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visee aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de Ia sante publique 

(modele issu de l'arrete du 5 juillet 2012-JO 10 aout 2012) 

Je soussigner e) : . 

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de declarer tout lien d'interets direct ou par personne 
interposee avec les entreprises, etablissements ou organismes dont Jes activites, les techniques et les 
produits entrent dans le champ· de competence, en matiere de sante publique et de securite sanitaire, de 
l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance collegiale, de la commission, du 
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invite a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les 
societes ou organismes de conseil intervenant dans Jes memes secteurs. 

Je renseigne cette declaration en qualite : 

O de personnels de direction et d'encadrement de l'ONIAM. 

Preciser la fonction : · · .. · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · · 

D d'agent de l'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la 
designation des experts mentionnes aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 3111-29, R. 
3122-3 et R. 3131-3-1 

Ode membre ou conseil d'une instance collegiale, d'une commission, d'un comite ou d'un groupe de 
travail au sein de l'ONIAM: r .. . . INSTANCE____ P�C�SIONS. 
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[2J de membre ou conseil d'une instance collegiale, d'une commission, d'un comite ou d'un groupe de 
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Ode personne invitee a apporter mon expertise a l'ONIAM: 

Preciser le cadre : . 

O autre : Preciser : . 

Je m'engage a actualiser ma DPI des qu'une modification intervient concemant ces liens ou 
que de nouveaux liens sont noues, et au minimum annuellement meme sans modification. 

11 vous appartient, a reception de l'ordre du jour d'une reunion, de verifier si les liens d'interet 
que vous avez declares ou qui pourraient apparaitre de maniere ponctuelle sont compatibles 
avec votre presence lors de tout ou partie de cette reunion et d'en avertir l'interlocuteur 
designe au sein de l'institution et, le cas echeant, le president de seance, si possible, avant sa 
tenue. En cas de conflits d'interets, votre presence est en effet susceptible d'entacher 
d'irregularite les decisions prises ou les recommandations, references ou avis emis et 
d'entrainer l'annulation de la decision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration au 
vu de cette deliberation', 

1 Conformement aux dispositions de la Joi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiee relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertes, vous disposez 
d'un droit d'acces et de rectification des donnees vous concemant. Yous pouvez exercer ce droit en envoyant un met a l'adresse suivante · 
secretarjat@oniam,fr. 
Le present formula ire sera pubhe sur le site www oniam fr. 
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1. Votre activite principale 

1.1. Votre activlte principale exereee actuellement 

D Activite liberale 

• ACTIVITE!JLIEU D'EXER�IC�I( D�/BUT.{ 
) 
l ie_ .F,INnn.{e).· 

; 1 mo1s annice · m01s a e f. . . .. . . . .. .. . - . . .. ... . . .. .. .... . .. 
r-------- · :1 -·-- r-----r---·-- r-·----- · -· 1 · -----·--·- 

. 
· 

. T----·-. . -r 
D Autre (activite benevole, retraite ... ) 

.. ··.;. ·-----·_ ,,, _ ·�·.:....c..=-. -���-· - , :� , iF ' '.� DEBUT :k FIN -ACTIVITE: LIEU D EXERCICE ( . I , ) ( · I nnee) · mo1s annee m01s a I r A_a_ - ... ;r-:-·A,n,..n�--- ·-· .. ·r-·--- .. --, ,-- -��- --'----,----�,--------·, ,--·-- .. r--_�: 1 r---- 
O Activite salariee 
Remplir le tableau ci-dessous. 

EMPLOYEUR 
-, ADRESSE-DE- · ·-,, ��g;i:. DEBUT 

�IN 
; 

PRINCIPAL LOYEUR dan� [mnis/annee)' (m _ ois/annee) 
, . l'orgamsme . · . · 
:,- . . ·----,---· . . -- ---r- ···-. --··· .. r -�-�--,-·-:--------- 1, · · · · · · - · ·· :' · -----r- . , . . -� . .. . . i . -------- 

"T' - .. �-.- ..... -.-- . r-. .... r-_c- ·· ·- ·. - - � ___ T_________ I r 1. j ------��---, 
- " ----- ----- I ----·---.. j ·------ ---- 

