
ffi"m#,m. #ç*gr--
pÉcr,anarroN puBl,leun, n'nvtÉRÊTs (DpI)

visée aux articles L.l45l-l et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modèle issu de l'arrêté du 5 juillet 2Al2 - JO l0 aogt 20lZ)

Je soussigné(e) : ...........D.V.F0.W..... ...I*Um Ff^n^UfU
U5

Reconnais avoir pris connaissance de lbbligation de déclarer tout lien d'intérêts direct ou par psrsonne
interposé,e avec les entreprises, établissements ou organismes dont les aotivités, 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'instancé colt&giale, de la commission, du
conseil, du groupe de favail, dont je suis membre ou invité à apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou orgariismes de conseil intervenant dans les mêmes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

fJ de personnels de direction et d'encadrement de I'ONIAM.

Préciser la fonction :

I d'agent de I'ONIAM ou des commissions
désignation des experts mentionnés aux articles
3122-3 etR 313i-3*l

de conciliation et d'indemnisation collaborant à la
L. lt42-9,L. ll42-244,R. t22t-7t, R. 3111-29, R.

-t"

t
I

PRECISIONS
I i n't* JdË iî'i 

-

IRf,PONSE lrlesiguation dans
i I ce mandat

;LI OUI
in NoN

itl out 
I

in NoN i

f] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une conmission, d'un comité ou d'un groupe de
havail visés aux a*icles L. 1142-5, R: !14-2-63-3 et D. ll4Z-7A:

; ; Date rle la lè*
PRECISIONS |REPONSE idésignation dans

i i ce mandat

lCommissions de conciliation et

ld'indemnisation

l:-----lll oul
ifl Nott

Itr-ôull[] r.toN
I

j0bservatoire des risques médicaux
I

1Préciser:
i

inn
OUI
NON

i

I

I
I

I

office national d'indennisâtion des accidenls médicaux" des affeclions iatrogènes et tlcs infections nosocomialgs
Tour Galliéni ll, 36 avcnue du Générat de Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex
Tel, 0 I 49 93 89 00 - Far. 0 l 49 93 89 46 - &A&&!ai@a[ia$û - rvww.oniam.fr

\( de- membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de I'ONIAM:
l-
I

I

1 INSTAI\ICE
I

i

iConseil d'administration de I'ONIAM
i

t-
i

jConseil d'orientation de l'ONIAM

INSTAI|ICE

iCottèee 
d'experts benfl uorex



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

Préciser le cadre :

flaune: Preciser:

Je m'engage à acfualiser ma DPI dès qu'une modification intenrient concernant ces Ïens ou
que de norryeau( liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification.

Il vous appartient, à réception de lbrdre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêt
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaîte de manière ponctuelle sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur
désigné au sein de I'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possibie, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence est en effet susceptible d,entacher
dirégularité les décisions prises ou les recommandations, réferer,c"r àu avis émis et
d'entraîner I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au
vu de cette délibération,.

I
'Contbrmémcntauxdisposiùorsdelsloin'?8-l?du6janvierlgTSmodifidercl&tiveÈl'informatique,auxfichienctlL\lib€rtés,vousdisposez

d'un droit d'accês et de rectification des dorrnêqs vqls cotlcrmant. V{ils pouvez excrcer ce droit en envoyant un mél à l,adrcsse suivante :
Secrctariat(}oniom.fr.
Lc préscnt forntulaire sera publié sur le siæ g1nag11fuq;ft.

Office national d'indemnisation des accidents médicau:i, des affections ialrogènes et des infections nosocomiales
Tour Oalliéni il. 36 avenue du Général de Gtulle - 9ll 7i BAGNOI_ET Cedèx
Tel. 0 I 49 93 89 00 - Fax. 0I 49 93 89 46 - secrelariar@oniam.fr - trvrv.oniam.fr



l. Votre activité principale

l.l. Votre activité principale exercée actuellement

I acti"ite nUeU"

S ao* 1*t bârévole, trærlé...)

I ectivitesalarie"
Remplir le ùbleau cidesous.

FONCTION
OCCTIPÉE

dans
I'organisme

1.2. vos activités exercées à titre principal au cours des cinq dcrnières années

A ne renplir que si différentes de celles rernpties dans la rubrique l.l.

