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Reconnais avoir pris connaissance de 'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme 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
societés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

le renseigne cette déclaration en qualité
[_1de personnels de direction et d'encadrement de "ONIAM,
Préciser lafonction @ ..o

[ ] d’agent de PONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 3 Ia
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L, 1142-24-4, R, 1221-71, R. 311 1-29, R.
3122-3 et R.3131-3-1

[} de membre ou conseil dune instance coliégiale, d'une cominission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de 'ONIAM :

_ " Datedela 1

INSTANCE PRECISTONS IREPONSE désignation dans

! ce mandat |
O oul a

L] NON

] our

7 NON

‘Conseil d’administration de PONIAM

‘Conseil d’orientation de ’ONIAM

[] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un conité ou d'un groupe de
travail visés aux articles [, 1142-3, R, 1142-63-3 et D. 1142-70 ;

" Datede la 19

INSTANCE PRECISIONS REPONSK ‘désignation dansj
; cemandat
College d’experts bentluarex E%‘ *(\J)gll\l i
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[] de personne invitée 2 apporter mon expertise 4 'ONIAM

Préciser le cadre ...

X autre : Préciser : ... ‘W’&m ...... ‘)—.3(4,’;11 EL. SR U RS RR

Je m'engage 4 actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces licns ou
que de nouveaux licns sont noués, et au minimum annuellement méme sans modification.

Il vous appartient, a réception de Pordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez declarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuclle 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 échéant, [e président de séance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
dirrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer Yannulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration ay
vu de cette délibération:
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1. Votre activité principale

L1. Votre activité principale exercée actuellement
[ Activité libgrale

: ' ;
ACTIVITE LIEU D' EXERCICE DEBUT | o
(mms/annee) (mms/annee)

S ; g
= *r jf

n.i

m Auire (activilé bénsvole, relraité.. )

ACTIVITE LIEU DEXERCICE! PEBUT | FIN
(mois/année) (mons/dnnee)

3‘“‘;"2': W(l‘@ /MMG OS{ T }

|
i E {
- _w*!{ e e
I:] Actlivité salariée
Remplir le tableau ci-dessous.
~ FONCTION T T
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE ¢ DEBUT FIN I
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mms/dunu) (mons/annee) i
I'organisme i ’
m —
: ]
—
i
!

A ne remplir que si différentes de colies remplies dans Ja rubrique 1.1,
[ Activiee libérale

i -e n i i
ACTIVITE, LIEU D'EXERCICE|, PEBUT | FIN f
(mo:s/annee) (mms/annee)

;
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’E Autre {activité bénévole, retraitg...j

e ) =

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE D.EBUT,
‘(mois/année)

Quabale Pomens_ 109 |
| [

i

D Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous.

| FONCTION

EMPLOYEUR ADRESSE DE i OCCUPEE
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR | dans

I'organisme

2. Vos activités exercées A titre secondaire

2.1, Yous participez ou vous avez participé 4 une instance décisionnelle

{

FIN
‘(mois/année)’

ISYATs
|

|
S = |

:
i
;

i

- DEBUT | FIN
(mois/année) (mois/année)

d'un orgarisme public ou privé

dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matidre de santé

publique et de sécurité

sunitiaire, de l'organisme on de I'instance collégiale objet de Ia déclaration

SOt ReAamment concerics fos $tabinaonients de sunttd, les enireprives et les arganismes de conseil, fex OFEaIISIGes professioniels (socidids savantes,

réseanx de saté, CNPSL fes dasovtiinm Jde PULICH,
B] Je rai pas de fien d'intérét a déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement ou au cours des cing anndes précédentes

ORGANISME  FONCTION i U NERATION
(société, OCCUPEE (montant i port
établissement, dans m table pAO l; r
association) I'organisme au au A.