1.2. Vos activites exercees a titre principal au cours des clnq dernieres annees 

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

O Activite libtrale 

· .. '· -----· --··-, , ·r·-·-----·--1 
'jA <f ' ., DEBUT I FIN l , ACTIVITE LIEU D EXERCICE ( . I , ); ( · I nnee) __ : · . mo1s annee mo1s a c: · 
-,.--.-,.·-,M�·--- • -· _,_., .. _ ''•• __ , ... --·. - ' .. • . -·,M�.,..,,--�·,''"-- ••·--·-- ---- ..... _ .. _, __ ..,_ ·o 
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Magistrat Cour d'appel de 2015 2016 reserviste Paris 

Magistrat Paris 2007 2015 
Magistrat diverses cours 1975 2007 d'appel 

Autre (activile benevole, retraire ... ) 

ACTIVIT LIEU DEBUT FIN 

E D'EXERCICE (mois/annee (mois/annee 
) ) 

CPP VI Pirie Salpetriere 

Activite salariee 
R 1 I bl . de eme ir e ta eau cs- $SOUS. 

FON CTI ON DEBUT FIN EMPLOYEUR ADRESSEDE OCCUPEE 
PRINCIPAL L' El\1PLOYEUR dans (mois/annee (mois/annee 

l'organisme ) ) 

2, Vos activites exercees a titre seeondalre 

2.1. Vous particlpez OU VOUS avez particlpe a une instance deelslonnefle d'un organlsme public OU prive 
dont l'activite, les techniques ou produits entreat dans le champ de competence; en matiere de sante 
publique et de seeurite sanltalre, de I'orgaaisme ou de l'lnstance collegiale objet de la declaration 
Som noiammem concemes l�s etablissemems (le sanre. les en/reprises �t les orgamsmes de conseil, /es organi.fines professionnefs (societe$ sovames, 
reseaux de stmte, CNPS�. les assockutons de patients. 

X Je n'ai pas de Hen d'inter�t a declarer dans cene tubriquc;. 

Actuellement OU au COUf'S des cinQ llnllCCS Dreteden.t(!S : 

ORGANISME FONCTION REMUNERATION DEBUT FIN (societe, OCCUPEE (montant a porter (mois/annee (mots/annee efab liss em en t, dans 
association) l'organisme au tableau A.l) ) ) 
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Aucune 
Au decla:t:ant 
Aun organisme dont vous 

etes membre ou salarie 
.(preciset) : 

Aucune 
Au deelarant 
A un 0.rwiis:me dont vous 

ates membre ou salari� 
(preciser) r 

Aucune 
. Au. declarant 
A un otrumistrte dent veils 

etes m�re cu s�larie 
(preciser) : 

2.:2; Yous exercez ou vous avez exerce une -activite. de consultant, de eonseit ou d'expertlse aupr�s d'un 
organisme entrant dans le �hemp de competence� e11 -matiere de santE publique et de. securlte-sanitaire, .d� 
l'orgariis.111:e l).u: de l'lnstance. ·eoUfilale. obj_et.d:e Ja,dklaratioo · 
ii. l'f,ltl /'a,ti: t:lt1;1(Pt1mtli( ifunt ac:,lv.lN ti, c,w�il cm #., ,..pri�'4tiolf,. �e .ltt P9.rtfclP4tlon 4 kn grc,tpt ek t,'avail, d'lilre. rir:IMtl d'midii, de lo 
i#i(lclfon d'tnld.e.• Oii de, 'l'tlpp<>rl� rlapmiM, · 
,. /en'ai pas4e:�.�intdr�.ttd�ll!r�� eetie nibriQIJe. 

A�iuel�mei:ii etau cou'rs ·des ctnq arim:prec&lehies : 

ORGANISME FONCTION Rt:MUNE.RATION l>EBU't FlN (sPiinl, OCCOPEE 
'e.�blis-.er;n¢.qt,, ,tf•;ir (mootant a porter (mois/annie (pi()isiioinet 

association) l'organ�me au tabJeau A.2) ) ) 

Aucune 
Au declararu 
A un crganisme dont vous 
�te�l membre ou salarie 
(preciser),: 

J\µ¢]ID¢ 
Au declarant' 
A tui otganisme dont.vous 

-�es menihre ou salarie 
(preciser) : 

