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Office national d'indemnisâtion des accidents médicaux, des affections iûoghes et des infections nosocomialss
Tour Galliéni lI, 36 avcnue du Général de Gaulls - 93175 BAGNOLET Cedex
Tel. 0l 49 93 89 00- Fq. 0l 49 93 89 46 - secretaria@oniam.fi - rvww.oniam.F

Je soussigne(")' ..S,lf,cf.ro...Èn? l.nL

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intérêts direct ou par personnc
interposee avec les entreprises, 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 collégialg de la commission, du
conseil, du groupe de travail, 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 qualité :

f] de personnels de direction et d'encadrement de I'ON[AM.

Préciser la ficnction :

I d'agent de I'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant à la
désignation des experts mentionnés aux articles L.lL42-9,L. 1142-244,R.l22l-71, R. 311l-29, R.
3122-3 et R- 3131-3-l

fl de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
havailau sein de I'ONIAM :

--- f**
I
i

I

i
I

iConseil d'administration de I'ONIAM i OUI
NON

-- -----ti
jConseil d'orientation de I'ONIAM Ili

OUI
NON

ff$e membre ou conseild'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L. ll42-5, R- I142-63-3 et D. ll42-7A :-"----T-
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I de personne invitée à apporter mon expertise à I'ONIAM :

Préciser le cadre :

D autre: Préciser:

Je m'engage à actualiser ma DPI dès qu'une modification intervient concemant ces liens ou
que de nouveau( liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification.

Il vous appartient, à réception de I'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêt
que vous avez déclarés ou qui pounaient apparaîte de manière ponctuelle sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur
désigné au sein de I'institution et, le cas échéan! le président de séance, si possible, avant sa

tenue. En cas de conflig d'intérêts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entralner I'annulaton de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au
vu de cette délibération'.

t- 
Conformément aux disposiùom de la loi n" 78-t 7 du 6 janvier I 978 modifu relative ô t'informatique, aux fichiers et au\ libertés, vour disposez

d'un droit d'accê$ d de rectification des données vtnrs corp€rrtanL Vous pouvez exercer ce droit er envoyant un rnél à t'adrcsse suivante :

sccr€tariat@onilm, fr.
Le présent firmrulaire sera publir! sur le site .1rygli$q,fr.

Office nmional d'fudenrnis*ion &s accidents médicaror, des affections iahogores et des infections nosoconriales
Tour Oalliéni ll. 36 avenue du Général de Gaulle - 93175 BACNOLET Cedex
Tcl. 0 I 49 93 89 00 - Fax. 0 I 49 93 89,16 - secretsriat@oriam.S - www.oniam.fr



1. Votre activité prlncipale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

El ecti"ie fibérato

lacrrvrrÉ lunu D'ExERcrcE i- DPlur. .l, .ry| | !(mors/annee,|(moN/annee

ffiGffiG;
I 

PRTNcTPAL 
I 

LEMPLoYEUR 
| ,,"J#i-" l(nois/année)

t--_T
I Auæ lactivitO Hnévole, r€traité...)

|_____7--

LIEU DIEXERCICE I, DPIU1 
. I. xIN

- l(mois/année) | 
(mois/année)

1.2. Vos activft& exercées à titre prlncipal au cours der cinq dernières annécs

A ne renplir que si difiéredes de ce[es renplies dans la rubrique l.l.

fl laivienrane

Offioç national d'indemnisation des accideils médicaux, des affections iatrogènes ct des infections nosocomiates
Tour Galliéni I[ 36 avenue du Généralde Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex
Tel. 0 | 49 93 E9 @ - Foc Al 49 93 89,16 - secretaria@oniam.fr - wwv.onian.fr

ACTTVITÉ ,TNU D'EXERCICE



D euro (acti"ite b&révole rernité...)

r--"'
I

T--
I

.bti"iera"riee
Remplir le tableau ci{essous.

[''u;**."';;[tnBur -[
I l(moNrannee, i(

TÏN
mois/année)

ADRESSE DE
L'EMPLOYET]R

|;;

l(nois/année)

['ONCTION
occupÉn

dans
Ioryanisme

.tz /ay'

2. Vos actlvités exercés à tltre secondalre

2.1. Vous participe ou vous avez participé à une instance décisionnelle d'un olganisme publlc ou prlvé
dont I'activitér lcs technique ou prodults entrent dans le champ de compétenceo en matière de santé
publique et de sécurité sanltalre, de I'organlsme ou de lfinstance collégtale objet de la décleration
W nolatfinerr, concenés les établlsqew ds wûê, t6 ettqrises et les oryodsnes de ætsell, les oryoûsxæs pr$awtomels (soclétés sr,fvantes,
réseau do wrtë, CNPS), les asæciaions dc Nterûs.

t

-,S[$ nti pas de lien dtntérêt à déclarer dans ctse nrhique.

