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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
praduits entrent dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme au sein duquel J'exerce mes fonctions ou de 'instance colldgiale, de [a commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invitd a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociélés 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,

Préciser [a fonction !

Mideaeay Vitrrvenny LR R N N I PPN LR RN N TR P TP, LR T beea

[] d'agent de I'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 3 la

désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R, 1221271, R. 311129, R,
3122-3 et R, 3131-3-]

] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de PONIAM :

7 Datedeln i |
PRECISIONS REPONSE désignation dans'
ce mandat

INSTANCE

i
I.Conseil d’administration de 'ONIAM

i

;C0tlseil d’orientation de I'ONIAM

(L] de membre ou conseil d'une instance callégiale, dune commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L. 1142-5, R. 1 142-63-3 et D. 1142-70 :

¥ Datedela 17

INSTANCE PRECISIONS REPONSE |désignation dans
‘ ce mandat
o e AL .
Y ’ ifluor
ICoHége d'experts benfluorex ] NON '
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[7] de personne invitse & apporter mon expertise 4 PONIAM |

Je m'engage & actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont nouds, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, 4 réception de l'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparajtre de maniére ponctuelle sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partic de cette réunion et d'en avertir |'interlocuteur
désigné au sein de Vinstitution 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
dlirrégularité 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 l'administration au
vu de cette délibération:,

e N S R K BT AN ) NP R S LA sl 3 Filsnsioe, Ly Febdons 3 s Bitmarde o s

Sber e e i e e e sanemian Mo IR VR R el e et s et
seeretariatPonimn, i1, .
S e i b n b e v onjam. ¥,

Ottiee cafes ] Siemiasion Jes oehergs TSI

Bes i cwiny Lattngbnes of s e stor n s il 2
BAGNOHTE Codex )

REANVE I B RIS R LAY I P T Y s LS i 1w v nginen (7

T vnBimn 1S overie o Guaredral L S mllo - uly




I. Votre activité principale
1.1, Votre activité principaie exercée actuellement

[ Activite siverale

CBERGT e
ACTIVITE, | fLIEU ol EXBRCICE '(mois/année} ;(moie/année)
1; s [ S — ‘ ]
D Autre (activité bénévale, retryicd.,, )
. " FIN

, ~p| DEBUT |~
ACTIVI]E LIEU D' FXERCICEi(nmisfannée) (mms/année)

¥ ; |
! e E i |
1/ o 1 !
T { J

fm:fviré salanée

Remplir le fablesu ¢i-dessous,

~ ["FONCTION

EMPLOYEUR : ADRESSEDE |, OCCUPEE DEBUT i FIN
PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR dans i(mois/annéc) | (mo:s/a:mée)
! ! ]'orgnmsme
- SV 1 S

|

!

|
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1.2, Vos activités exarcées i titre principal nu cours des cing derniéres années
A ne remplir que si différontes de eelles remplies dans la fubnque 1.4,
[ Activits lingrate

l

Disvr | pn |
](mms!année) ,(mors/année)

i i

ACTIVITE lLIl:U D'EXERCICE

BV NI N ‘ml un e ave ’ll»nm o sdes wlfections Drppnenes i Jer nte NS Tuts v e 3
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D Autre (activit bénevole, telrafté,. )

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

] | ol |
| | |
[ Activité salarige

RJemﬂi_r Ic_t_a_b!cguci-dcssou;. ) o N _ 3

~ FONCTION | '
EMPLOYEUR | ADRESSE DF OCCUPEE . DEBUT | FIN

PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR i dans i(mois/année) (mois/année)
! | Porganisme | ]

2, Yos netlvitds exereées i titre secondalre

2,1, Vous participez ou vous avez participé & une instance décistonnelle d'un organisme public ov privé
dont I'activité, les techniques ou produits entrent 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

Sonf notamment concernds les élablissemonts de santd, les ehtveprises ef Jes organivmes de consed, les organismes professiannels (socidids savantes,
réseaux de sanif, CNPS), fos associations de paitents.

[ Je oiai pas de lizn dintérét 4 déclarer dans ceite tubrigue,

f“\cluellcmcnlro?_au courf des C',“q a.r."?é‘.:s précédcnlfs )

ORGANISME , FONCTION ‘
(société, OCCUPEE

&tablissement, dans :

association) l'organisme . |

i!::l Aucune
0 Au déclarant _
O A un organisme dont vous

&tes membre ou salarié
(préciser) :

REMUNERATION DEBUT |  TIN
(!:::l::;:;;:lupzrlt)cr {mois/année) (mois/année)

i
i
j
l

F—— - S I +aim]

|[:| Auctine ¢

![] Au déelarant
- ID A un organisme dont vous |
i €tes membre ou salarid
g (préciser) :

