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visée aux articles L.1451'1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modèle issu de I'arrêté du 5 juillet 20t2 - JO l0 aoû;t2012)

Je soussigné(e) : .....{1:.S:::

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intérêts direct ou par personne

interposée avec les enheprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les

produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de

I'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de I'instance collégiale, de la commission, du

conseil, du groupe de ûavail, dont je suis membre ou invité à apporter mon expertise, ainsi qu'avec les

sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mêmes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualiæ :

! de personnels de direction et d'encadrement de I'

Préciser la fonction : .........

I d'agent
désignation
3122-3 etR. 3tw5-r

de I'ONIAM commrsslons
des expe ionnés aux articles

de conciliation et d'indemnisation collaborant à la
L.lt42-9,L. rl42-24-4,R. r22r-71, R. 3111-29, R.

ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de

il au sein de I'ONIAM :

n 0" membre ou conseil d'une instance collégiale, ission, d'un comité ou d'un groupe de

travail visés aux articles L. l l 42-5. k. 1 1 42-63 -3 142-70:

PRECISIONS

d'experts benfl
lïTour
lU Noi'l
|:-
lu out
l! uoN

des risques médicaux

Office narional d'indemnisation des accidents nrédicaux. des allections iatrogènes e1 des infectiorrs nosocomiales

Tour Galliéni Il, 36 arenue du Géléral de Gaulle - 931'15 BAGNOLET Cedex

Tel. 01 49 93 89 00 * Fax. 0l 49 93 89 46 - secrelariat@oniam.fi- www.oniarn.t'

ll I our
lU NoN

il d'administration de I'ONIAM

onseil d'orientation de I'ONIAM



! de personne invitée à apporter mon expertise à I'ONIAM :

Préciser le cadre :

Je m'engage à actualiser ma DPI dès qu'une modi! intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont nouéso et au mini llement même sans modification.

Il vous appartient, à réception de I' u jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêt
apparaître de manière ponctuelle sont compatiblesque vous avez déclarés ou qui

avec votre présence lors de ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur
désigné au sein de I'inst! et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa
tenue. En cas de d'intérêts, votre présence est en effet susceptible d'entacher

prises ou les recommandations, réferences ou avis émis et
d'entraîner ulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au
vu de délibération'.

I 
Confbrménrent aux dispositions de la loi n'78-17 du 6janvier 1978 modifiée relative à l'inforrnatique. aux fichiers et aux libertés. vous disposez

d'un droit d'accès et de rectification des donuées vous conceflnnt. Vous pouvez exercer ce clroit en envoyanl u1 tnél à l'adresse suivante :

secretariat@oniam,fr.
Le présent formulaire sera publié sur le site www.oniam.fr.

Oflice nalional d'indenrnisation dcs accidents rnédicaux, des afièctions iatrogènes e1 des infeclions nost.rconrialcs
Tour Galliéni II, 36 avenue du Général de Gaulle - 931 75 BACNOLET Cedex
Tel. 0l 49 93 89 00 - Fax. 0 I 49 93 89 46 - seoretuiat(àonianr.fi. - www.oniam.fi



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

I

I EMPLOYEUR
i PRINCIPAL
I

I

(mois/année) l(mois/année)

ï F'ONCTION
OCCUPEE DÉBUT

dans
Iorganisme

. *M[-
ltl

1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des cinq dernières années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1.

I ectigari'rdrate

Ofiicc national d'indemnisatiorr des accidents ntédicaux. des affecl.ions ialrogènes el des inftctiorrs nosocotttiales
Tour Galliéni lI, 36 avenue du Général de Gaulle - 93175 BAGNOL€T Cedcx
Tel. 01 49 93 89 00 - Fax. 01 49 93 89 46 - secretariat@oniarn.fi- www.oniatn.lr

r DÉBUTl,lcrrwrÉ h,rcu D,EXERCICE i. I

t'----

LIEU DIEXERCICE i. DPPUT. 
,

l(moN/annee,

LIEU D'EXERCICE



! Aute (activité bénévole, retraité...)

