 A un organisme dont vous I
I

oot e e

tétes membre ou salarjé

SO N

: B g Jdes iBeiing sasasemintes 5
e Cnilie - 53173 BAGNOLIL Codex
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2.3. Vous participez ou vons avez participé & des travaux scieatifiques et études pour des organisies
publics et/on privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé pablique et de sécurité

sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de Is déciaration
Doivent étre memionndes les participaiions & des Iravaux scientifiques, wowmment Ja réalisation d'essais ou détudes cliniques ou précliniques,
dérudes dpidémiologiques, !Mﬁﬁm—écwmd’&adnoﬂmmkmdiam!upww &l prescripiions, e1c.

%enﬁmkﬁmdﬁaﬂﬁldﬁﬂmhmnﬁﬁqm

Amwlhmtammdndnqmm: ) .
| "Nom f

; ., da . SIESSAISOU | ; ;

ORgnAf, e POMAINE | | oduit © ETUDES REMUNERATION ; DEBUT | FIN |
 établissement, | typede ~9¢5anté | cliniquesow  (momtunti porter | (mois/ !|(mois/ |
i . ; , ©n | précliniques | au tableau A3) année) |année)
association) travaux dusnjet |  préci j

' |

traité

!
] S \
T EE
IE] Boude
multicentrique D Aucune
Votre rble : L] Au déclarant
gD. 1‘3""""9""“’ [] A un organisme
;D[ mlmﬁmu, dont vous étes
looordonnateur membre ou salarié
L) Expérimentatent o rsicery

B Co-investigateur

i[:] Expérimentateur
- L ,Tnprincipal _ :
| [Type d'étude : ] l
.i Etude I
élj Etuds a
%multiomuiqm [J Aucune
iVotre réle : 1 Au déclarant
!C! avesigalelr 1) A un organisme
!E Investigateur dont vous étes .
scocﬂonna;ﬁcur membre ou salarié
) Expérimentateur (préciser) :
i Co-investigatenr
3 Expérimentstenr
jnon principat

e %VP" i
i Ende

%onmnﬁw i

‘;multmiccrm'qw i1 Aucune

|Votre bl : 1 Au déclarant

0 L";f“m [J A un organisme

i} Investigateur 'dont vous étes
jmembre ou salarié

|
| (0] Expérmentatowr orecicer) |
%mmigmm ,
i Expérimentateur § H
inon principal | |

shes afficnnns favosenes o1 Jis fofrtions pasoaminfe 6
LT Cadey,
I {1~ s ande




24, Vous avez rédigé un article, intervewez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, collogues,
réunions publiques diverses ou formations orgamisés on soutenus financidrement par des entreprizes on
organismes privés catrant dans le champ de compétence, en muatitre de sanié publigue ot Je sécurité
sanitaire, de 'organisme oun de I'instance collégiale objet de Ia déclaration

%\enﬁmkﬁuﬁmidﬁemmmm.

Actucliement et su cours des cing années précédentes :

¢

?

ﬁ PR PRISE, SU e e e |[ - e .
OU  LIBUET . de oo ERATION DEBUT; FIN

q f ‘ i ‘
orgamisme INTITULE Minterveation, "o "o | (momtant a porter | (mois/ (mois/

invitant ;| dela e mom ey
, . de au tableau A4) | année) jannée)!
(société, | réunion du produit dépl ¢

association) 7 visé

b Aucune . | _
O Au déclarant ? :
3 Oui O A un organisme
: [T Non dont vous &tes

' membre ou salarié
: (préciser) ;

3 Aucune

[ Au déclarant

[ Oui O A un organisme
3 Non dont vous étes
membre ou salarié¢
{(préciser) :

! ' [J Aucune

: [J Au déclarant

% 0 Oui {J A un organisme
; [J Non dont vous étes
membre ou salarié
i(préciser) :

I[J Aucune
0 Au déclarant ;
3 Oui [ A un organisme
J Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :

Caraidents mddical des sfectos troznes ot Jdes infeetions pasaansiales 7
Yoep Cratil 34 endral de Gaobie ~ 93573 BAGNCGLET Codex
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2.5. Vous é&tes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou tonte autre forme de
propriété imtellectuclle non brevetée en relation aver le champ de compétence, en matidre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

ﬂemwmmmammmmmm.