Aucune 
Au de<:latant 
A u11 orgai:iisme dont vou$ 

. .etes· membre ou salarie 
(preciser) : 

()! {k;:. o;tti--•na! Srn;.h::nw.i�.n:nn .J1,,., il.:·:..:i-..kub 111.:di.::.1.u\. -J(-s an;.:,.-liou., i:1lrn��t.'11i.·:. d d ... � mi:..-eiac,ns Jt-_-,�-'« . .-,�mi.!k·., 
f,".'\11 Gatb�ni.Ji. % :n�P\1-' ,11 U.:11.'rJI J.: (i·n:IL· •,_; I i� a:·\G\Ol.FT c/�x . .· . 
T�l. i'11 �<, Q;_\ �·· il(J F.ax. 'JI ·.p ,)J .,., �;, .•�,;p;;L.H':,.!._,•!)i�•l1:1,i'r '-":W 0111.1111.fr 



Aucune 
Au declarant 
A un organisme dont vous 

etes membre ou salarie 
(preciser) : 

•.>1·!-1-:.: 1•.,n,··1'.li �!"1: lL1/.rn�·.1�.·'H ik·· :1.-z.·id ·11t, nr::di v . 1�:\_ J,., . .,. .1i'1 .. ·,.-1.i,:·�-' :_11J ��--_-;,.:;\ ..:1 \! · .... ,,�:'...:-.:1,·u� 1t,.,_ . .,..)._·l1m1�1l.:� 
r- ·.:r (;./:;.�T. u' .: ' y, :: .u-. d�i { i: . .'t1,:: .I! ... L: C1a;tlL; i;_� '. ... 5 n \(i '") L FT ( \',J,:\ 
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l.J�. yous paJikipez ou vous avez participe a <,1e$ trav_au� sdeptifi(l·ues. et etudes pour des orga.nismes 
public�, et/ou prlves entrant dans le champ de c9m�Jtnce, en ma.tiere de sa,t)te pul>liq'9� �t de se¢urite 
s;iµita.fre, de i'organisrne ou de l'Instance coll�(rale bbjtt de la dectara(ion . 
Doivent i,tre lfle.ntjol!ll<id tes JXl!li�ipaiions "ii des travaux st;1'ennfi11""s; n.(?tammrn1 la ,re�li;ia1iq11 d'essais. OlJ ,d'et11qes c/i,iiques · 011 prf_c/i11iq11es, 
d't.mr/eJ ;ptdfmi9'aglq1,,s, il'itudQ il1blico-ecom,miq:WU, d'itudes �p_nll!J.l/es sur les,praiitJ� etpmcriptions. etc. 

X Je nlat:� � llen.�'inte�t-! d¢c�rcr-� �re-tubriq!J:e. 
Actuellc1p�nt-ct-au cours des cina IIM� nr:6c:tdentes: 

ORGAN1$M 
E 

(s�ei.ete, 
.. etab lissement 

., 
· .aslo.clJtion) 

DOMAIN 
E 
et 

type de 
t.ravau.� 

NOM 
du 

prQdtrit · de 
sante 
OU 

<htsuJet 
ttafte 

SIESSAIS 
OUETUDES. 
c.liniques ou 
p.r��litnq�es 

preciser 

1'ype;d1etUdQ·: 
·e.uc1e 

mooocentrique 
Etu� 

multicenlrique 
Votre rote : 

• lii,v��giitetir 
principal 

(ilvei,tigat�ur 
C®i'dolin.iteur 

E.x:p&iinentateur 
pr,incipaj 
C-o�in�estigateut 
expqiine"fatc:ur 

non !ffii'idp_al 

type,d'etudc :· 
Et'l)de- 

monoccntnqUe 
Etu.d!; 

tnultfcenJrique 
V1>trt! �le,: 
ln��gateµr 

prindpai 
lnv�Uga.t�ur 

coorilonnatcur 
Ex.�entateur 

princip�l 
Co�nv.estigateur 

.�entateur 
non principal 

REMUNERATJ 
ON 

.(oiontant ll 
porter 

•11 �hie-au A�3) 

Aue\lil.e 
Au declaranr 
Aun erganisme 

dolit vous etes 
'IP:j;Ittbfe Oil salarie 
(pre,c�ser) : 