Activité salariée

FONCTION
OCCUPÉE

dans
lforganisme

DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

DEBUT FIN
(mois/année) (mois/année)

I f,pcl;rav ilo. I G*V,*, t n*w<'P
2. Vos activités exercées à titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé à une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'activitéo les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matière de santé
publique et de sécurité sanitaire, de t'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernés les établissements de santé, les entrepises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (sociétés savantes,
réseara de santé, CNPS), les associations de patients.

Je n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique

Actuellement ou au cours des cinq années précédenæs

ORGANISME
(société,

établissement,
association)

FONCTION
OCCUPEE

dans
I'organisme

rr

Remplir le tableau ci{essous

EMPLOYEUR
PRINCIPAL

ADRESSE DE
L'EMPLOYEUR

REMUNERATION
(montant à porter

au tableau 4.1.)

ll au déclarant | |

Itr A un organisme dont vous | |

lêtes membre ou salarié | I

l(préciser) : I I

Aucune
tr Au déclarant

A un organisme dont vous
membre ou salarié
iser) :

Aucune
Au déclarant
A un organisme dont vous

membre ou salarié
iser) :

Ofticc national d'indenrnisation des accidents médicaux, des afltctions iatrogenes et des infections nosrrcorliales
Tour Galliéni II" 36 avenue du Général de Gaulle * 931 ?5 BAGNOLET Cedex
Tel. 01 49 93 89 00 - Fax. 01 49 93 89 46 - secretariat(ôoniam.fi'- www.oniam.t"



ORGANISME
(société,

établissement,
association)

FONCTION
OCCUPÉE

dans
I'organisme

2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise auprès d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

Il peut s'agir notarnment d'une activité de conseil ou de représentation, de la partieipation à un groupe de na,ail, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'aticles ou de rqports d'expertise.

Je nbi pas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cinq années précédentes :

Ir

FIN
mois/année)

Aucune
Au déclarant
A un organisme dont vous

membre ou salarié
iser) :

Aucune
Au déclarant
A un organisme dont vous

membre ou saladé

Aucune
Au déclarant
A un organisme dont vous

membre ou salarié
iser) :

Office national d'indemnisalion des aocidenls nrédicaux. des af{ertions iatrogènes e1 des infections nosocomiales
Tour Galliéni II, 36 avenue du Général de Gaulle - 93175 BACNOLET Cedex
]'el. 0l 49 93 89 00 - Fax. 0l 49 93 89 46 - secretariat6)oniarn.lr- www.oniarn.fr

REMUNERATION nÉsur(montant à porter
au tableau 4.2)

Aucune
Au déclarant
A un organisme dont vous

membre ou salarié
iser)



l

ORGANISME
(société,

établissement,
association)

2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics eUou privés entrant dans le champ de cornpétence, en matière de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent être mentiotmées les participotions à des travaut scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'éndes cliniques ou précliniques,
d'éndes épidéniologiques, d'éndes médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

I
lSqe n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique.

V
Actuellement et au cours des cinq années précédenæs :

NOM
du

produit
de santé

ou
du sujet

traité

SI ESSAIS OU
Érutns

cliniques ou
précliniques

préciser

REMUNERATION
(montant à porter

au tableau 4.3)

DÉBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

Type d'étude ;

E Etuae
monocantrique

I ntuae
multicentrique
Vote rôle :

! Investigateur
principal
! Investigateur
coordonnatzur

! Expérimentateur
principal
I Co-investigateur
! Expérimentateur
non principal

Aucune
Au déclarant
A un organisme
vous êtes

ou salarié
r):

Aucune
Au déclarant
A un organisme

vous êtes

bre ou salarié

Aucune
Au déclarant
A un organisme

vous êtes
ou salarié

iser) :

Officc natiorral d'indenrnisation des accidcnts tnd'dicaux, des atTections iatrogènes et des infcctions nr)soconriales
Tour Galliér:i Il^ 36 avenue du Général de Gaulle - 931 75 BAGNOLET Cedex
Tel. 01 49 93 89 00 - Fax. 0l 49 93 89 46 - secretariat@.oniam.fi'* www.onianr.fr

DOMAINE

type de
travaux

Votre rôle :

Investigateur

Investigateur

Expérimentateur

Co-investigateur
Expérimentateur
principal

Etude

Expérimentateur

Co-investigateur
I Expérimentateur



Â1" n'"i pæ Oe lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique.