 NATURE DE | STRUCTURE |
"L'ACTIVITE | QUIMET
etnomdu A disposition le |
brevet, i brevet, ;
produit f prodait |

ZPERCE!'I‘ION *
! intéressemsent ;

(montant & porter
au tablean A.5)

]

année) |

REMUNERATION DEBUT FIN

" (mois/ | (mois/ |
| année)

{J Qui
[J Non

O Oui
_E] Nen

0 Aucune

[3 Au déclarant

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

L'_} Aucune

O Au déclarant

3 A un organisme dont
vous étes membre ou

salarié (préciser) :

{7 Aucune

3 Au déclarant

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

I] Aucune

[0 Au déclarant

3 A un organisme dont |

vous étes membre ou
salarié (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui oat béuéficlé d'un financement par un organisme 3 but
Tecratif dont I'abjet social entre dans le champ de cempétence, en matidre de santé publique et de sécurité

sanitzire, de l'organisme sbjet de In déclaration

Le type de versement peidt prendre 1o forme de subventions ou contrars pour étades ou recherches, baurses ou parrainage, Versemenis en nature ou

meméraires, matériels, taxes d'apprentissoge...

Sorst reotermend concernds les préskiems, trésoricrs of membres des bureaux et conseils d'adminisoration.

[} Jo osi pas do en diinténdt & déclarer dams cetin fubrique.

Actuellement ef au cours des cing snoées précédentes :

Ontieg mvtesad 3 ademnisaeion dos acedents mdieaws, et affiect
A Odedrad Je Gaalie — 9075 BAGKOLET Cadey
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! ACTIVITE a but
: bénéficiaires du financement i lucrstif financeur (*)

l

— e e e

!
| |
| {
[ H
|

ﬂ__HE.‘ —if—

i

'tmnmltversé parle ﬁnmcem- sont 4 porter au tableau B. 1.

L . -

4. Participations ﬂnmdhudmbapﬂﬂd’mudﬁédmrobjuuddmd-nkchnpde
compétence, en maﬁéredeautépuhﬁquetduémrﬁiunﬂaire,derugnhmobietdehdédaﬂﬂon

Ajen‘u‘ mdclimdh&&ld&hudmsmnﬂxiqm.

Actoellement :

(Lesﬁntrd'mmwuMMémﬂmem-hhmmmmhgwmwhwwm-sananhxdz
la déclaration,)

TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

i e e b v s 1

~_ STRUCTURE. CONCERNEE

i

———

i
r
{
|
r
H

!
i
!
!
t

(*)Le pom'centa_éedel'mvestlssement dans le cap:taldc la structure et i montant détenu sont
%porterautableaucfl. o |

5. Proches parests salariés et/ou possédant des intérdts financiers dans toute structure dont Fobjet social
entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de séeurité sanitaire, de Yorganisme

Lex personnes concernies somt :

- le conjoint fépouzfse], ou concudinfe), ou pacedfe]), parenis (pire of mére} et enfants de ce dernier ;
lex enfamis ;

« les pavems (pire o1 mire).
Cetre rubrique doif Ere muzignézsitedédammownmixmwdamimé&dempmdnmmx
[ ienai pas de lien d'intérét i déclarer dans cetic rubrique.
Actuellerent o, 8i Iaaeﬁviw&mmmwmdudnqmm:

RGNS ERn2eaes oL des infortions misscomintes 9
: T (‘h‘iic.";




¢ Pnoche(s) parent(s) ayant un lien avec les orgwusmcs
suivants

(Le lien de parenté est 4 indiquer au tableau D.1)

6. Autres liens d'intérét que veous considérez devoir porter 4 ka connaissance de l'organisme objet de Ia
déclaration

%Jenumdeﬁmdﬁmammmmw.

