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Reconnais avoir pris connaissance de l'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
I'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité & apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[ de personnels de direction et d'encadrement de PONIAM.

PrdeiSer 18 TN O IO © L e
[ ] d’agent de ’ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, 1., 1142-24-4, R. 1221-71, R. 3111-29, R.
3122-3 et R. 3131-3-1

[} de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de "ONIAM

. Date dela 15

2

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans |

: ioce mandat

e e

E(:onseil d’administration de FONIAM | E ;1)811\1 | J
S T e e
\,Onsell d’orientation de ’ONIAM s % gg% 3 ’

[] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L. 1142- 5 R 1142 63-3 et D 1142-70 :
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[ ] de personne invitée 4 apporter mon expertise 4 "ONIAM :

Praciser 16 Cadre | o e et

T 0w
ﬂrautre - Préciser : %‘Q O

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

11 vous appartient, a réception de l'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparalire de maniére ponctuelle sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir l'interlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
d'irrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 1'administration au
vu de cette délibération:.
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1. Yotre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[] Activité libérale

i e T Eele -

' . DEBUT | FIN |
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE | (mois/année) (mms,annee);

D Autre (activité bénévole, retraité...)

i i
ACTIVITE LIEUD EXERCICE! DEBUT L
(mms/annee) (mms/annee)
o
e
[:l Activité salaride
Remplir le tableau ci-dessous.
~ FONCTION |
EMPLOYEUR ADRESSE DE + OCCUPEE ;| DEBUT
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR | dans
t l'organisme
| |
!

1.2. Vos activités exercées 2 titre principal au cours des cinq derniéres années
A ne remplir que si différentes de cetles remplies dans la rubrique 1.1.

[T Activité libérale

FIN
(mons/annee)

e - -

ACTIVITE 'LIEU D' EXERCICEE DEBUT |
,(mms/annee)

E
b
E
E

Otk sittional o mdernisation dos aceidents medicans, dos alfections tatrog.ro- ol des Infectiong aosocc i
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(mois/année) (mois/année) ;

FIN




[ Autre (activit¢ bénévole, retraité . )

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE |

" DEBUT

S - _MWMHMME,..." e
D Activit salariée
Remplilj lf tfalb!?au ci-dessous. B N
f FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE ‘ OCCUPEE
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans

H
i l'organisme
!

2. Vos activités exercées a titre secondaire

i

! FIN

H

(mms/annee) (nwls/annee)

_— |

" DEBUT | FIN |
i(mois/année) ?(mois/année) ‘

i i
i
I e NN e g

, |
. !

2.1. Vous participez ou vous avez participé 4 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (sociétés savantes,

réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

HJE n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrigue.

ActLellement ou au cours dcs cmq années précédentes

ORGANISME ' FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, dans
ass0c1at10n) ; I'organisme
Mitee aational d nGosuis en de -

OV

s aiallioe B 36 weentiv di Gnits
Q0

Fux, G149 22 345430

. Ij Aucune

:-I:l Aucune

1o Cranlle
seergrtayint el onign, |

REMUNERATION
(montant A porter
au tableau A.1)

0O Au déclarant

[0 A un organisme dont vous
‘étes membre ou salarié
(preuser)

H

0 An déclarant

‘0 A un organisme dont vous
‘étes membre ou salarié
(premser)

|:| Au déclarant

0 A un organisme dont vous
i&tes membre ou salarié
(premser)

acciderls micdicans, des affections iatrogdnes b des nlections nosocomiales
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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 le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, d'une activité d'audit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

g] e n'ai pas de lien d'intés2t 4 déclarer dans cette rubrique.