ENTREPRISE
OU

organisme
invitant
(société,

association)

Actuellement et au coun des cinq années précédentes

PRISE EN
CHARGE
des frais

de
déplacement

Aucune
Au déclarant
A un organisme

vous êtes

ou salarié

):
Aucune
Au déclarant
A un organisme

vous êtes

ou salarié

):
Aucune
Au déclarant
A un organisme

vous êtes

ou salarié

):
Aucune
Au déclarant
A un organisme

vous êtes

bre ou salarié
iser) :

Office national d'indenrnisalion des accidents ntédicaux. des al'l'ections iatrogèncs ct des infeclious nosocomtalcs

Tour Calliéni II, 36 avenue du Général de Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex
Tel. 0l 49 93 89 00 - l-ax. 0l 49 93 89 46 - secretariat@)oniarn.ù- çrvw.oniarn.fi'

nÉrur
(mois/
année)

I
r

2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu dans des congrès, conférences, colloqueso
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

[;;
lmrrrur,É
I dela

I 
réunion

t--
I

I

I

I

Ir
I

I

SUJET
de

le nom
du produit

visé

TION
(montant à porter

au tableau 4.4)

Oui
Non

Oui
Non



2.5. Vous êtes inventeur etlou 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 matière de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

Je nbi pas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique.

NATURE DE
L'ACTIVITÉ

et nom du
breveÇ
produit

STRUCTURE
QUI MET

à disposition le
brevet,
produit

oÉnur
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

Oui
Non

Aucune
Au déclarant
A un organisme dont

êtes membre ou
(préciser) :

Aucune
Au déclarant
A un organisme dont
us êtes membre ou
arié (préciser) :

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

Le type de versement peut prendre laforme de subventions ou controts pour études ou recherches, bourses ou parrabwge, versements en nahtre ou
numéraires, matéiels, tues d'qprentissage,..

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

{-* 
n", * * lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cinq années précédentes

Ofiicc naiional d'indenrnisatiort des accidents nredicaux, dûs aUèclions iatrogèncs ct dcs iultctions nosocorlliâlcs
Tout Galliéni ll. 36 avenue du Général de Gaulle - 93175 BAGNOLET Ccdex
Tel. 0 | 49 93 89 00 - Fax. 0 I 49 93 B9 46 - secretariat@)ronianr.û' - www.oniam.fr

PERCEPTION
intéressement

REMT]NERATION
(montant à porter

au tableau 4.5)

Aucune

! A un organisme dont
vous êtes membre ou

(préciser) :

! Aucune

! Au déclarant

E A un organisme dont
vous êtes membre ou
salarié (préciser) :



STRUCTURE ET
ACTIVITÉ

bénéfïciaires du financement

ORGANISME
à but

lucratif financeur (*)

FIN
(mois/année)(mois/année)

Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
versé par le financeur sont à porter au tableau B.l.

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

J.

6A(t 
nal pas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique.

Actuellem€nt:

Tout inléril rtnancier : valeurs mobilières cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
être déclarés les intérêts dans une entreprise ou un secteur concerné, une de ses Jiliales ou ,me société dont elle détient ,nte pttie du capilal dails la
limite de l)otre connaissance immédiate et attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de l'établissement, entreprtce ou organisme, le type et la qualité
des valeurs oupourcetuage da capital detenu.

(Les fonds d'investissement en produils collectifs de We SICAV ou FCP - dorx la personne ne contrôle ni la gestion ni la composition - sont exclus de
la déclaration.)

STRUCTURE CONCERNÉE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

*) Le pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
c.l.porter au tableau

5. Proches parents salariés eUou possédant des intérôts financiers dans toute structure dont I'objet social
entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme
objet de la déclaration

Les personnes concemées sont :

le conjoint (époru[se], ou concubin[e], oupacsé[e]), parents (père et mère) et enfærts de ce dernier ;
les enfants ;
les parents (père et mère).

Cette rubrique doit être renseignée si le déclarant a connaissance des activitës de ses proches parents.