[;";-f-.,,-
l(nois/année) | 

(mois/année)

Aoùrollemsrt ou a[ conrs dos cinq années précédsb :

[ôRcAt.rrsnrn troNcnoN
| (sociétc, I occuPÉE
| établissement, I dans

I association) | lorganisme

tltl
tltltl
tltltl

nÉ,nruvÉru,rroN
(montant à porter

au tableau 4.1)

Aucune
Au déclarant
A un organisme dont vous

membre ou salarié
iser) :

Offics national d'indemnisation des accidents médicanç dcs affoctions irogènes et d€s infections nosocomiales
Tour Galliéni II, 36 argenue du Général de Gaulle - 9317{ BAGNOLET Cedex
Tel. 0l 49 93 89 00 - Fa:c 0l 49 93 89 45 - secretsiat@.oniam.fr - *.rvw.onisrn.Ê
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EMPLOYEUR
PRINCIPAL

D Aucune

E Atmorganismedontvous
lêtes membre ou salarié

E Aucune

tr A un organisme dont vous
êtes mernbre ou salarié



2.2. Vous ercrcez ou vous avez exercé une activité de consultant, de eonseil ou drexpertlse auprès d'un
organisme entrant dans le champ de compétencg en natière de santé publique et de sécurité sanitairg de
I'organisme ou de I'instance coltégiate objet de la déclaretion

II Yd s'agtr ,rotûrtterrt due dctMté de @r'{/elt oa & représemdon, & ta Nt@tot à n grotpe de taval!, &me actiytt{ d,auât, de la
rédaction doticles ox de rqpru d'qeniæ.

ItË
7\$fe nbi nos de lien d'intérêr â déclarer dans cete ruùrrique.

Acùtellem€ît et au cours des cinq annécs précédentes :

rcRcAnrsF,rE l-rôncnoN I
| (société, I occwÉn 

I

| établissement, I dans 
I

I association) | I'organisme i

[-r

REMIINERATION
(montant à porter

au tableau 4.2)
l-*-

) 
l(mois/année)

oÉnur

Itr Aucrne

ln eu déclarant

Itr A un organisme dont vous

lêtes membre ou salarié

l(préciser): Iil
| | ltr au déclarant

| | ln e un organisme dont vous

| | lêtes membre ou salarié

| | l(préciser) :

[-

I

[-

I

Aucune
Au déclarant
A un organisme dont vous

membre ou salarié

O{Iice naional d'indemnisdion des accidents médicauq des affections iatrogènos et des infections nosocomiales
Tour Gqlliéni II, 36 avenue du Général de Qarlle - 93175 BAGNOLET Cedex
Tel. 0l 49 93 E9 00 - Fax. 0l 49 93 E9 46 - secrctarid@oniarn.A - www.onianr.û

Aucune
Au déclarant
A un organisrne dont vous

membre ousalarié



2.3. Vous participez ou yous avez participé à des travaur scientifiques et étudcs pour des organismes
publics eUou prfués entrant dans le champ de compétencg en matlère de santé publique et de sécurité
sanitalre, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaratlon
Doivq,t etn meûiornées les pfrc@low à dac trrtax sctentfiques, nolqtûrqrt la rêdldon desivds ou dé1ud6 cilntges ou préclhd4tes,
tétudes qdéntorogtques, trétudes nédtco4@tonlques, détrdes obsenalotuælles nrlespraîqæ etpesûrpttow, eE

ORGAI\TISME
(société,

établissement
association)

DOIUAIITE
et

type de
travaux

SI ESSAIS OU
Éruops

cliniques ou
précliniques

préciser

nÉuurÉnLrrox
(montant à porter

au tableau A3)

b nti p A. [en dintérBtàdéolorerdans cetto rubrique

Acuellernent et au corus des cing mnées préoédates :

NOM
du

produit
de santé

on
du sujet
traité

nÉsur

Aucune
Au déclarant
A un organisme
vous êtes

ou salarié
ser) :

Aucune
Au déclarant
A un organisme

Investigafeur vous êtes
ou salarié

Expérimentaûar

Co-investigateur
Exp&imentateur
principal

Aucune
Au déclarant
A rm organime

vous êtes

ou salarié

Offioe national d'indemnisstion de acsidenb médicnlç d€s affections itogènes et des infections nosocomiales
Tour Galliéni II, 36 avenue duGénéral de Gaulle - 93175 BAGNQLET Cede,(
Tel. 0l 49 93 89 @ - For. 0l 49 93 89 K - secretari@onim.fr- www.oniam.Ê