Actueltement et au cours des cing années précédentes :
e — I W—
ORGANISME FONCTION - - i {
(société, OCCUPEE REMUNERATION 1 pepyr © pIN |
. . (montant a porter g . N PP N
établissement, dans '(mois/année) (mois/année)

association) I'organisme au tableau A.2) :
‘0 Aucune

{1 Au déclarant

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

0 Au déclarant

[ A un organisme dont vous
-étes membre ou salarié
‘(préciser) :

O Aucune

‘O Au déclarant

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

1 Aucune

‘0 Au déclarant

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

L
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2.3. Vous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des organismes
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 participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'études cliniques ou précliniques,
d'études dpidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, efc.

ﬂ]& n'ai pas de lien d'intérét 2 déclarer dans cette rubrique.

| . NOM

ORGANISME DOMAINE - rg(‘l'ui )
(société, j et p

e T de santé
établissement, | type de ou
association)

t .
, ravaux du sujet
: traité

Actuellement et au cours des cing années précédentes

e matienad & pderminisatien ]
Vot Gatlient B 36w snie cu Glaeral do ot
Fel 61 1933 89 00— s, 1 B3 R e

et
i

i
Type d'étude

i ;Type détude ;-

gocidonis mddionng, dus e
PHEERT

serel il endam, v

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

'[:[ Etude
imonocentrique
‘] Etude
‘multicentrique
Votre role :
\[J Investigateur
‘principal

O Investigateur
‘coordonnateur

[0 Expérimentateur
principal

‘] Co-investigateur
[] Expérimentateur
‘non principal

:[J Etude
‘monocentrique

] Etude
‘multicentrique
‘Votre role :

(] Investigateur
‘principal

] Investigateur
icoordonnateur

] Expérimentateur
.principal

[1 Co-investigateur
|:] Expérimentateur
mon prineipal
gType d'étude :
‘[ Etude
monocentrique

[ Etude
mmulticentrique
Votre role :

[ Investigateur
principal

[ Investigateur
‘coordonnateur

\[J] Expérimentateur
‘principal

[ Co-investigateur
[0 Expérimentateur

'non principal

WINOLETT Cedex
waww, onta i

e

| (montant 3 porter
au tableau A.3)

|

] Aucune

] Au déclarant
'] A un organisme
%dont vous étes
‘membre ou salari¢
(préciser) :

|

!
|
i

.1 Aucune

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

3

i1 Aucune

‘0 Au déclarant
. A un organisme
dont vous étes
Emembre ou salarié
%(premser) :
|

Tecuons Erogdnes ot des mfoctions nosocortiate

i

H

{

|
s
i
|
;
]
= — _i me——

'REMUNERATION | DEBUT | FIN

(mois/ (mois/
année) . année)

i
|
|
i
t

E

!

E




2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financi¢rement 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

WJ ¢ n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des ¢ing années précédentes

Penr CGallicn 1L 30 - venue g dn rab de dionlle t; 173 l& s\(l\()l H Cedex
Lol G0 40403 5200 P G149 970 85 46 - sgonet: Jamian (1 wwaenian

f ‘ ‘ | ; 5
o LIEUET Yge | PRISEEN |
. ! iis CHARGE REMUNERATION [DEBUT FIN
organisme ;INTITULE 'intervention, .
invitant . dela | lenom des frais | (montant 3 porter | (mois/ g(mcns/
. TR : . de au tableau A.4) | année) ‘année)
(société, réunion : du produit |
. ! .y .déplacement |
association) visé :
' ‘0 Aucune
‘1 Au déclarant
ED Oui QL—_I A un organisme
O Non \dont vous étes
; 'membre ou salarié
' (préciser) :
E[:] Aucune
1] Au déclarant
O Oui ED A un organisme
O Non %dont vous étes
| 'membre ou salarié
(premser)
I:l Aucune
; O Au déclarant
O Oui O A un organisme
‘0 Non ‘dont vous étes :
| 'membre ou salarié
é (premser) ;
[j ‘Aucune
;I:I Au déclarant
1 Oui ' A un organisme
] Non ‘dont vous étes
‘membre ou salarié
g (prcmser)
T e satenal A indernunisiion dos secdents modicans, dus affections istrogdnes ot des infoction: nmweomiales 7




2.5, Vous &tes inventeur et/ou 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 matiére de santé
publique et de s€curité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

NIJe n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

! !