] Aucune

(] Au déclarant

O] A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

] Aucune

[J Au déclarant

O A un organisme dont vous
£tes membre ou salarié
(préciser) :

] Aucune

(] Au déclarant

[0 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) :
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;
{
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2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise auprés d'un
organisme entrant dans ie vhamp de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

i pewt s'agir notumment dune activné de consei! ou de représentation, de la participation & un groupe de traval. dune activiié d'andit, de la
réduction durticles ou de rappores d'experrise.

E Je n'ai pas de lien dintérél 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours dus cing années précédentes ©

ORGANISME  FONCTION , : 2
(société, OCCUPEE REMUNEI?‘ATION DEBUT | FIN
établissement dans (montant & porter (mois/année) (mois/année)
association) , 'organisme au tableau A.2)

[ Aucune

O Au déclarant

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

T — r S Y

] Aucune

{1 Au déclarant

00 A un organisme dont vous '
&tes membre ou salarié
(préciser) :
[ Aucune

O Au déclarant

[ A un organisme dont vous :
‘tes membre ou salarié : '

[0 Au déclarant :
[1 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié g |
(préciser) : |
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2.3. Vous participez ou vous avez participé i des travaux scientifiques et études pour des organisimes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent étre mentionnées les purticiputions & des fravau scientifiques, nofamment lu réalisation d'essuis ou J'éides cliniques ou précliniques,
d'études dpidémiolugiques, d'énides médico-deonomues, d'études ahservationnelies sur los pratiques el preseriplions, vie,

w Je nai pas de lien d'intérét & déclarcr dans cette rubrique,

Actuellement et au cours des cing années précédentes ;

|
z
!

NOM | i
ORGANISME DoMaIng 40~ STESSAISOU ! . , |
(société & produit ETUDES EREMUNERA NMON DEBUT ‘ FIN
étab!issem;nt w0 desanté  cliniques ou ' (montanta porter  (mois/ : (mois/ |
B p ou précliniques | au tableau AJ) année) ]année)
association) travaux . . i
du sujet | preéciser i
traité
 Type détude: P
[ Etude i
‘monocentrique i
‘] Etude ; b
multicentrique :D Aucune : i
Votre rdle [] Audéclarant -
Enggﬁ“gm“" ] A un organisme
{7 Investigateur fdont vous étes
coordonnateur imembre ou salari¢
] Expérimentateur i(préciser) .
‘principal ; ’
[ Co-investigateur !
[ Expérimentateur | |
non principal ! f
T ypé'd'étude : i i NEW
1 Etude ; ;
monocentrique ! |
O Etude : 5
H X . £ H
;multicentrique il Aucune
H ~ ! s
Voire rdle - ID Au déclarant
Eni{‘:;“‘gatc”r O A un organisme |
inci
I lnvestigateur idont vous €tes f
‘coordonnateur ‘membre ou salari¢
[ Expérimentateur i(préciser) .
‘principal d ’
‘L] Co-investigateur |
(] Expérimentateur
Inon principal i
I Type d'étude : T - =
‘O Etude
menocenirique . i
‘[0 Etude { i
‘multicentrique gD Aucune !
Volre rdle : O Au déclarant
Ené‘i‘;’;“‘gate”r O A un organisme
[ Investigateur Edom vous &tes
‘coordonnateur imembre ou salari¢
[ Expérimentateur i(préciser) .
principal | '
[ Co-investigateur
[] Expérimentateur }
R o
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congres,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiéreme

conférences, colloques,
ut par des entreprises ou

organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

@ Je n'ai pas de lien d'intérdt & déclurer dans cotie rubrique.