E acti"ite tiUerate

X'TN

(mois/année)

G;
l(nois/année)

LIEU DIEXERCICE i, I,PPUT. 
.

l(moNrânnee,

FIN
mois/année)

Office national d'indernnisalion des accidents médicar:r, des alfections iatrogènes et des infections nosocomiales
Tour Galliéni ll, 36 avenue du Généralde caulte - 931?S BAGNOLUT Cedèx
Tel. 0 I 49 93 89 @ - Fol 0l 49 93 89,16 - sccrctariat@oniam.fr - www.onian. fr

F;;,-,É F;-*""." [Æm, L"fn*

ADRESSE DE
LIEMPLOYEUR



I eme lactivite bénévole, rerraité...)

E a"ti"ies"htiée
Remplir le tableau ci-dessous.

T'--*- -- * - T---'---- -

llcuvrrÉ junu o'
tlrl

;;;,;;[ DÉBUI 
. L- . .-- l(mois/année) l(mois/année)

t t---*' t
I 

PRINCIPAL 
I

ADRESSE DE
L'EMPLOYETJR

FONCTION
occrrPÉE

dans
I'organisme

G;;
l(nois/année)

2. Vos activités exercées à tltre secondalre

2-1. Vous participez ou vous avez participé à une instance décisionnelle dfun orgenlsme public ou prlvé
dont lactivitÇ lcs techniques ou produits entrent dans le champ de compétenc", 

"o 
.àtiè.u de santé

publique et de sécurlté- -sanitalre, de I'organlsme ou de I'instance coltégiate objet de la déclaration
funt not@fiÛent concerrÉ, les établiseotents de soté, les entqùses et les organlsmes de æwell les orgitlsttæs prifæstomels (soclëtés sûvoûes,
réseau de sstë, CNPS), Ies asæciations de glens.

I Je n'ai pos de li€,tr dïntérCt à déclarr dans cstte rubrigûe.

DEBUT

Actællem€nt ou au cours des cinq années pdcéd€nt€s :

rcRGANrsir,rE l-FoNCnoN
| (société, I occupÉn
I etauissement, I dans
I association) | I'organi"ps

tttltltltlrl

nÉmuxÉnarron
(montant à porter

au tableau À1)m
Itr Au déclamnt I I

Itr A un organisme dont vous I I

lêtes membre ou salarié | I

l(préciser) : | |r--tltl
| 

- 

lû ^""*le| | ln audéclarant

| | lu A un organisme dont vous

| | lêtes mernbre ou salarié
| | l(preciser):

tttt
Office ndional d'indemnisation des accidents médicaux, des affcctions iatrogènes et des infections nosocomiales
Tour Galliéni II, 36 atenue du Général dc Garlle - 9317tr BAGNOI,ET Cedéx
Tel. 0l 49 93 89 00 - Fax. 0l 49 93 89 46 - secretaric@oniEn.ft - www.oniarn.Ê

IilN
mois/année)

E Aucune

E Aun dontvous
êtes membre ou salarié

,i'
I

F



2.2. Vous erercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou drexpertise auprèe 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 déctaration

Il peut s'agir mrtamrert d'ue acttttté de corcell oa de représetnaion, de la pilclp:lon à un gotqe de tavail, dune aetivité datdit, de la
rédætion daaicles ou de rqp* d eryertise,

flfe 
nt nas ae lien dintér€t à déclarer dans ceûe rubrique.

Actiellem€nt et au cours des cinq année précédentos :

reRGArusME
| (société,

| établissement,

I association)

I

I

[îôNcrroN
I occurÉn
I dans

I I'organisme

[-_--_

I

I

Eauil
Itr Au déclarant

Itr A un organisme dont vous
lêtes membre ou salarié

llprtciser;:

I_
I

I

I

RÉMuNÉRATIoN
(montant à porter

au tableau 4.2)

Aucune
Au déclarant
A un organisme dont vous

membre ou salarié
iser) :

f .^-
l(mois/année)

DÉBUT
mois/année)

l-
il

I I ltr Au déclarant

I I lU A un organisme dont vous

| | lêtes membre ou salarié

| | l(préciser) :

I

Iffi| | lt eu déclarant I

I I ln a * organisme dont vous 
I

| | lêtes membre ou salarié 
|

I I l(préciser): I

Office national d'indemnisation des acciden8 médicau, des affections iatrogènes et des infections nosocomiates
Tour Galliéni II, 36 avenue du Général de Gaulle - 93175 BAGNOLET Ceûer
Tel. 0l 49 93 89 @ - Fax. 0l 49 93 89 ,16 - secretariaf@oniam.t - www.onianrû



ORGAIIISME
(société,

établissemenf
association)

DOI{AINE
et

type de
travaux

SI ESSAIS OU
Éruons

cliniques ou
précliniques

préciser

RÉMUNÉRATIoN
(montant à porter

au tableau A3)

2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics eUou privés entrant dans Ie champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité
lnnitairg de I'organisme ou de I'instance coilégiale obiet de la déclaration
ry.Ive-nt eÙe-ne4?tées le.s prttc@ttons à des trsuaa s*ntifiquet, notonnent la réalLaton flerrvlls ou d,éades cttnlryes au prëcltnlqaes,
tétudes épldëniologlques, d'étud* nédico4ærctnlqaes, d'études obsendtoruelles sw les paiques et presæiptlotts, ete

Je n'ai pas de lien dintérêt à d&larer dans ceûô rubrique.