 NATURE DE | STRUCTURE , ]
REMUNERATION DEBUT: FIN

'L'ACTIVITE | QUI MET

i . s e EP { Y H . -
ctnom du  a disposition le IPiEtI;rCesse;l;llecl)ltN i (montant a porter % (mois/ | (mois/
brevet, 5 brevet, ; 3 au tableau A.5) . année) ! année)
produit produit [ 5 |
D Aucune ;r"
O Oui EIZI Au declarax}t |
; 1 A un organisme dont
‘0 Non ] N
ivous €tes membre ou
salarié (préciser) :
[0 Aucune 'i
. ‘0 Au déclarant !
0 Oui jD . ;
! [ A un organisme dont | i
‘] Non % A ; !
'vous étes membre ou : :
salarié (préciser) : E E
él:l Aucune | ’
| ! ‘ l
0 Oui fIj Au declaral?t 3 i
; ‘] A un organisme dont i -
O Non : . i
g vous étes membre ou !
salari¢ (préciser) : '
' Aucune ¥
Q Oui S iuugegrla;iilzme dont ‘
] Non g |

vous &tes membre ou t
isalari¢ (préciser) :

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

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrals pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en nature ou
numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

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

me n'ai pes de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précedentes

des secieents meeans, o allestion. jatrog nes of dos fnfections nososomiae. s
P28 BAONOLET Cedox
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STRUCTURE ET ORGANISME ; DEBUT FIN

ACTIVITE a but . (mois/année)  (mois/année)
bénéficiaires du financement  lucratif financeur (*) E

]
S A

Sp— s fe g h e e

|
]
:

:
'

(*} Le podrcéntaée du montant des financements par ra.pupwon' au bu&get de fonctionnement de Ia structure et le
montant versé par le financeur sont & porter au tableau B.1.

i N —— s — = e = SR

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

WJe w'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cetle rubrique.
Actuellement ;

Tout intérét financier : valeurs mobiliéres cotées ou not, qu il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
dtre déolarés les intéréts dans une entreprise ou un secteur concerné, wne de ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la
Itmite de voire connaissance immédiate ef attendue. i est demandé d'indiquer le nom de 'établissesent, entreprise ou organisme, le type et la qualité
des valewrs ou pourcentage du capital détenn.

(Les fords d'investissement en prodiifs collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne contréle ni la gestion ni la composition - sont exclus de
la déclaration.)

" TYPE DUNVESTISSEMENT (*)

' STRUCTURE CONCERNEE

;
o e s TP
i

f(*)mLé- pourcentagje dé’ l‘invesfiséement dans‘ le C;pltgl ae "fz_{g{rwum(;twu?emetwlg mgnga}ltdetenu sc_);lr
‘4 porter au tableau C.1.

o B

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

Les personnes concernées sont :

le conjoint (épowxfse], ou concubinfe], ou pacséfe J), parents (pére et mére) et enfunts de ce dernier
fes enfants ;
les parents (pére et meére).

Cette rubrigue doit étre renseignée i le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
ﬂ/Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.
Actueilement ou, si les activités sont connues, au cours des cinq années précédentes :

Miliee maional dincemniation Joc acvidunt medica, des affections fatrousnes ot des injvetions ool g
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e

ORGANISMES |
CONCERNES

PRI

5
= Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes D
suivants ;
(Le 11en de parente est a 1nd1quer au tableau D. l)

L

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

ﬁ] e n'ai pas de lien dlintérét & déclarer dans cetie rubrique.

