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Reconnais avoir pris connaissance de Fobligation de déclarer tont lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les rechniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique ot de séourité sanitaire, de
larganisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de linstance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou orpanismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs,

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[_] de persannels de direction et d'encadrement de I"ONIAM.

PraciSer A fONMGHIOM © uvnecarrercren v rnamerarsrsvedrmrs b deab s ot s basrastanyassassnsnsnssnsnmnsnrsans
[1 d*agent de "ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
désignation des experts mentionnés aux actigles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R, 3111-29, R,
3223 e R, 3131-3-1

{7} de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de 'ONIAM :

o [ ’ i Date dela 1= I
INSTANCE PRECISIONS REPONSE désigmtioll dans|
‘ [ ce mandat
?Consci] d’administration de FONIAM g ggir

'C{mseﬂ d’orieatation de "ONLAM E Eggq
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i_] de membre ou congel d'une instance collégiale, d'une commission, d'un cormité on d'un groupe de
travail visss aux articles L. 1142-5, R. 1142-63-3 et D, 1142-70 ;
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[ de personne invitde 2 apporter mon expertise & I'ONIAM :
Préciserlecadre ; oo irmmmirneianercnss U SR N benraaterenseranns
[ autre : Prociser : vuvveereecencearnrsisninnens . pesbrevarerisesnns -

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

11 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 apparaitre de maniére ponetuelle sont compatibles
avec volre 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, Je président de séance, si possible, avant sa
tenue. Bn cas de conflits d'iniéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
diirrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
dentratner Pannulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 1'administration ay
vu de cette délihération:,
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1, Vatre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ ] Activité bcmls

———r e

TbEBUT | FIN
ACTIVITE iLI'EU b’ EXERCICE i(mmslannée) ;(mo:sfannée}
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(] Awutre activic: bénévale, reteaitd,,.)

DEBUT | FIN

@ ———
ACTIVITE /LIEU D'EXERCICE [(mois/année) (mois/année).

| i ] E
H i
: | |
.. - | :
1 . t - L
Activité salpide
emplir le: lablean ci-dessoin.
T T [FONCTION z |
. EMPLOYEUR |, ADRESSEDE | OCCUPEE DEBUT | FIN

PRINCIPAL ] L'EMPLOYEUR ‘ dans (mois/année) (rmols/année)

[ lorganisme
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1.2. Vos activités exercées & titre principal au eours deg cing derniéres années
A ne remplir gne $i différenes de celler remplies dans Is mbrique 1.1

2] Aetivies lindrate

{LIEU D’EXERCICE DEBUT FIN

ACTTVITE \(mois/annés) (mois/année)
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3 Autee tactiviyt béndvols, retrine. )

femdmnt

r— e —

'ACTIVITE LIEU DEXERCICE |, PEBUT

[(mois/année) (mois/année)

3

FIN

!
i

|
|

. Aclivité saleride

Remplir e Bt Codessts, e e e
: FONCTION |
EMPLOYEUR ;| ADRESSEDE OCCUPEE

i i i
. PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR | dans l(mois/année) (mois/année)
t

l'organisme

DEBUT l

|

FIN
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2. Vos activités exercées 3 titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé b une fnstance décisionnelle d'un organistae putblic ou privé
dont I'activité, les technigues ou produits emtrent dans le champ de compétence, en matidre de santé

publique et de sécurité sanitalre, de I'organisme on de l'instance collégisle objet de la déclaration
Soni notamment carcernds let diablisventents de aormd, les entrepriser of {0t erganismes de conseli, fes organlsmes profissioanels (soeididy srvanies,

rédcacrux de santd, CNFS). ies avsaciations de patienis.
B 1e wai pan de lien cintérdt & délimer ding cette rubrigue.

Aclueﬂemm ou an cours des cing années précedentes |

GRGANISME : FONCTION
. (sociéts, | OCCUPEE REMUNERATION
' établmement, ' dans

!

assomauon) I'organisme au tableau A.1)

(montant # porter (mois/année) ;

DEBUT

FiN

(mois/année),

v

U Pl e (et e e Aty o e i

; [:I—Aucune
! 1 .Au déclarant
i

"] A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

(préciser) ;

3 Au déclarant _
3 A un organisme dont vous |
i &tes membre ou salarié
i { précisar)

0 Aucune
: (] Au déclarant. {
] {1 A un organisme dont yous |
; &tes membre ou salarié
(preciser) :

e e e e it
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22, Vous exercez on vous avez exercé upte activité de consvltant, de conseil ou d'expertise aup_ris d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanjtgire, de
Torganisme ou de l'instance collégiale objet de [a déclaration

H pewt fagtr nolamment dunc acrivisd de canseil ou da représentution. de Iz porticipation & un groupe d travall, d'me activivé dyudt, de iz
rédaciion Saviicles ou da rapports derperise,