Aucune 
AJJ d�larcµit . . .. 
A un orgaaisme 

dont vous etes 
rnembre ou salarie 
(Preci$er) ; 

DEBD 
T 

(�o.is/ 
�nnee) 

FIN 
(mois· 

I 
an nee 

) 

7 
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Type d'etude : 
Etude 

monocentrique 
Etude 

Aucune multicentrique 
Votre role: Au declarant 

Investigateur A un organisme principal 
dont vous etes Investigateur 

coordonnateur membre ou salarie 
Experimenrateur (preciser) : principal 
Co-investigateur 
Experimentateur 

non principal 

2.4. Yous avez redige un article, intervenez ou @tes intervenu dans des congres, conferences, colloques, 
reunions publiques diverses ou formations organises ou soutenus flnancierernent par des entreprises ou 
organ is mes prlves entrant dans le champ de competence, en matiere de sante publique et de secu rite 
sanitaire, de l'organisme ou de l'Instance collegiate obj et de la declaration 
\ Je n'ai pas de lien d'imere; a declarer dans cene rubrique. 

Actuellement et au cours des cinq annees precedentes : 

ENTREPRIS SU JET PRISE EN 
E OU LIEU ET de CHARGE REMUNERATI DEBU FIN 

INTITUL I' Interventio ON (mois organisme t des frais (montant a T 
I invitant n, de (mois/ 

(societe, de la Ie nom deplaceme porter annee) anne 
association) reunion du produit nt au tableau A.4) e) 

vise 

Aucune 
Au declarant 

Oui A un organisme 
Non dent vous etes 

membre ou salarie 
(preciser) : 

Aucune 
Au declarant 

Oui A un organisme 
Non dont vous etes 

rnembre OU salarie 
(preciser) : 

Aucune 
Au declarant 

Oui Aun organisme 
Non dont vous etes 

membre ou salarie 
(preciser) : 

8 
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Oui 
N-0n 

Aucune 
Au dedl:lrant 
A un organisme 

doiit vous etes 
.rnembte OU salari"e 
(preci$et) : 

9 
1:·lt1i.:.: 1)Jlit•1..al ,.r;,,L.:l!l!t!!'>Jt:i,,n 1..I:.." .t,:jJ-,1!� 1n�,ii·:au v. 1..h� . .h·:�..:1� ·n," �.nr.11.!-:n\·� ,·1· J .. �"' hifs.:t?,)ct� tv·�·�··:'ti'ii,ik:� 
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2.5. Vous etes inventeu r et/ou detenteur d'un brevet ou d'un produit, precede ou toute autre forme de 
proprtete intellectuelle non brevetee en relation avec le champ de competence, en matlere de sante 
publique et de seturite sauitaire, de l'organlsme ou de l'Instance collegiale objet de la declaration 
X Je n'ai pas de lien d'inceret a declarer dons ceue rubrique, 

NATURE DE STRUCTURE 
DEBU L'ACTIVITE QUIMET PERCEPTIO REMUNERATION T FIN 

et nom du a disposition le N (montant a porter (mois/ (mois/ 
brevet, brevet, interessement au tableau A.5) annee) annee) 
produit produit 

Aucune 

Oui Au declarant 

Non A un organisme dont 
vous etes membre ou 
salarie (preciser) : 

Aucune 

Oui Au declarant 
Non A un organisme dont 

YOUS etes membre OU 

salarie (preciser) : 

Aucune 

Oui Au declarant 

Non A un organisme dent 
yous etes membre ou 
salarie (preciser) : 

Aucune 
Oui Au deelarant 

A un organisme dent Non 
VOUS etes rnembre OU 

salarie (preciser) : 

3, Activites que vous dirigez ou avez dirigees et qui ant beneficie d'un financement par un. organ is me a but 
Iueratlf dont l'objet social entre dans le champ de competence, en matlere de sante publique et de securit� 
sanitaire, de l'organlsme objet de la declaration 

le rype de versement pe111 prendre la forme de subventions 011 contrats pour eludes 011 recherches, bourses 011 parrainage: versements en nature 011 
nnmeraires, ma/er/els, taxes d'apprelJllssage ... 

Soni nDlu111111eni concemes /espresidents. tresoriers er mentbres tks bureaux et conseils 4'admi11ism1tlon. 