0 Aucune

{0 Au déclarant !
[J A un organisme dont vous
Stes membre ou salarié

! i(préciser) :
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2.2. Vous exercez ou vous avez exerct nne activitd de consultant,
organisme entrant dans le champ de compétence,

Forganisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaracion

M peut s'agir noiamment o
rédaciton d'arlicles am de ra

Wne activitd de consell ou de reprdsentativn, de
apparts d'experiize,

D Jea'ni pas de lien d'ineérét 4 déclarer dans cetle tubriqug,

Actueltement of au cours des cing anndes précédentes -

ORGANISME FONCTION

(société, OCCUPEE i
établissement, dans (m::l;;?:::gu*fg r
association) | l'organisme | a ' i

. SRR
T e ool 33
I TR R

[t iy fov

ano
S

1l

RIS R

¥
i
1
E
!
i
|
1
i
i
-
!
‘

Wy

gL HUMRTIT
Ciepital e Cnally L ux]
a3

REMUNERATION

;EE] Aucune
I0 Audéclarant ;
ID A un organisme dont vous
fétes membre ou salarié
{préciser) :
'0 Aucune
0 Au déclarant
O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
] Aucune
O Au déclarant
J A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
I Aucune
{1 Au déclarant
O A un organisme dont vous |
étes membre oy salarié
{(préciser)

BaneNOiE ) ¢ eden
LM e s anrea

dhes affeetss LRfeues e nlsdons ma s

de consell ou d'expertise auprés d'un
en matitre de santé publique et de séeurité sanitalre, de

fu pardeipation & wn groupe de travail, d'une acrivird dandit, el

DEBUT { FIN !
(mois/année) E:(mois/année) :
i

I
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2.3. Vous participez ou vous avez pavtlelpé A des travaux scientifiques ¢t études pour des erganismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de séeurité
sanitaire, de Porganisme ou de 'instance collégiale nbjet de la déclaration

Doivent érre mentionndes fex paracipations & des travaux scientifiques, notammment fa réahisanon d'essais ou d'd

iFdtudes dpicémalogiques, d'éhudes médico-deonamiguey, J'énades vhservationnelles sur les pratigues ef proseriplions, e

[ Je wai pas de lien d'intérét & déclarer dans celte rubrique,

[
ORGANISME DOMAINE

(société,

établissement, | type de

association)

[T PRI PRI

SR AN

i
i

v

Farde vt Jde
Tereiy L) EROIL D onel ntn
EC Rt

ot

travaux

{\ctucl Ic_ment o1 au couss des cing snndes pr‘écéd enles
NOM
dun
produit
desanté ~ cliniques ou
ou
t du sujet -

'otraité

i e Gl
A T g

AR B RS S IR

. ST ESSAIS OU

- ETUDES

précliniques

. préciser
|
Type d'élude
] Brude
monocentrique
] Btude
multicentrigue
Volre réle ;
[ Investigateur
pringipal
] Investigateur
coordonnateur
Expérimentalery

principal
(] Co-investigateur
2 Expérimentateur
non principal
Type d'étude :
[} Ctude
monecentrique
[} Ftude
iklifeentrique
Votre rdle
[ investigatenr
iprincipal
] Investigateur
coorddonnatenr
[ Expérimentateur
principal
L] Co-investigateur
[:] Expérimentateur
ton principat
Type d'étude :
{2} Grude
monocenttique
O Etude
multicentrique
[Votre rdle ;
] Investigateur
principal
O Investigateur
coordonnateur
[ Expérimentateur

rincipal
El Co-investigateur

[T Expérimentateur
inon pringipa

o BATISNER T | € odey
“y i (

(montant & porter
au tableau A.3)

|
!
]
%

] Aucune

[] Au déclarant
[] A un organisme
«dont vous Btes
membre ou salarié
{préciser) ;

!
'
|
3!

i Aucune
0O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié

(préciser) ;

= e BB L

iJ Aucune

!E[ Au déclarant
‘O A un organisme
'dont vous étes
imembre ou salarié
(préciser) :

candvnats mdion desatfecimans ernens et des mrelions tosenminlo

i

!

REMUNERATION ; DEBUT

:
.
{
1
!
!
i

H
i
{

tules olinlgues our précitnigues,

FIN .
(mois/ | (mois/ !
année) |année)




2.4, Yous avez rédigé un article, intervenez on ates
réunions publiques diverses ou formations organisés
organismes privés entrant dans le chamgp de compé
sanitaire, de Porganisme ou de

O sewai s de lien d'intérdt & déclarer dans cette rubrique.

Actucllement et au cours des cing anndes précddentes ;

ENTREPRISE

ou
organismie
invitant
(sociéts,
association)

et el T deng

TV A T T
RIRURTES IV

LIEUET |

dela
réunion |
I

!