T30 Je o pms 4 tien diintéett A déclarer dans eette niwrique

Actusllemant of au cours dey cng anndes précddentes ;

ety e

"ORGANISME [ FONCTION | oo o' :
(société, | OCCUPEE | ﬁfnﬁ%ﬁfﬁf DEBUT | FIN
( éﬂﬁ:::;;n)t, dans ; an tableau A.2) (miois/année) é(moisiannée)

'organisme | ) |
; 1 Aucune
H

O Au déclarant

7 A un organisme dont vous

! étes membre ou salarié

! (préciser) ;

: f.] Aucune

0 Au déclarant

[J A un organisme dont vous

étes membre ou salarié

i (préciser) ;

0] Aucune

i 0 Au déclarant

i {1 A un organisme dont vous

&tes membre ou salarié

(préciser) :

7 Aucune i

} [ Au déclarant i

‘ 1 A un organisme dont vous i
|
!

; tes membre ou salarié
; {préciser} :
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2.3, Vous participez ou vous avez participé 3 des fravaux scientifiques et éiudes pour des orgnn'mn_es
publics etfon privés entraitt dans te ¢champ de compétence, en matiére de s=nté pubiique et de sécarité

sanitaire, de Porganisme on de l'instance cofléglale objet de 1z déclaration
Drivett dtre mienifonndes fes porticipations & das wavaur scientiflques, Hotammant ko réalisation d'easait ou dPétudes clinigues ou préclinkgues,
dhtuden dpidimiplogiques, d'éldes medicn-coonamigues, Létutsy chrorvatiponelles sur les prasiques of preseriplions, £1¢,

p Je n'ai pas de Hien d'intéest & déelarer dans cefte rubrique.

Actnellement et au cours des $ing anndcs préosdentes ;

CORGANISME DOMAINE
(société, | et

i
{
i

établissement, | type de
association) travaux

" de santé .

i

NOM
du

produit :

ou
du sujet
traleé

. SIESSAIS OU | !
‘REMUNERATION : DEBUT

ETUDES
clivigues o
{ précliniques
préciser

i

)

{ (montant & porter | (mois/

au tableau A3)

année)

_— AR P = Ay e 1 R r._M\_.w-m_-

|
FIN |
(mois/ |
année)

£4F ooy s e e i et 1 b

P

Type d'étude :

{1 Brude

monocentriques

i) Etude

malticentrique

Votre rbie ;

[T} Investigateur

incipal

Investigateur

eoordonnateur

] Expévimentatzur

principal

[1 Co-investigateur

[0 Bxpérimentatent

nen principal

] Aucune

[] Audéclarant
[_] A un organisme
dont vous étes
membre oy salarié
(préciser) ;

Type détude ;

] Emsde

monoceniriqua

i Etwie

imudiicentriue

Votte tle ¢

O Investigatenr
incipsl

ﬁ [nvestipatedr

anrdonnatenr

1 Expérimentatear

principal

{7 Co-nvestipateur

1 Expérimentateur

non principat

Imonocentrique

[ Etude
multicertrique
Voire rdle

'] Investipateur
\principal

L1 Investipateur
coordornateur

[ Expérimentatenr

inipal
E Co-investigateor
1 Expérimentateur
noa privcipal

'g&iﬁ“ .

[ Aucune

{1 Au déclarant
1 A un organisme
dont vous étes
tembge ou salarié
(préciser)

O Aucune

1 An déclarant

O A un orpanisme
dont vous &ies
membre ou salarié
{préciser) :
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2.4, Vous gvez rédigé un argicle, intervenez on &tes intervenu dans des congrés, conférences, collogques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financidrement par des emtreprises ou
orpanismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiéve de santé publiqoe et de séeurité
sanitaire, del'organisme on de )'instance coliéginle objet de la déclaration

1A icsvai pas de lien dinesnit 3 déclarer dans cobe rubrique,

Actueliement et au cours des ¢ing anndez précidentes :

N ¥ LEuEr | de | PRISEEN -
organisme :INTITULE Pintervention ‘ CHARGE iREMUNERATION iDEBUT! FIN .
rEar U dela i *. desfrais | (montaut i porter | (mois/ [(mois/
Invitant ré e d ° nn:in . de i au tableau A.4) | année) année)|
(société, | reunion U produit |4 ntacement !
~ association) visé | ! |
" ' [0 Aucune |
. [0 Au déclarant '
! £1 0w O A un organisme | ’
1 Non dont vous &tes i g
: membre ou salarié ,
: i (préciser) : '
) ] Aucune
‘ [J Au déclarant
£ Oui 1 A un organisme
5 O Non dont vous &tes
' membre ou salarié
(préciser) :
; : I Aucune
' ' O An déclarant
M Qui [1 A un organisme
: 1 Non dont vous étes
embre ou salarié
' Hpréciser) :
T ; IO Aucune l
| ' [ Au déclarant :
, £ Oui [0 A un organisme
’ J Non jdont vous &tes |
i membre ou salatié ! ‘
|- (préciser) : L , i
Cifee mtiedal &7 P tspiaton e agendests mediomes, des sffeetions Ertoptneg o Jes dnfietiens posnedasibod i
Vg Cailiond H, 4 s b Gronweral U Cille = 3178 BAGNOLET Cafie