Actuellement et au cours des Cling Anndes précédentes ;

ENTREPRISE SUJET

{ PRISE EN |

e e

|

LU ET ; o . i
e Nl 9 CHARGE REMUNERATION DEBUT! FIN
organisme  INTITULE I'intervention, . 5 : .y .
. . desfrais | (montant 3 porter | (mois/ |(mois/
invitant de la ‘ le nom i i : £l .
cr s ol & oL de I autableau A.4) | année) année)
(société, réunion du produit : _, : _ :
T ., déplacement ! ¢ i
association) vigé ! i :

0 Oui
[J Non

: FOROLET Cedex
SN~ W Otiar (T

;D Aucune

‘01 Au déclarant
O A un organisme
«dont vous &tes
jmembre ou salarié

i(préciser) :

[ e

;;Ej Aucune

QD‘ Au déclaram
O A un organisme
'dont vous gtes
:membre ou salarié
{préciser) :

‘7 Aucune

‘O Au déelaram
:L__i A un organisine
;’dont vous étes
imembre ou salarié
i(préciser) :

il:l Aucune

[T Au déclarant
O A un organisme
idont vous étes
imembre ou salurié

(préciser) ;
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2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuclle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

g Je n'ai pas de lien dUntérdt i déclarer dans cetre rubrique.

NATURE DE STRUCTURE | ’ mil i

L'ACTIVITE ‘ QUI MET PERCEPTION | REMUNEI‘IATIOI\ ‘DEB.UTF FIN

etnomdu  a disposition le - intéressement | (montant & porter  * (mois/ | (mois/
brevet, brevet, au tableau A.5) rannée) | année)
produit produit |

O Aucune
‘1 Au déclarant
i0 A un organisme dont
'vous &tes membre ou
salarié (préciser) :
‘] Aucune
§D Au déclarant
‘0 A un organisme dont
§V0us étes membre ou
|salarié (préciser) :
ﬁAucune
‘0 Au déclarant
‘0 A un organisme dont
‘vous étes membre ou
ésalarié (préciser) : ;
‘0 Aucune :
] '0 Au déclarant
‘ IO A un organisme dont
O Non | B
vous €tes membre ou
isalarié (préciser)

0 Oui
[J Non

] Oui
[0 Non

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme a but
lucratif dont ['objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité
sartitaire, de I'organisme ohjet de ta déclaration

Le type de versement peut preadre fa forme de sulveniions ou contrais pour études ou recherches, bourses ou parramage, versements en nature ou
mendraires, matériels, uxey dupprontissage...

Sent notuninent concernds les présidents, trdsoriers et inembres des bureaux et conseils d'administration,
@ e r'ai pas de lien d'intérét a déclurer dans cette rubnique.

Actuellement et au cours des iy années précédentes -

ections latrogenes of des i ion. 8
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— %

B UCTHRT o ANISME . s
STRUC:[ Ul,l‘ll It OI(QANISME | DEBUT FIN
ACTIVITE A but ! (mois/année) (mois/année)
bénéficiaires du financement lucratif financeur (*) | ‘
5
e e SRR |

(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure ef le
montant versé par le financeur sont & porter au tableau B.1.

4. Participations linanci¢res dans le capital d'une société dont 'objet social extre dans le champ de
compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme objut de Ia déclaration

m e n'ai pas de lien diniérét a déelarcr dans cette rubrique.
Actueliement :

Tout intdrét finuncier : valenes mobiliores cordes on non, quil stugrese dlactions, dobligations vu dauires avoirs financicrs en fords propres ; doivent
Glre déclurds les intdréts duns e CHireprise o un secieur concernd, une de ses filiales ou une sociéid dony etle détivnt une partie du capital dans la
fimite de voire comaissance samédiie ¢f wiendye. it st demandé d'indiquer le nom de F'établissement, entreprise o wrganisme, le type ef la qualité
ddes vedeurs vu pourcentuge de capital détem,

rLes foncds dlinvestissenrent en produies collectife de ige SICAY 0w FCP - dont la personfie ne contrdle ni o gestion nr fu composition - sont exclus de
Leddcluration,)

STRUCTURE CONCERNEE ~ TYPE D'INVESTISSEMENT (%)

i
e b e e ARl et e, 50 -

(*) Le pourcentage de 'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
a porter au tableau C.1.