Acûrellement et au cours des cinq années pIÉcéd€ntos :

NOM
du

produit
de santé

ou
du sujet
traité

Aucune
Au déclarant
A un organisme
vous êtes

ou salarié

Aucune
Au déclarant
Aun organisme

vous êtes
ou salarié

ser) :

Aucune
Au déclarant
A un organisnre

Investigateur vous êtes

ou salarié
Expérimentateur

Co-investigateur
Expérimentateur
principal

otrce national d'indemnisation des acsidents médicalq des afrections itogÈnos et des infections noocomiales
Tour Galliéni II,36 ryenue duGénéral de Gaulle -93125 BAGNeLET Cedex
Tel. 0l 49 93 89 00 - Fax. 0l 49 93 89 46 - secretaria@onimrfi. - www.oniam.Ê

nÉnur
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

6

Investigaûeur

Expérimentatrur

Co-investigateur
B<périmentatzur
principal

Vote rôle :

I Investigateur
pnncipat
I tnveseigrcur

Expérimentateur

Co'investigateur
nxpgrimentateur
principal



OU
organisme
invitant
(société,

association)

LIEU ET
INTNULÉ

de Ia
réunion

SUJET
de

intervention,
Ie nom

du produit
visé

PRISE EN
CHARGE
dæ frais

de
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu dans des congr\ conférences, colloques,
réunions publiques dlverses ou formations organisés ou soutenus financièrement par des entreprises ou
orgenbmes privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collQiate objet de ls déclaration

p.Je nbi nas de lien dintérêt à déclarer das cette rubrique.

ActEllen€nt et au coun des cinq annéæ précédantes :

II
Office national d'indernnisation des accidenb médicaurq des aflrctions i6ogènes et des infections nosocomiales
Tour Calliéni II.36 avenuc du Général de Gaulle -93175 BAONOLET Cedex
Tel. 0l 49 93 89 00 - Fa:c 0l 49 93 89 46 - secretârid@oniam.fr - www.oniam.fr

REMUNÉRATION DÉBUT
(montant à porter

au tableau 4.4)

lE Aucune

Itr Au declarant

Itr A un organisme

ldont vous êtes

lmembre ou salarié

l(préciser) :

Oui
Non

Aucune
Au déclarant
A un organisme

vous êtes
ou salarié

Aucrme
Au déclarant
A un organisme

vous êtes
ou saladé

):
Aucune
Au déclarant
A un organisme

vous êtes
ou salarié

):

7



2.5. Vous êtes inventeur eUou détenteur drun brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme depropriété lntellectuelle non brevetée en relatlon avec le chanp de cômpétence, en matière de santé
publique et de sécurité sanitairg de I'organisme ou de l'instance cônegi"t" oUSet Oe la déclaratlon

{"O, * * lien d'intér8tàdéctarerdans cere rubriquc.

ttllrl
tltt
rl
ltlttl

3. Activités que voutt dirigez ou avez dirigées et qul ont bénéficié d'un financement par un organisme à but
lucratif dont I'obJet social entre dans le champ de compétence, en matière de saildpubliquù de sécurité
sanitalrg de I'organlsme obJet de la déclaration

1" AP fu venenent Peu Prenùe laforne de nbvennow ou cotas pow éudes ou rechercles, bauttes ou prdtage, versamen s en aaûte og
,ttrmërdires, mdéliels, tdes dq7entissqe.,.

furrt rotûnrgnt concemésles présldens, tësorlers a nernbes des hûûrd.etcorrsetlsd,aùnittlsffiiorl

$re nH pas ae lieçr dSntér€t à déclarer dans cete nrbrique.