X- Je n'ai pas de lien d'i nier!i a declarer dans ceue rubnque, 
Actueilernent et au cours des cinq annees precedentes : 

10 
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STRUCTURE ET ORGANISME DEBUT FIN 
ACTIVITE a but 

beneficiaires du finaneement lucratlf fmanceur (*) 
(mois/annee) (moisrannee) 

·, 

(*) Le pourcentage du montant des finam<eroenl$ parrapport au bijdget de fonctionnemenr de la snucture et le 
moatan; verse: par le financeur soar a porter au tableau, 13. l. .. . ,., .. , .. . '' 

4; Nrttci.pations 11nancieres dsns 1e capital d'une socie.te door 11o�Jtt soc1a1 entre dans Ie champ de 
compete,ice, en matiere de sante publlque et de s�curite sanhalre, de l'organjsme obj et de la declaration 
X Je n'ai pas de: lien d'intertt n de!!: larer <limi; eeue rubrique. 

Ai:tuc:Jlem\lll(.; 

toui iii(erl�j/ila'ntler:. vo/eiir, mobi/Rr.u·coUts bu rlolr, q11trt &'agfss. <fact/Oif.J, d'.ob./tgalfoni Oil tlo,i/feJ mlotrs flilaitCiilt�.mfliwb propres. ; doiwni 
m; dfclafls hti intitll5 dons tine s,rti'qrlslt ·;,;, ,;11 sedtt1u conc,ml, 1irft de �,sjlftaftJ 011 1111,uocllt• dont.,J/e ditle11/ 11n, parll, dri cap/la/ dant la 
li,t,ii� de \ldtti ilimflal.rscmcl! i1)iniidlal• ,t fl/tendue, II est. demandc d'l1tdiq1i,r le rwm de Ntit:bliudlllt/it, 'entrtptise 011 o;gant• lt._/jJpe ·e1 la q110/;fe 
des.'valimrr imponrcttitcige d1i CtfiJila/det,iilit. 
(Lesfo11ds d'inv.esti.rsemenl e,r produitn:oitectifs. de. ty� SICAVo,. FCP -don: la personne 11e contrdl<! nl fa, ges1ion 11i la cD11,positkin -sont exotus de 
la declarallon.) 

STRUCTURE CONCERNEE TYPE i>'INVESTISSEMENT (*) 

., ·.� ... . - ' . 

... 

(*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant detenu sont 
� porter· au tableau C. l. 

5. Proches parents salaries .et/011: possedant des lntedts financiers.dans.,toute. structure dont l'objet social 
entre clans le champ de competence, en matlere de,santt publlque etde sckurlte sanitaire, de Jiorganisme 
objet de 1a de,laration 
uipe,·son,r ooncer!iees sont: 

k conjoint (eportx(s.ej. 011 t:emC11!Jin( e }. ou pac�{f/J, palTnts (pere el me,·e) er en/ants M.� demier ; 

l�erif�njs; 
,,,. ,;a,,m {iiert et me�J. 

Cwtie i'11briCflll /lair itrt ret:rsefg,,Je �i.fe 'lMclanm1 a c()fl11il/s�n� de.r m;JfMt�s de sfs proche;·panmts, '; 
\ Je.n'ai pas .' de lien d'inter!1 � declarer-dans cc:tfe r!Jprique. 

Actuellernent o.u, si les act ivilc!s soat.connues, au cours des c inq annees pm:edentes ; 

11 
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ORGANISMES 
CONCERNES 

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

(Le lien de parente est a indiquer au tableau D. I) 

6. Autres liens d'interElt que vous considerez devoir porter a la connaissance de l'organisme objet de la 
declaration 

XJe n'ai pas de lien d'interet il declarer dans cetre rubrique, 

Actuellemcnt, au COUL'S des cinq annees precedenies : 

COMMENTAIRES ANNE ANNE ELEMENT OU FAIT (le montant des sommes E E CONCERNE percues de de fin est a porter au tableau E.1) debut 

Precisions apportees par l'ONIAM: 
6.1. Les litiges1 eventuels de la competence de l'ONIAM 
6.1.t. En qualite de partie au litige 
Actueilement, au cours des cinq annees prece<Jentes : 