5. Proches parents salariés ct/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont I'objet social
entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme
ohjet de la déclaration

Les personnes concerndes sont

fe conjoint (pouxtsef, vic concubinge], ou puacséfe]), parents (pére et mére) et enfunts de ce dernier
fex enfamis ;
fes parents {(pore e e,

Certe rubrique doit e rensviynée se fe déclarant ¢ comissance des activités de ses proches purents.
m Je n'ai pas de lien dintérct 4 déelarer dans cette rubrique,

Actuellement o, si les activités sont connues, au cours des cing années précédentes

CHvice el o e BT ORI S R G DTN OO © QL Ges e ens toe 9
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ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organiémes
suivants
(Le lien de paremé est & indiquer au tableau D.1)

6. Autres liens d'intéréy que vous considérez devoir porter a la connaissance de
déclaration

gje nai pas de lien d'intérdt & déclurer dans cette rubrique.
Actuellement, au cours des ¢ing années précédentes .
, . COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE, (le montant des sommes pergues
est a porter au tableau E.1)

Précisions apperides par PONIAM ;

6.1, Les litiges® éventuels de Ia compétence de PONTAM

6.1.1.  En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cug anndes préeddentes ;

JURIDICTION OU  FONDEMENT dg |~~~ " o
INSTANCE saisie recours ? STATUT
e |

%D Clos (déeision ayant autorité de ja |

%chose Jjugée / insusceptible de

irecours) :
0 En cours i
(L Clos {décision ayant autorité de 1a |
ichose jugée / insusceptible de f
jrecours) ;
] En cours :

[ Clos (décision ayant awtarité de 1a |
‘chose jugée / insusceptible de
‘recours)

‘[ ] En cours

i1 Clos (décision ayant autorite de 1
chose jugée / insusceptible de
irecours)

ANNEE /ANNEE
de début . de fin

l'organisme ohjet de la

i

PERIODE
concernée

|

" . . . :
“ Le litige peut concermer un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable.
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6.1.2,  En qualité d’expert

Actuellement, au cours des ¢ing aimnées précédentes -

g e et g S
. JURIDICTION OU  FONDEMENT du | STATUT ' PERIODE i
- INSTANCE saisie recours ; i concernée

i1 En cours :
g[:] Clos (décision ayant autorité de |a H
:chose jugée / insusceptible de

i
t

‘recours)

‘0 En cours

i3 Clos (décision ayant autorité de la
ichose jugée / Insusceptible de
‘recours)

‘(] En cours

‘L] Clos (décision ayant autorité de Ja
ichose jugée / insusceptible de
§recours)

‘(3 En cours

L Clos (décision ayant avtoriis de la
‘chose jugée / insusceptible de
Irecours)

6.2 Yous ou organisme que vous représentez étes ou avez été membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de PONIAM

Actuellement, au cours des cing annces précédentes

T T QU est
INSTANCE PRECISIONS 'REPONSE [€°"¢erné  PERIODE
i . parle concernée

cmandit
S . . . EL—_F Vous
Commission nationale des aceidents 7 out 3 vou
médicaux ] NON .organisme
LPréeiser:
13 vous |
] our T voire
[J NON gorgunismu.
Préciser :

Autre ;Pre'ciser : |
i 1
: :

6.3 Vous exercez des fonctions i responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont concemees par cefte rubrique tous les membres de Tassociation, fe Président, les membres du Conseil d'administration, et foute
Fersonne ayant cotisé & cefte sssociation,

Actuellement, au cours des cing windes precédentes
ASSCCIATION Ob !et NATUR,E DESf L‘IENS avec PERIOD'E |
social I’association concernée
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une cempagnie d’assurance exergant en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par cette rubrigue fes dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d'administration, ef foute
personne ayant des participations financiéres dans le capital de fa société dassurance.

Aclugllement, au cours des cing aandes précdédentes |

COMPAGNIE NATURE DES‘”ﬁiﬁﬁ”é“;{reé'i{éo}ﬁ"ﬁagnie PERIODE .
d’assarance d’assurance concernée

7. 8i vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez Ia case [ - et signez en demigre page
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