Actuellement et au cours des cinq années précédeût€s :

Ofrce national d'indemnisdion des accidents médicaur des affections iæogènes et des infections nosocomiales
Tpur Galliéni lI, 36 avenue du Généqgl de Gaulle - 93175 BAGNOLET.C€dâ
Tel. 0t 49 93 89 @ - Fax. Ol 49 % E9 46 - secretariat@.oniam.fr - www.oniam.fr

intéressement

nÉnnurÉnarrox
(montant à porter

au tableau A.5)

D Aucune
E Au déclarant
E A un organisme dont
vous êtes membre ou
salarié (préciser) :

Aucune
Au déclarant
A un organisme dont

vorn êtes membre ou
salarié (préciser) :

FIN
(mois/
année)

II
D
n
tr

ln Aucrme

Iu Au déclarant

Itr A un organisme dont
lvous êæs membre ou

lsatarié (preciser) :

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

Oui
Non



Le potncenhge du montant dos financements par rapport au budget de fonctionnement de la structrne et le
versé par le financeur sont à poder au tableau B.l.

4. Participations financières dans le capltal d'une société dont lobiet social entre dans le champ de
compétencg en matièrc de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme objet de la déclaration

fiL " 
al pa, O. lien dintffit à déclarer das crûe rubrique.

Achlellement:

Tout tiléretfrnûtcter : valeurs moblltèæs cotées oa no4 qa'tl s'rytsse dacttorrs, dobttgoltorrs ou darfiet avoirsfotorciers enJimds popres ; doivetu
être décloës les Imb&s dms ue enrqrtse ou w sectew concenë, ne de sesfittatis oa rore sælété dont eAiættent ne fote at qu aou U
llmlte & væe æwaksance innédtate et anqdw. Il est denod{ {hdiqer le-non de l'étabttsserrant, errtreprise ot Ie typi et Ia quoltté
desvaleuts oupoweentqe fu cqital détenu.

(I'el-lirrîdt tiwettlJcerrerû m proàdt collectifs de We SICAV ou FCP - dott la personæ ne contrùle nt la gesrlan nt la conpsltton - sont 15gclus de
ladécloatlon)

TYPE D'I|IYESTISSEMBNT (*)

) Le pourcentage de I'investissement dans le capital de la sfircture et le montant détenu sont
porter autableau C.l.

5. Proches parents salariés eUou possédant des intérêts frnanciens dans toute structure dont I'objet social
entre dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de lorganisrne
objet de la déclaratlon

Izs prtumres coræemées safu :

Ie anfoht (épu[seJ, ou concubtn[e], ou pac&[el, pents (pèrc et nàe) et enfus de ce dernier ;
Ies egots;
Ies poents (pàre et nèrQ.

cette rubrtqæ dolt êne renseignée si le déclarot a anndswre des acttvités de ss procltes prcna.

\-f
lX[ Je nhi ms de lien dintérêt à déclarer rlrns cene rubrique.V-
Acûdl€rnatoq si l$e.tinitéJ sontcoDnueg ur coursdes cinqannéæ f&éd€ntes:

Offce ndional d'indemnisæion des accidents médicauq des atrections itogènæ et des infections nosoûomialcs
Tour Galliéni tI, 36 avenpe du Général de Gaulle - 93 I 75 B$GNOLET Cedex
Tel. 0l 49 93 89 00 - Fax. 0l 49 93 89 46 - seoetariar@oniam.fr - unvw.oniam.fr
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I

l-

ORGANISMES
CONCERNÉS

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

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

tt
6. Autres liens d'intérêt que vous considérez devoir porter à la connaissance de I'organisme obJet de la
déclaratlon

f'p Je n'ai pos de lien dintérêt à déclarer dros ceûe rubrique.

v'
Actuellem€n! âu coun des cinqannéq précédartes:

COMMENTAIRES
montant dcs sommes perçu€[l

est à porter au tableau 8.1)

Précisions soportées par I'OIIIAM :

6.1. Les litigæz éventuels de la compétence de I'O|IIAM

6.1.1. En quallté dc parth au lltlge

Actuellement, au coun des cinq années précédentes :

JIJRIDICTION OU I X'ONDEMENT du
INSTAI\ICE saisie recoul:t|

PERIODE
concemée

I Encours
E Clos (décision ayant autorité dc la
chosejugée / insusceptible de
recous)

I Encours
E Clos (décision aryant autorité de la
chosejugée / insusccptible de
recours)

E Encoun
I Ctos (décision ayalt autorité dc la
chosejugée / insusceptible de
recours)

2 k litiga pa,rt *naa.o un recqrn contentieux. ou uae dfuarclæ de règl€ment miable.