Actucllement, &1 cours des cing anndes pricddentes :

[ COMMENTAIRES |
ELEMENT 0U FAIT CONCERNE | (le montant des sommes percues :e"d‘:fft Ad’g.ff
est & porter an tableau E.1)

H
i

R Rt B e
RSN RSN S S S

|
|
{
i
{
i

6.1.  Leslitiges® éventuels de Ia compétence de I"ONIAM
6.1.1. En qualité de partie au litige

Aciueilement, au cours des cing snées précidentos : -
. JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT { PERIODE
INSTANCE saisie | recours i

[J Ea cours :
) Clos (décision ayant autorits de la |
chose jugde / insusceptible de

recOurs)

L] Encours
] Clos {décision gyant autorité de la |
chose jugée / insusceptibie de
*mcours)

[ Clos (décision ayant autorits ds la ;
chose jugée / insusceptible de

reoows)
i I {7} Clos (décigion ayant autorité de la
! |chose jugée / insusceptible de
f [recours)

2 Le litige peut concerner un recours comtemticux ou une démarche de riglement amiable.

Ptidersmizasion Jes socidy Nsn Wiy, des ailes iz Seozdnes o dos ifkoians poasocan fikes 10
0 i




6.1.2. En qualité d*expert

Actucllement, au cours des cing atmndes précédentes :

PERIODE
concernée

~ JURIDICTION OU | FONDEMENT du |

. INSTANCE saisie | recours |

iC] Clos (décision ayant autorité de la

: jugke / insusceptible de
{recours)

[J En cours

[0 Clos {décision ayant autorité de [a

chose jugée / insusceptible de

recours)

; [ Clos (décision ayant autorité de la

: chose jugée 7 insusceptible de

recours)

"] Encours

I:] Clos (décision ayant autorité de la

chose jugée / insusceptible de

i A

P

£.2 Vons vu l'organisme que vons représentez &tes eu avez été membre d*une des instances entrant dans e
champ du dispositif relevant de la compéience de PONEAM

Actuellement, au cours des cing sondes précédenses -

QUI est -

concerné| PERIODE
parle | concernée
mandat |

------- £] vous !

ICommission nationale des accidents 3 out O vore
imédicaux [] NON organisme :

INSTANCE {PRECISIONS [REPONSE

Préciser: |

: 1 Vous
Autre Préciser: |3 Non | |

Préciser : :

&.3 Vous exercez des fonctions & respensabilité dans use associntien de patients ou d'usagers

Sont concembes par cefie rubriqus fous les membres de fessociation, Je Prasicent, s membras du Consel o' administration, ef fouls
personns syant cotisd & celie association,

Actucllement, au cours des cing années précddentes :

j
i
1
|
5

—

7 Objet .| NATUREDESLIENSavec | PERIODE
?ASSOCIATION{ social | Passociation | concernée
I | T
| = !
_____ | ! l
- |
) | | g ]
o5 academs rwdioniey, des affections furegdnes el dJos infisrlians nosocemtbes 1 1

al Wi Guuile =3
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64 Vous exercez des fonctions ou aver des liens avee ume compagnie d’assurance exercant em
responsabilité civile médicale

Swnmwwﬂembstﬂsdehmpmd‘nm. bsmm&mmmm,ﬂm
mmmmmmnmwamam.

Aﬂudhnmgmemnduciaqutéuprénedenm:

COMPAGNIE | NATURE DES LIENS avec la compagaic | PERIODE |
d’assurance d’assurance !
B {

]
: ,___i !
| |
! 1‘
e : ! _—
{ j _
L . SO RN - L
7. Si vous n'avez renseigné sucun item aprés le l,mckuhu%mﬂmmdemﬁmm
i Lo w06 .04 2014
Signature obligatoire
—
el indemnisation des acealonts médicatis. des atfectiony atrozenes o1 s avfectioms nesosnmizie 12

Foan Gallisni 11, 30 avemee da Géndml de Canile — DA BAGNOLIT Codey
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