JURIDICTION OU FONDEMENT du STATUT PERIODE 
INSTANCE saisie recours concernee 

En cours 
Clos ( decision ayant autorire de la 

chose jugee i insusceptible de 
recours) 

En cours 
Clos (decision ay11nt autorite de la 

chose jugee I insusceptible de 
recours) 

2 
Le litige peut concerner un recours contera ieux ou unc demarche de reglement amiable. 

12 
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En cours 
Clos{c!�ision ayat1t.autoatfde la 

chose j11gce/ irisusctj:>tihl� de: 
recours) 

En �urs 
CJ9,s (de,9isio!l ay�t l!,Utonte de la 

chose jugee I insnsceptibie de 
.recours) 

:t E'ii qaiallt� d'�xp.�rJ 
.A1:1µe!l�111!=llt. Ill cpurs des 0.\11<1·���: 

JURIDICTION ou 
INSTANCE; saisie 

FONOEMENT du 
reeours STA TUT 

En cours 
Clos (-dc!¢i$ion ll}'aiit aµforiteAe la 

clioseju� l insuscep�il:i!e de 
rccm:i�) · 

En'tour,; .. . .. · 
Clos ( decision ayant autorite' de fa 

chos.eJugec·/in�soc:p.t,ible-d� 
i'¢(jurs). 

Encours 
Clos (decision ayant autorite. de la 

chose jugee I insuscept'ible de 
recours) 

En cours 
Clos (de<.i$io11. ayaflt·autotiie de la 

chose Ju� / _ins'usceptible de 
recours.) 

PERIO.DE 
-CO.lli?.erote · 

6�2 Voµs !>U l'organism�fqlie yous representez etes ou avez et� membr�,ii'une d.es instanc� �11(1".ailt dans le 
eh.amp 4•·dls�si�i( r:elevaot de kl·(Olitpite.nce-de l'ONIAM 
A.\:t�lleme_nl; Iii cours cfes cinq ariri6es �eii(es : 

INSTANCE 

Commission nationale.des accidents 
medicaux 

Autre 

PREClSION s 

P�iser: 

REPO.N'S 
•it 

O{)I 
NON 

OlJl 
NON' 

QUI est 
concern 
epatJe · 
ntandat 

Voos 
Votte 

orgariisrne ; 
· Pr.fuiset : 

Voll$ 
V?!:rC 
�lll!:i11nfo:; 
;Prkiser: 

PERIODE 
,e.oncernee 

13. 
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6.3 Vous exercez des fonctions a responsabillte dans une association de patients ou d'usagers 

Sont concemees par cette rubrique tous fes membres de l'essocletion, le President, /es membres du Conseil d'administration, et toute 
personne ayant cotise a cette association. 

Actuellement, au cours des cinq annees precedentes : 

6.4 Yous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d'assurance exereant en 
responsa bilite civile medicale 

Soni concetnees par cette rubrique tes dirigeants de fa compagnie d'assurance, tes membres de son Consei/ d'administration, et toute 
personne ayant des participations financieres dans le capital de la societe d'assurance. 

Actuellement, au cours des cinq annees precedentes : 

�---·-- 

7. Si vous n'avez renseigne aucun item a pres le 1. cochez la case f et signez en derniere page 

Faita D" • · 1 
. . r 11.-...)\)1./.J . • . .. .. .. .. . . • .. .. . • .. .. .. . .. . .. .. . . .. • .. . .. . .. .. . .. .. .. . .. 

Le: 
-�-� Q o I(, 

Signature obligatoire 

Office national dindemnisation des accidents medicaux, des affections iatrogenes et des infections nosocorniales 
Tour Gallieni II, 36 avenue du General de Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex 
Tel. 014993 89 00 - Fax. 014993 89 46 - secretariat@oniam.fr-www.oniam.fr 
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8. Tableauxdes mentions non rendues publlques 
lable-dU A. I . 

ORGANISM 
E 

'Tableau A.2. 

ORGANISM 
E 

Tableau A.J. 

ORGANlSM 
E 

Tableau AA. 

ENTREPRISE OU 
0RGAN1SME 

Tableau A.5. 