R IR PR wn O B G5 2 L sag el iat g 8 = Yo aka 1



25, Vons &tes Inventenr etiou détenteur d'un brevet ou d'un produié, procédé su toute subre forme de
propriété imtellectuelle nan brevetée en relation avee le champ de compétence, en wiatidre de santé
publigue et de sécwrité sanitaire, de I'organisme ou de Vinstance collégiale abjet de la déclaration

T 1o wad pas de fien dinodelt & déclares dans cofie rubrique.

"NATURE Di'i""gs'mUC'rUREj | o : :
L'ACTIVITE | QUIMET pep orno REMUNERATION DEBUT! FIN

]

etnomde & disposition le |, : (mentant & porter | (mois/ { (mois/
brevet, brevet, imtoessament gu tahleau A.5) apnée) | année) |

prodnuit } produit
. : -

| s A

0 Aucune
1 Au déclarant :
1 A un organisme dont
vous &tes membre ou
salarié (préciser) !

rt] Aucune

3 Au déclarant

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

" - AR kA A h

] Aucune

[J Au déclarant

0 A un organisme donot
vous &tes membre ou
salarié (préeiser) :

[T Non

O Aucune )
] Au déclarant i
1 A un organisme dont

vous &tes membre ou
salatié (préciser) :

5
&
; 0 Oui
|

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme A but
Jweratif dont Pobjet social entre dans le champ de compétence, en mattére de santéd publique et de =écurité
sanitalre, de 'arganizme objet de la déclaration

Le type o2 vereedtt petd prendre i forme dz subverions ov conlrals pour clodes ou recharches, bources oy PorTainage, rerrementy or natre ou
umdratres, matérizls, taxes diapprentistugs...

Sord astamment conserés {62 prisides, trdsoriers of membree des buremur ot comsells dodministraiion.
Iz 0'ai pas de Hen d'intérk 4 déclarer dans cetie rubcicque.

Asmusilantant &t au cours des cing snades précédemmes ;
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R FPRTRTI o AR s s e 1 s s R e §

1 ST]S;I(IJ%TUR% ET n ORG;AQI:LItSME . DEBUT FIN
= TVIT : (mois/année)

: i fe) |
i bénéficiaires du financement ;| lucratif financeur (*) | {iois/Annce) i
H f l-.«u kN
| I l !
I {
l | i
| | 1
{(*} Le pourcentage du moptant des financements par rappatt au budget de fonctionnement de Ja structure ef ke
montant versé par Ic financeur sont & porter au tableau B.1.

4. Participations financiéres dans le capital d'une société dont T'objet soclal entre dans le champ de
compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme shjet de la déctaration

B0 3¢ riwi pas de tion dimiéeée & déelarer dans oette mibrigee,

Actoelloment :

Tout midvit financier : valeurs mobilitres cotées ounon, qu'if s'aglse d'actions, dobligations ou Sautres mvoirs financiers an  Jonds propres | doivent
Bire dieiards lex inrdriey diang uns entreprivd o4 Un SSEHEUT CONCOrNE, e 4 208 filiatex oy une xoeidid dont elfe détient vae parite du capiial dans la
Imalie dz votre conaitsance inmddiore et adgrdue, H ext demands dindiguer le tom de Pétablisunent, entrépeize au orgetisne, & pe et la quallet
des valzurs ou pourcertage dis cepital diteny,

{Les fands dinvetinamont a1 produits collectifs de type SICAY out FUP - dont g personae re cordrdle pl o gestion o la compasition - sont sxclis d=
I el elararion.)

T STRUCTURE CONCERNEE

Jp— e

- . -

i
!
|
!
|

. ]
z(_*)Lepourcemagede l‘investisseﬁfé;{}ians le capital de la structure et le ‘montant détenu sont
i porter au tableau C.1,

W, . - -

5, Proches parenis salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structire dont I'objet social
entrs dans le champ de compétence, ¢en matitre de santé publique et de sécurité sanftalre, de I'organisme
objet de la déclaration

Lex personnay connarndes sont

te cxmyaint (dpanxfse], ou concrbinfe], ou pacsife]), porenis (oird o mdvs) et erfants da ee derrier |
- les enfanis
- les parenis (pére et mérs).