T U ST

SuET |
de

le nom
du produit
yisé

des frais
de

déplacement |

st Do acend s pwdivons s ettt
s Gendnal e Condie - 9000 BALNG 1] Cedwy

RReS TR B K ) P | R

oty joy B

‘ _(préciscr) L

, PRISE EN |

INTITULI:Jjl'intervcntion,? CHARGE  REMUNERATION

intervenu dans des congres, conférences, colloques,
0u soutenus financidgrement par des entreprises ou
tence, cn matidre de santé publique et de sécurité
l'instance collégiale objet de Ia déclaration

DEBUT, FIN

| (montant i porter | (mois/ | (mois/

au tableau A.4)

EEJ Aucune

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

O Aucune

O Au déclarant

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

[ Aucune

[J Au déclarant
(7 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié

Wpréciser) :
' —[1 Aucune

[J Au déclarant
{0 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié¢

reb des teeiion posoppatinles

année)

—_———— .

)

lannée) !




2.5, Vous é&tes Inventeur ct/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectnelle non brevetée en relation avee le champ de compétence, en matidre de santé
publique et de séeurité sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale ohjet de In déclaration

L__-] Je w'ai pas ds lien d'intérét & déclarer dans colte rubriqug,

NATUREDES’IRUCTURE =
L'ACTIVITE ' QUIMET - REMUNERATION DEBUT' FIN |

O ! H !
etnomdu A disposition le I:Ef;}ig;zleenf (montant & porter | (mois/ ! (mois/ |
brevet,  hrevet, | aufablean A.5) | année) ; année) |
i Aucune [
: . 0 Au déclarant ’
j g 1(3}3:1 O A un organisme dont
| vous étes membre ou |
' salarié (préciser) :
S O Aucune ;
| 0] Au déclarant
! ‘E‘] gg; I3 A un organisme dont
lvous étes membre ou
salavié (préciser) : |
1 Aucune ; ] |
: O Au déclarant i {
g 2:::1 (J A un organisme dont
vous &tes membre ou
Isalarié (préciser) :
f iC1 Aucune % [
i . i Au déclarant !
g 83:1 O A un organisme dont |
vous étes membre ou il
Isalarié (préciser) : :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et Gui ont hénéficié d'un financement par un organisme A but
lucratif dont 'objet social entre dans le champ de compéterice, en matidre de santé pu bligue et de sécurité
sanitaire, de I'organisme objet de la déciaration

Le type de versentent pewt prendre In forme de subvenilons o contrats pour diudes o recherches, beirses ou porratrage, versemenis en nature o
muméraires, matériels, taxes d'apprentissage,

Sond notanment concernds les prdsidents, irdsorivrs of membrog des.burcaux et eonseils d'admintsiration.
(] somai pas de lien dintérét 4 déclarer dans celte rubirique.

Actuellement et au cours des cing snnées préeédentes
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CSTRUCTURERT | ORGANISME

ACTIVITE A but DEBUT FIN

hénéficiaires du financement | lucratif financeur *) | (moisfannéc) | (mais/année)
; R S A
| | !

(*) Le pourcentage du montant des financements paf rap.po'rt au btidgct de fonctionnement de la structure et le
montant versé par le (inanceur sont & porfer au tableau B.1.

4. Participations financitres dans le capital d'une société dont Pobjet social eintre dans le champ de
compétence, en matidre de santé publique ef de séeurité sanitaive, de Farganisme objet de 1a déclaration

D Je n'ai pas de lien dintéset & déclarer dans cette ruhrigue,
Actuellement :

Yout intérdt fincucicr + valeurs mobilisres catées on non, qu'il s'wglsse ductions; dobligations ou d'awtres avalrs Tencters en fonds propres ; doivent
éire diclarés Jes nférits dans wne entreprise ow un secienr concerné, wme de ses filiales ou une soctétd domt effe dovient ung partie du capital dans la
Jimite de votre connaiswvnce immddiate er aitendne, i et demande d'indiquer le o de ['dtablissenien, entreprize ou orgatisme, fe type et la qualité
des valeurs ou ponrcentage du capital détenn.

(Lex fands d'investissement en produits collectifs de type SICAY o1 FCFP - dont Ia personie ne comrile 1l fo gastlon nt la compotition - sont exclus de
ia déelaration,)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*) h

T
T
o

‘(*) Le pbt'trcenigéé“-cfe Iinvestissement dans léréﬁpit:ﬁ'della{ structure et le montant détenu sont
4 porter au tableau C,1.