6

(mois/
année)

X"IN
(mois/
année)

lnvestigaûeur

Expérimentaûrur

Co-investigateur
Ex$rimentateur
pnncipal

lnvestigateur

Expérimcntateur

Co-investigatar
Eçérinentateu
principol



2.4. Vous avez rédigé un articlg intervenez ou ôtes intelenu dans dcs congrès, conférenceq colloques,
réunions publlquæ dlvenes ou formatlons organisés ou sout€nus tlnancièrenent par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité
sanltalre, de I'organisme ou de linstance collQiale obiet de ls déclarstion

$prp n ai pas de lien dintérêt à déclorer dons ceûe nùrique.
r/ \>

Ac'tuellem€nt et au cours des cinq années préoédeirbs :

E;;
lrrrmnÉ
I dela

I 
réunion

I

I

[-

I

I

I

OU
organisme
invitant
(sociétén

association)

SUJET
de

le nom
du produit

visé

PRISE EN
CHARGE
des frais

de
(mois/
ann&)

[.IN
(mois/
année)

REMTIIiTERATION nÉ,nur
(montant à porter

au tableau À4)

Aucune
Au déclarant
Aun organisme

vous êtes
ou salarié

Aucune
Au déclarant
A un organisme

vous êtes
ou salarié

Offrce national d'inde'mnisdion des accidenb médicarur, dæ affections iabogènes st dos infections nosocomiales
Tour Galliéni II.36 avenue du Général de Gaulle -93175 BAGNOLET Cedex
Tel. 0l 49 93 89 00 - Foc 0l 49 93 89 46 - secretari@.oniam.ft - nnuuoniam.fi

Aucune
Au declarant
Arm organisme

vous êûes

ou salarié

Aucune
Au déclarant
Armorganisme

vous êtes
ou salarié



2.5. Vous ttes inventeur etlou détenteur drun brwet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété lntellectuelle non brevetée en relatlon avec Ie champ de compétence, en matière de santé
publique et de sécurité sanitalrg de I'organlsme ou de finstance collégirle objet de la déclaration

ê n'ai pas de lieo dinérCtàdéclûsdrru c€ûe rubriquc.

NATI]RE DE
LIACTTVTTÉ

et nom du
brevetn

STRUCTTiRE
QIII MET

à disposition le
brwet,

[;*;

I 

intércssement

RÉMuNÉRATIoN
(montant à porter

au tableau 4.5)

F";
| (mois/

I 

année)

FIN
(mois/
année)

I produit I produit

f----tltl W
| | E g' lD Au déclarant

I I l- N"' F"*H,"HffiiîX""
| | | lJ*iËô'e"iser):

I

I

Ir
I

W
| | l=m lH,â$i'Hr:'edon'f| | l-- HH:'Ë,â",iï:""WI I lsm lfl*#i#m:v
| | | lsahdé (preciser) :

3. Acttvités que vous dirigez ou avez dirigée et qul ont bénéfrcié d'un fnancement par un organisme à but
lucratif dont I'obJet social entre dans le champ de compétcnce, en matlère de santé publlque et de sécurité
sanitalre, de I'organlsne obJet de la déclsration

k gpe de venennt peu prenùe lalonc de flbvotdons at cûrtals ptt étud.s oa recJurches, baûs6 ou Wrat age, vûvlrrærrts en ,tltite .rn

tttonérdres, mMels, laes {qpeztissage...

$nlnototmaûcotemés lesNstdents, tMen a msrribres des bûeaudcorweilseaffistqtlon

fai pos dc lien dTndrSt à déslarcr dans cf'tle rubrique.

Acfuellsmeît et a[ cours des cinq urrées précéd€nt€s :

Office ndional d'indemnisdion des accidenb médicsurq des affcctions iafogùres et des hfections nosocomiales
Tpur Galliéni lI, 36 avenue du Généel de Gaulle - 93t75 BAGNOLET.Ced€x
Tel. 0l 49 93 89 00- Fax 0l 49 93 89,f6-secre{ariat@oniam.fr-www.oniam.fr

A un organisme dont
êtes membre ou



I STRUCTUREET 
_-

I lcrrvrrÉ
I bénéliciaires du frnancement

ORGAI\IISMtr
à but

lucratif financeur (*) l.
t

DEBUT
(mois/année)

*) Le porncentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement do la stucture et le
versé par le financeur sont à porter au tableau 8.1.