Aciuellement, au cours des cing années préceédentes :

J——— = N St

| COMMENTAIRES ANNEE | ANNEE |

ELEMENT OU FAIT CONCERNE! (le montant des somimes perques ,
; ‘de debut de fin
. est & porter au tableau E.1)

Précisions apportées par PONIAM :

o.1. Les litiges? éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuel ement, au cours des cmq années précédentes

= g
JURIDICTION ou FONDEMENT du 3 STATUT g PERIODE |

INSTANCE saisic recours i | concernée |

O Encours i
i[J Clos (décision ayant autorité de la !
ichose jugée / insusceptible de :
grecours)

|:] En cours

'O Clos (décision ayant autorité dela!
chose jugée / insusceptible de
recours)

= e — ____M,k.r_v I —

{_—I En cours

I Clos (décision ayant autorité de la:
‘chose jugée / insusceptible de
recours)

EI::I En cours

I[] Clos (décision ayant autorité de la
: %chose jugée / insusceptible ae

| irecours)

l
i
i
T
i

T

2 ¢ litige pellt CONCETNET UN TECOUTS contentieux ou une démarche de réglement amiable.

Offiee metional 4 isdemnisaton oos peorkoms sodivauk, dos afleetions iatogines dhdes infections nosecomiales 10
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des ¢ing années précédentes !

JURIDICTION ouU F "ONDEMENT du ! STATUT ] "PERIODE l

INSTANCE saisie ! recours i ~ concernée |

s A R s s miammmr e+ x4 4 s _....,_........,,_»E

I:l ‘En cours i i
'] Clos (décision ayant autorité de la : i
;chosc jugée / insusceptible de E
recours)

g 'En cours E
‘[ Clos (décision ayant autorité de la ’

ichose jugée / insusceptible de E
.recours) |

O En cours ;
‘[0 Clos (décision ayant autorité de la .
§ch()s<-: jugée / insusceptibie de i
5recours)

D En cours

|:| Clos (décision ayant autorité de fa
chose jugée / insusceptible de
recours)

6.2 Vous ou "organisme que vous représentez &tes 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 années précédentes .

| QuIest
INSTANCE PRECISIONS REPONSE! concerné  PERIODE
- ; par le concernee
. mandat
L . . ) D Vous
Commission nationale des accidents ] out ‘[ Votre
médicaux [0 NON ‘organisme :
5; {Préciser : :
i % — ‘r
S 1 oul ‘[0 Votre
Autre Préciser : éEl NON organisme : |
! iPréciser: |

6.3 Vous exercez des fonetions 2 responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont concernées par cefte rubrique fous les membres de I'association, le Président, les membres du Conseil d’administration, et toute
personne ayant colisé & cette association.

Actuellement, au cours des ¢ing années précédentes :

T Objet NATURE DES LIENS avec |  PERIODE
ASSOCIATION.  OP) . i
social l assocnatlon : concernee

e -3 LA e e e i o e —
i
‘ | :

R, -, e i i o e ot = R ]
i

Ve s nauoml 4 incemnisaues des aceidonts mldicans. des alleciions parogenes of des inloehis nasocomiales il

S HAGHOLET Cedex
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compa

responsabilité civile médicale

dirigeants de ia compagnie d’assu

Sont concemées par cette rubrigue les
ciéres dans e capital de la société d'assurance.

personne ayant des participations finar

Actuellement, au cours des cing annecs précédentes :

j(‘:“dMPAéNfE“ " NATURE DES {1EENS avec Ia compagnic ~ PERIODE
d’assurance ‘ d’assurance concernée

7. Si vous n'avez renseigné aucun item apres le 1, cochezla case [ : et signez en demiére page

e medic s, des alieations suogénes o des infoetions noseromikes

G173 BAGNOL BT Cedex
17 W omian i

it notiomal d mdemit wion d
Lo Ciathiot Bl 30 avante au [
Tel (] 40 93 89 00 - Vi, U1 20095 8O M- speretio 8

srab de Gieudle

gnie d’assurance exercant en

rance, les membres de son Conseil d’administration, et toute
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