5. Proches parcats salariés et/ou possédant des ntéréts financiers dans toute structure dont i'objet social
eintre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaive, de 'orgsnisme
objet de la déelaration

Lex peesonites converndes sont ;

le conjoint {épowxfse]. on coneubinfe), ou paoséfe}), parents {pére of mére) ot enfanis de ce derier :
Aes enfungs |
les parents (pére of mére),

Cette rubrique dolt ifre repscignde sile diclarans a conmassance des activitds de ses prochés parents,
T ge nta pas de tien dintérét & déclarer dans cette rubsique,

Actuelloment ov, st les activités sont eonoues, au cours des cing anndes précédentes ¢

it st Cedeene wrer dey deandest midia e des AT MOz cles il o gt 9
ap L5 Ay rendoal e Gl = 01730000 T dis,
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ORGANISMES
CONCERNES

APrbche(s) pai'ént(s) ayani‘. un lien avec les of‘gaz1i51nes
suivants
(Le Ilen de palenté est a mdiquer an tableau D l)

i

6, Autres Hens d'intérét que vous considérez devolr porter A In connaissance de I' organisme objet de la
déclaration

T se rai pas de lien d'intését & déclacer dans cette rubrique,

Acteellement, au cours des cing snnées précédentes .

COMMENTAIRES | ,
ELEMENT OU FAIT CONCERNY, .(le montant des sommes pergues !ANNEE ANNﬂE
) de début, de fin
| esta porter au tableau E, 1) § I

Précisions apportées par PONIAM :

6.1, Lees ltigges? éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1,  En qualité de partic au litige

Acluellemenl au cours des eing nnndcs précédcmcs

JURIDICTION U~ FONDEMENTdu |~ oo’ | PERIODE
_INSTANCE saisic | recours concernée

R R T SRRV () Sy, . =-n- -1

g En cours ;
[ Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
| recours)

e pmmm 4 rm— P - 1 B e R

EI En cours

[ {1 Clos (décision ayant autorité de la
[ chose jugée / insusceptible de
rccours) I

) En cours
D) Clos (décision ayant autorité de la |
chase jugée / insusceptible de
reoaur:.)

E:} En cours ‘
! {3 Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

% Lo kitige peut concemer un recours contentieux ou une démarchd de réglement amiable,

LT bl T eennaiatits des e ndems mddi e des e ns 1 fon s OF aben THBC (W B e e 10
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6.1.2.  En qualité d’expert

Actuellement, au cours des eing années précédentes

" JURIDICTION OU  _FONDEMENT du ; STMLT | PERIODE
INSTANCE saisie * | recours | | concernée
e B

[J Clos (d8eision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
irccours)

{TJ Encours
[ Clos {(décision ayant autoritd de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

£ Encours
] Clos (déeision ayant autorité de ta
chose jugée / insusceptible de
recours)

0 Bncours

chose jugée / insusceptible de
rgeours)

[J Clos {décision-ayant autorité de la !

6.2 Vous ou Parganisme que vous représentez tes ou avez 6¢¢ membre d’unc des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de ta compétence de TONIAM

Actuellement, au cours des cing enndes précddentes :

: QUL est
INSTANCE PRECISIONS [REPONSE [c°"ceiné| PERIODE
4 parle ' concernée
! mandat |
‘Commission nationale des aceidents [} oul 0 votre
médicaux 7] NON organisme | |
I Préciser:
. . I L R— D . % B
el QUI Votro
Autre Préciser ! 7 NON Eranienn): i

Préciser: |

6.3 Yous excreez des fonictions & responsabilité dans \ine association de patients ou d’usagers

Sonl concemées par cefte rubrique tous les membras de Fassocialion, fo Président, les membres du Consefll d'administration, et loute

persohne ayant colisé & celle association,

Acluellement, su cours des cing années préeddentes |

© QObjet NATURE DES LIENS avec ' PERIODE
ASSOCIATION: o , i |
| sacial I’association : concernée
- - SRR . [,., e e e SRR e
——— - ; - - Lo e i -
]
. - | 5 i — - -
: o
B ST TRV L R XN ORI NRRY N PREIECHLT L e A tfod < R Ease s B UE [T SRS R, e ile 11
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6.4 Vous excrcez des foictions ou avez des liens avee une compagnic d'assurance exergant en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par colte rubrigque los dirigsanis ds la compagnie d'assurance, los membres de son Conseil d'adninisiration, et foule
personne ayanl des participations-financiéres dans le capflal de la socldld d'assurance.

Actucllensent, au ¢ours des cing années précédentes ;
A

COMPAGNIE | NATURE DES LIENS avec Ia compagnie | PERIODE
d’assurance i d’assurance concernée

- ] e < e R e it e e
z S I N ..A.i_ S

7. 81 vous n'avez renseigné aucun item apréds le 1, cochez la case [] : et signez en demidre page

Pitd ... (G;_().(_p“.) i Lo, e b e oo LB i

Signaiuec obligatoire
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