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

.-&rnui * de lien dintérttà r!éclssda|s cetE rubrique.

Actrellemelrt:

Tout lilëretfnorctcr: valars noblllèns cotées ouno4 qûl s'aglsse dacttont, dobllguions oudaæes anirsfnoden enfotdsprorys ; doteent
êae &clués les lmér&s dors ne erûrqrlse ou tm sectew æncanê, ne de ses fltalet ou ue sootété don elle détlent ne ptle e cqital dûE Ia
llmitedevote @lrzd&wtÊe lnnffide etaaendue. n estdetnodé ûndqaer Ie nonrdel'éabllssenea, entreplseouorgûttsne, leWe e,ltqualité
des valews ou powceaage û. qilql détetru

(Les fondt drrûe,iltssenert ot poùnæ cotlea{s de W SICA\r oa FCP - dot la posome ne cortôIe ,l la ge&tot d la conpositton - sont aclas &
ladéduatlon)

t TYPE D'II\TVESTISSEMENT (*)

5. Proches parenb sahriés eUou possédant des intérêts frnanciers dans toute structure dont I'obJet social
entre dans le champ de compétence, en matière de santé publlque et de sécurité sanitairg de lorganisme
objet de la déclaratlon

Lespetæonæs canætnées som :

le nfotnt (@u[re], ou cotrzbh[e], oa pacû[e]). pens bère A nère) et a{ots de ce dender ;
Ies et{ots;
Ies pants (pbe et nère).

Cefre tubrlqæ dott etu rursdgrée sile dëdowtlacorotdswtce desacttvtlés de æBproclusp'eæ.

E Je n'ai pas de liendlnér8tà déclarordms cetæ rubriqræ.

Act|gll€Nnfft orl si les a{tftriÉosmtcomues, au cors descinqannées pr&éd€der:

Offcc ntional d'indemnis*ion des accidsnts médioârlç des affections iæogàres el des infections nosocomiales
Tow Galliéni II, 35 avenpe du Général de Gaulle - 93 I 75 BgGNOLET Cedex
Tef. 0l 49 93 89 00 - Fa,r. 0l 499389 46-secrelsrid@oniarn.fr- unrw.onim.fr

(*) Le pourcentage de I'investissement dans le capital de la stucture et le montant détenu sont



Ir
Proche(s) paren(s) ayant un lien avec les organismæ

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

l--
6. Autrcs liens drintérêt quc vous considérez devoir porter à lia connaissance de I'organisme obJet de la
déclaratlon

fu" "* * * lien dintéretà déclarerdans ceûe rubrique.

Acûlsllem€||rt, aucoun dæ cinq années précédales:

I CoMMENTATRES

lQe montant des sommes perçues

I est à porter au tableau E.1)
OU FAIT CONCERNÉ

Préclsions aooortées nsr I'O|IIAM :

6.1. Les lftiges2 éventuels de ta compétence de I'O|[IAM

6.1.1. En qualfté de parde au lltlge

Acûrellemen! au cours des cinq amées précédentes :

JURIDICTION OU I X'ONDEMENT du
INSTAI\ICE saiËie r3counv

E Encoun
E Clos (décision ayant autorité do la
chosejugée / insusceptible de

lrecours)

E Encorus
E Clos (décision ayant artorité de la
chosojugée / insusccptible de
rccours)

û Encoun
fl Clos (décision ayaht auiorité de la
chosejugée / insusceptible de

lrecoun)

2 t, litig, pa,t -oo-., ur rosurs contmtieur, ou utr€ dfurrclæ de Èglelûmt eiabt€.

Office national d'indenmisdion des accidenh médicarnq des affections iûogÈn€s et des infectons nosocomiales
Tour Galliénitt 36 avenue rht Général & Gadle.- 93175 BAGNOLET Cedsr(
Tel. 0l 49 93 89 d)- Fax.0t 49 93 E9,16-secretaria@oniEn.fr- www.oniam-Ê

PERIODE
concernée

I Clos (décision ayant autorité de la

lchosejugÉe / insusceptible de

l0



JIIRIIIICTION OU
INSTANCE saisie

6.1.2. En quallté d'expert

Acftell€ment au curs des cinq années prffierres :

X'OI\IDEMENT du
regourc

fl Encoun
El Clos (décision ayant autorité de la
chosejugée / insrsceptible de

lrecours)

E Enmurs
E Clos (décision ayant autorité de la
lchose jugée / inusceptible de

lrecoun)

I Encours
! Cbs (decision ayant aûorité de la
lchose 

jugée / insrsceptiblc de

lrecoun)