Office national d'indennisation des accidents médicaroç des affeclions imogènes et des infections nosocomiale.e
Tour Galliénil 36 avenue du Général de Garllo;93175 BAGNOLET Hex
Tel. 0l 49 93 89 00- Fax. 0l 49 93 E9 46- secretnriai@oniarn.fr- www.onim.Ê

Clos (décision ayant autorité de la

t0



JT]RIDICTION OU
INSTANCE saisie

r

6.1.2. En qualité d'expert

Acûrellemeng au cuus des cinq urnées prMentes :

6.2 Vous ou l'otganisme que vo[s représentu êtes ou rvczété membre d'une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de I'ONIAM

Acuelle|nent au cours dcs cinq années précédentes :

PRECISIONS IREPONSE

IQUI est

lconcemé
I par le
lmandat

Vous
Vote

63 Vous exercez des fonctions à responsabilité dans une association de patients ou dtusagers

Sonf oonæméas pr ætte ruMgue tbus bs nprnôras e fasrrlcfifua b Présdent les membres du @nsrlil d'admini.ffin, et toute
prsonne ayant oofS â celte assoda&n

Actuellement au coun des cinq améesFfécédentes :

Objet
social

NATIIRE DES LIENS avec
Itassociation

lA-r: T I

Inçu I

\w

Offtce ndional d'indemnisation des accidents médicarx, des affections iatsogènos et des infections nosocomialcs
. Tour Galliéni II, 36 avenue du G{néral de Gaulle - 93175 BAONOLET Cedex

Tel. 0l 49 93 89 00 - Fax. 0l 49 93 89 46 - secretarisÉ@oniom.fr - www.oniam.fr

PERIOI}E
concernée

?o lz
?0 t(

2o lo

n

Clos (décision aymt autorité de la

f] Clos (décision ayant aurorité de la
chosejugée / insrsceptible de

E Cbs (décision ayant autorité de ta
chose jugée / inusceptible dc

E Clos (décision ayant autorité de la
osejugée / insusceptible de

ASSOCIATION

0%



6.4 Vous exercez des fonctions ou âvsz des liens âvec une compagnie dtassurance exerçant en
responsabilité civile médicale

Sont concamée: W catte rubique_les dirigeants de la æmpagnie d'a,ssurance, las mambres da sq Conseit d,adninistration, et toutepersonne ayant desparticipatbns frnênc#'rcs &ns le capilal de la *ciété d,assuranæ-

Atluellsment, au coun des cinq années pr&édent€s:

COMPAGNIE
,d'assurance
;

:

NATURE DES LIENS avec Ia compagnie
dtâssurance

7. Sivous ntuYez renseignéaucun item après le I,cochælacase[:ersign€rzendemiè*epoge

Ârticte L. 1454-2 du code de la santé publique.

" Est puni de 30 W0 frros damendo le fait pour les personnes mentkxnrées aux I et lI de I'articte L. l4jl-l er à larticle L. t4S2-3 dbnÉttre,
scierunent dans les conditions frxées prr ce même article, d'ètablir ou de modifier ure déchstion d'intére$ ûfin d'actualiser les données çi y figureni
ou de foumir une inforûration nrensongère qui porte atteinte à lô sincÉrité ds lç déclarltioil. '

Fait

i1

.i,
I

1i

PERIODE
concernée

I

à:

rn:16rg\r lAL3
Signature obligatoire

Les informatiom recucillies ssront informstisées et votre déclaration (à l'otception des informations rclativs aur mottanb déclûrés et à ltdfttité ales
pmches) sera Fjbliée sua te site_inter0et wwv.onlg{n,rl , L.ONIAM esr resporsalt du traiterfsrt ayalt pow tinalité la préventiûn de3 connits
dint&êg en confrontent 15 liens déslarÉs aur objectifs de la mission envisagée au sein dc lONLAM.

Conôrmdment aux dispositions de ta loi n' 78- t 7 du 6 jaovier t 97E modifiée relative â lSnformatique, aux ficiien et au< t ibenés, vous dispose dtrn
droit daccès et de rectificdion des donndes votlli conceinarlr. Vour pouvoz €xerc€r cr &oit en arvoyant un mél à iadressê suivants :
$s$erist@atiqmû.

Office naional d'indemnisâtior des accidenls médicaux, der affections iatrogênes et des infections nosocomiales
TourCalli{ni II.36 avenue du GénÉral de Gsulle - g3175 BACNOLET Ced€x
Tcl. 0l 49 93 89 00 - Fax 0l 49 93 8946 - særetadat@oniam.ft - wwrv.oniam.ù



E Tableaux des mentions non rendues publique

Tableau A.l.

l(,rl'uAl\arltll|l.[;

Tableau A2.

TableauA.3.

TableauA.4-

TableauA.5.

ISTRUCTURE

Tableau B.l.
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