STRUCTUR 
E 

MONT ANT 
PER CU 

MONJANT 
PERf;l:J 

MON'tANT 
i>ERCU 

MONTANT 
PER<;U 

MONT ANT 
PER(;U 

O:r.: .... � n.ui .. : :1 l'ii1,k·mnt:�atk1i J�·s J4,._·,.:· •. L..:nt .. �·Ph .. ',.ii�-.,u·�. J.: ..... ·,1i!-'��1,:ti, .. \11�! i;g1\1·;·:.·P�.� \.·1 J.:·; �:1(:,..:.ir,-.:ffj �l\r,1,;..:,1mi,li..:·:-.. 
T 1ur <...u!li,�:ni n _1(1 ,n �m .: du (j�·n..:r:il ,l.· C,.1t:U,: •n i -_:;;; 8 \(j\CJLET (,.:d..:\ 
Tvi. ·:J ,.r, \1J \·:1 1:,: J· 1. 1 J··_·; l13 �'-1 J::... is\,.�-��-.L,EJ .• �1_ �.-•.1.cq:_ \Jr '.\ .; \' 11�i .. unJt 
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Tableau B 1 .. 
POURCENTAGE DU MONT ANT des flnancements par rapport au 

ORGANISME budget de fonctionnement de la structure et montant verse par le 
financeur 

Tableau c.i. 

POURCENTAG 
E 
de 

STRUCTUR I' investissement 
E dans le capital 

de la structure 
et rnontant 

detenu 

SALARIAT I 

16 
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Fonction et 
position 

dans la structure Montant Debut Fin Organism (indiquer..le cas Si� 5 000 euros Lien de (mols/annee (mois/annee e e�heant, ou 5 % du capital par(:'nte ) ) s'Il s' agit d'un 
poste 

a responsabilite) 

Tableau E.1. 

ELEMENT OU FAIT 
CONCERNE 

PREClSEZ 
le eas �cheim t 

Jes som.mes 
pereues 

()ft!_ ... ' i n,1ti,. 'i\: J .J"" r;�d-.:�tH11:';.'lt!i.i!1 .J...:, ;1..:,:idC:!i :� :, -�·.;.11-:Jt�\., \f�� ;l fi,:_��·1i(__n� .j'.?tn \:�·1�1..'S 1..'l ,j .:.-. i n:-,._\::t�c•ri� ·,1,0.:.,_f'i.:.i_'!\ ni�·t! .:;-; 
l";•u• 0.,1 · .;11 11. 1,, .• 11 .'111 • .: Ju � i:n�ul d� (i 1'.i k ··· ',} t 7 { 13,\ij_, t 11.F·i � ,·d :-: 
r .. :1. f1.\ 4:.t �:,,, -�'-1 t'\t'· F:J\:. ii l ·F! ,>) :.;1J 4;., __ ;-�,_,·;- .'ia\·;-1.:._,;i2u(rn_1_.J): � ···:- .,-,,··�)1 unrr 
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Da1e .. .P.� ..... ,.k .... 2A ... � 
Signature obligatoire 

Article L l 454-2 du code de la sante publique. 

" Est puni de 30 000 euros d'amende le fail pour les personnes menti,;mnecs aux I et ll de larticle L, 1451-1 et a l'anicl!l L. i4S:?·J d'ol"(le!lre, 
sciemmen1, dans les conditions tides par cc meme article, d'wi:blir ou de modifier une dec:laration d'interels afin d'actualiser les d\)nn�� qui Y 
figurent ou de fuumir une information rru:nsongc\re qui porte •neinte 611!.sinccrite de la declaration.• 
Les infonnalions recueillies seront infonnatisc!es et votre declaration (a l'exception des infonnations relatives aux montants declares cl a l'identitc des 
proches) sera publiee sur le sue in!e!Tlet www.oni01m.fi- . L'ON!AM est responsable du traitcnient ayant pour finalitc la prevention des contlitll 
d'iilterets en confrontant les liens declares aux objectifs de la mission envisagee au sei n de l'ONIM!. 

Conformemern aux dispositions de l;l_ loi n• 78-17 du 6 janvier 1978 modiljee relative a l'informatique, aux fiehiers ct aux libertes, vous disposez d'un 
droit d'acces et de rectification des donnees vous concemant. Yous pouvez exercer ce droil en envoyanr un met a l'adresse suivante : 
secret;u;iat@oniam.fr. 
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