I Enoours
E Clos (décision apnt auûorité de la
chosejugée / insusceptible de

lrecours)

6.2 Vous ou ltorganisme que vous représentcz êtes ou aver,z étâ membre d'une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de I'ONIAM

Acûle[€rment, au cours des cinq ænéæ précédenc :

QUI et
PRECISIONS IREPONSE par le

mandat

PERIODE
ooncemée

E;-
lmedicaux I lE 

Nor'r

IEI v"*
l[ vore
lorganisme:
lhéciser:

Vous
Vote

63 Vous exercez des fonctlons à responsabilité dans une assochtion de patients ou dtusrçrs

&nf corærÉespæætanffimbusbsmentlas&fassodatb4 lePrésûdent, lesmembresduCclnsiltffinîffin,etbute
Wrænne ayant oof$ â oelte asd&r.

Actrellement au cours des cinq améespréoédedes :

NATIIRE DES LIENS avoc
Itassociation

PERIODE
concernée

ASSOCIATION

Office ndional d'indemniscion des acoidenb médicar:c des affections iafogàres et des inftctions nosocomiales
Tour Galliéni U, 36 æenue du G(néral de Gaulle - 93 I 75 BACNOLET Ced€fi
Tel. 0l 49 93 89 fr) - Fax. 0l 49 93 89 46 - seq€tdid@niam.fi - www.onianr.fr
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6.4 Vous exercez des fonctions ûu av% ds liens avsc une compagnie d'assurance exerçant en
rerponrabilité elvile médicale

Sord oonærnéas W cetto rufuique bs dlrlgeuts de la wnpagnle d'assraæe, les membrcs & en c/,nssil tadninisbatiw, at toute
persome ayant des pa@atbrs frna:r/ères &s b aplal & la w.iétâ d'aesumnæ.

Adusll€rnût, au cûûrs des cinq améa précédentes :

COMPAGNIE
dtassurance

NATURE DES LIENS nvec Ia compagnie
d'asgura1g1

PERIODE
concernée

-l
I

I

7. Si vous n'ryez renseigné aucun item après le l, cochez ta cæe n I er sign€z en d€mière page

Article L. 1454-2 &.r code de la santé publique.

" Est pui de 30 0@ elræ d'amendo le fait pour les penonnes mentinmrées aux I et II de I'article L l45l-l et à l'article L. Un4 domecrq
scianment, dans les conditions {irées pffce m&ne articlq d'ètablirou de modifrer uræ déclgrûtion d intdrês alin d'octualicer les données gui y figuent
ou de fournir tme infsmation rneosougùe qui porte atreinte à la sincÉrité de la déctaration. '

r*rg-@ttu-Æ

Signature obligatoire

Les informatioru re{ùeillies seront informatisées et votre déchxisr (à lecrcçtion des informntiorn relativs arx rnontrnts dédnû et â lïdrfitité d€s
prochc) sera pbliée sur le siê interæ www.onism.fr , L'ONIAM est resporrabh du taitemefit ayarrt pour linalité la pévention dca cornitc
d'intérêg €n confrontant les liens dédarÉs arx objectifs de la mission envisasée au scin de fONIAM.

Conformément aux dispositions do Ia loi n" 78-l? du 6janvier l97t modifiée rclative â l'inforrratQus, arf,x fidrie$ et aux libenég vous disposez dha
dmit d'accès a de reqification des données vout conrgnsnL Vous pouvez eicrcer cs dmit en eîvqrânt un mét À I'adrcsss suivanb :
secrctsrial@oniem. t|.

Offics national d'indemnisaioa des accidenls nÉdicaux. des affections iaaos&es et des infections nosocomiales
Tour Calliéni Il-36 avenue du GénÉral de Gaune- g3!75 BACNOLET Cedex
Tel.0l 49 93 89 00- Fax.0l 49 93 8946-sesrg{dat@plislnli- wrw.oniarn.û



loncÆ\ils},re

TsbhaùA2.

TableauA.3.

TableauA.4-

TableauA.5.

ORGAI\ISMB

OfEcc national d'indenrnisdion des accidents médicaux, des afiections iatrogènes et des infectirms nosocomiales
Tqur Galliéni II, 36 avenæ du Gén&ql de Garlle - 93175 BAGNOLET Çedex
Tel. 0l ,l9 93 89 @ - Fu. 0l 49 93 89 45 - secûetaridr@onifit.fr - www.onianr.fr

FRcAliisnffi lmôNrrr PERçu

ORGAIIISME

lnxrnnrnrsn ou oRcArrrsMu

I 
srnucruRn IMoNTAI\tr PERçu

Tableau B.l.
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