Carte rubrigue dolt Siva renselgnéa =i le déckirant o connericrnes dus ecilvtds dd ses proches parents
F Je rei pas d len dimutett & déctarer dans ectte rebrique,

Achuellement o, s iy AcHvitis Sont sonnuss, au canrs des cing aandes ERekdeniss:

Orhre masiaal P e g nie ot decidents mddivans, dex alfecions Ghengtads o oy nfeedinns mostoaminded 9
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o~ e mmn RS iy TP

1 ORGANISMES
] CONCERNES
‘H ) ﬁmchc(s) parfmt(s) ayant un lien aves les orgamsmcs [
i suivants i
!1 (Le lien de parenté est 3 indiquer au tableau D.1) i
rw\-ﬁ?lﬂ - A [w-
=R ;
—————_ Akt e LI Y TN --_M..-.,-é e T |

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

B Je riai pas de Tien dliméodt & déclarer dans came ribrique.

Avtuetlzment, an coury des ting Antées frdoddatibes

P T el St N e e gt im0
J COMNIEN TAIRES
AN NEE ANN
ELEMENT OU FAIT CONCERNE {(le montant des sommes pergues E
de début | de fin
| est & porter au tableau E.1)
- ! e [
| | |
— f !
i - % :
Précisions apnortées par PONIAM :
6.1.  Leslitires” éventueks de la compétence de PONIAM
61l  En qualité de partie an Jitige
Actuslletnant, au cours dew iy anndes précédentes @ o
JURIDICTION OU { | FONDEMENT du STATUT ‘ PERIODFE
INSTANCE saisie | recours concernée
[ Bnoowrs o
(] Clos (décision avant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
FEcOUrs) o
N i e e : 'r
[1 Clos fdéeision ayant autoritd de Ja
lchose jugde / insusceptible de
! recoursy
{1 En cours { -
[71 Clos (décision ayant autorité de ia
chose jugée ! insusceptible de
i recaurs)
T B cos s
i 3 Clos (décision ayant sutorits de 1a
' chase jugée / insugeeptible de
. . tecols) 1
e fitigs paut concamer Un recours cantentieu ol uns démarche de riglement amiable.
e ‘l.i\u.‘ it diedemmization Jes avoidenis madivand e aleclds immiands ¢ Jos InRetions pwnsamiala 10
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, ru court des cing anndes précédentss -

S — it o

" JURIDICTION OU | FONDEMENT du |
_INSTANCE saisie yecoars STATUT

g, e e = AR EIRD b ot BB T SR LI e @ e gl g ¢ A ke 0 e mmman s

£} En cours

(7] o (décision ayant autorité de la
d\oscjugéu { insusceptible de
r&panrs)

- o — Lt A Attt N

[ ] Bn cours

[ 1 Clos (décision ayant autorité de [
chose jugés / insusceptible de
FEoQUIS)

1 En cours

[ Clos (déeision ayant autorité de la
hoze jugée / insusceptible de

: ) 'I'BGDU.IE)

: ID Clas {décisfon ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

frecours)

o g —a————r ar e g LT T e e e P bt W A g virh

" PERIODE
CONCernés

%2 Vous ou Porganisie que vous représentex ées o avez été mombre d*une des inseances cutrant dans le
champ du disposHif relevant de ks compétence de P'ONIAM

Actuellament, au cotira des cing années précédentss ;

T QUI est | -
mncemél PERIODE
INSTANCE PRECISIONS REPGNSE par le concernée

i mandat |

;_.__.,...u.-...:,...,,.._.. ) ' e - o rD Vous [

iCommission nationale des accidents O out O vone

imédicaux [l NON  jorgantame ; |

: _ Pridser: |

| s ] Vous T rmmenmerotne
'autre Préciser: S Now | |

. D A0 "

6.3 Vous exceces des fonctions & resparsabilité dans ave association de patients ou d usagers

Sont concemées parcatte ribrique fong bes mambras do Fassociation, lo Frésicent, 1es riammires i Consedf o' administration, &l louts
personne ayant cotfsé & celte association.

Actuallement, au cours des cing mméss préatdantas ©

AS s 0 CIATION. ;| Objet :  NATURE DES LIENS avec PERIODE
| social | Passociation _ concernée
! | |
. — N e
S o )
l ]
o et e mgn e e it i S
I | ! I
Cttiee Ratemal Jindpranhialion den auandenms enhdicaus. des afibetions inregetics o des aribelions nasenseniles 11
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des Mens avec wne compagnie d'assuramce exergant e
responsabilité civile médicale

Somt concemdes par celle rulrigue fas dingesnts de fa compagnie d'anaumnCe, ke inambias o4 son Coansell o sdministration, ef toue
persting ayant des parlicipations financiéres dans ls capitsl de la socite dazsurence.
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7. 8i vous n'avez renseigné atcon itetx aprés le 1, coshes ta cua I : o signez en demibee page

Signature obligawire
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