Je n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des cinq années précédentes :

Office national d'indenrnisation des accidents nrédicaux. des allections ialrogènes et des infe:ctions Dosocomialus
'four Galliéni II, 36 avenue du Général de Gauile *93175 BÀGNOLET Cedex
Tcl. 0l 49 93 ti9 00 - Fax. 01 49 93 89 46 - secretariat@oniam.fi- www.oniam.fi'



ORGANISMES
CONCERNES

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

(Le lien de parenté est à indiquer au tableau D.l)

6. Autres liens d'intérêt que vous considérez devoir porter à la connaissance de I'organisme objet de la
déclaration

fu6 nn, O* Oe lien d'intéret à déclarer dans cette rubrique.

\
Actuellemen! au cours des cinq années préédentes :

COMMENTAIRES
montant des sommes perçues

est à porter au tableau 8.1)

Précisions anoortées nar I'ONIAM :

6.f. Les titiges2 éventuels de la compétence de I'ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cinq années précédentes

JURIDICTION OU I FONDEMENT du
INSTANCE saisie recours

2 Le litige peut concerner un recours contentieux ou une démarche de règlement amiable.

Ollice national tl'inderlnisalion dcs accidcnts uridicaux, des atlcclions tatrogèncs cl dcs ittltctiorts ltos()cotrlitles

Tour Galliéni II,36 avenue du Cénéral de Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex

Tel. 0l 49 93 89 00 - Fax. 0l 49 93 89 46 * secretaliat@loniarn.t - www.oniam.fr

OU FAIT CONCERNE
ANNÉE
de début de fin

PERIODE
concernée

I Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

E Ctos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

fl Ctos (décision ayant autorité de la
chosejugée / insusceptible de

E Ctos (décision ayant autorité de la
chose jugée / inzusceptible de

10



6.1.2. En qualité d'expert

Actuellement au cours des cinq années précédenæs

FONDEMENT du
recours

En cours
Clos (décision ayant autorité de la

jugée / insusceptible de

)

! Encours
fl Ctos (décision ayant autorité de la
chosejugée / insusceptible de

recours)

I Encours
E Ctos (décision ayant autorité de la
chosejugée / insusceptible de

recours)

6.2 Vous ou I'organisme que vous représentez êtes ou avez été membre d'une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de I'ONIAM

Actuellement au cours des cinq années précédentes :

m.rt
PRECISIONS IREPONSE

lE v"*
ln v9t '
lorganlsme:
lPréciser :|-
l[_J Vous

lE v."ne

lorgailsme:
lPréciser :

6.3 Vous exercez des fonctions à responsabilité dans une association de patients ou d'usagers

Sont ænæmées Wr ætte rubrique tous ,es membres de l'association, le PÉsident, les membres du Conseil d'administra$on, et toute
petænne ayantæti# à ætte assæiation.

Actuellemenç au cours des cinq années préédentes :

NATURE DES LIENS avec
Itassociation

Office national d'indemnisalion des accidents nrédicaux. des affections iatrogènes el des infer;tions nosocotnialcs
Tour Galliéni II. 36 avenue du Général de Gaulle - 93175 BACNOLET Cedex
Tel.0l 49 93 89 00 - Fax. 0l 49 93 89 46 - secretariat@oniam.fi- www.oniam.fi'

concerné
par le

mandat

PERIODE
concernée

JURIDICTION OU
INSTANCE saisie

! Ctos (décision ayant autorité de la
chosejugée / insusceptible de

ASSOCIATION

ll



6.4 Vous exercez des fonctions ou âvez des liens avec une compagnie d'assurânce exerçant en
responsabilité civile médicale

Sont æncemées par ætte rubrique les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d'administntion, et toute
perænne ayant des pafticipations frnancièrcs dans le capital de la société d'assurance.

Actuellement, au coun des cinq années préédentes :

NATURE DES LIENS avec la compagnie
dtassurance

COMPAGNIE

7. Sivous n'avezrenseigné aucun item après le l,cochez 
^*""fltetsignezendemièrepage

kr;na* *, h lU faf

Oftjcc naiional d'rrrdcnrnisalion des aocidcnts rnédicaux" dcs afïeclions iatrogenes cl dcs irtlbctions nosoconrialcs

Tour Galliéni II. 36 avenue du Général de Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex
Tel. 01 49 93 89 00 - Fax. 0 I 49 93 89 46 - secrelariat@oniam.fi'- www.oniam.fr

Fait à

Signature obligatoire

t2


