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‘§V OFFICE NATIONAL D'INDEMNISATION
DES ACCIDENTS MEDICAUX
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DECLARATHﬂVPUBLHMﬂEDTNTERETSUHH)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.145]-2 du code de la santé publique
(modele issu de I’arrété du 5 juillet 2012 - JO 10 aoit 2012)

Je soussigné(e) : &\@g_ﬁcﬁgﬂ.{@%ﬁL\)gTQi\F

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 competence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
P'organisme au sein duquel J'exerce mes fonctions ou de I'instance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité a apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
S0CitEs ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité ;
[ de personnels de direction et d'encadrement de IONIAM.

Préciser la fonction : ...t 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, L. 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 -

" Datedela 1%

INSTANCE PRECISIONS REPONSE désignation dans,

i cemandat |

: a1 .. . ) I‘:]roUI : R
;Consell d’administration de PONIAM D NON |
fConseil d’orientation de ’ONIAM 4 our i

D NON .o "__u_%_Ji

L] de membre ou conseii 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 :

T Dutedeia 17|

INSTANCE PRECISIONS ‘REPONSE ‘désignation dans'
| cemandat |
gCOHége d’experts benfluorex ]%I I(\)ISII\J lf 1
Findermisason o Régions 0 von |
‘Observatoire des risques médicaux Préciser : % 88%\1 i
Ui ot 1
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(] de personne invitée a apporter mon expertise 4 ’'ONIAM

Préciser le Cadre : ... e

Je m'engage 4 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.

Il vous appartient, 4 réception de I'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui pourraient apparaitre de maniére ponctuelle sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir linterlocuteur
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 l'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration au
vu de cette délibération’

Comnindiment ous dijpormiom B o lei n 7007 i mwditn S <at Bibords, vous disposes
Ll drait b B et e G Cem o v e, Yo 1 ST e e et unt o oA Padresse shivante
secretariatf@oniam {
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L. Votre activité principale
L.1. Votre activité principale exercée actuellement

D Activité libérale

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE . D.E BUT, .FIN .
(mois/annéc) (mois/année)

O Autre (activité bénévole, retraitd...)

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

S\
Activité salariée
ethplir le tableau ci-dessous.

FONCTION ’
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)’
| Forganisme | !
ONIAM Brdntddand gug0 0L

AN TR 93130 BAGNOLET - ‘ .

3 ! ;
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3
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1.2. Vos activités exercées i titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1,

[T Activite libérale
ACTIVII‘E LIEU D'EXERCICE, PEBUT | FIN |
(mms/annee) (m01s/an11ee)

T BT, (ot g 3
GNGLET Cedex
GO AT W R
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ACTIVITE LIEU D'EXERCICE

[:] Activité salarice

Remplir le tableau ci-dessous.

i

EMPLOYEUR

PRINCIPAL

1 Autre {activité bénévole, retraité...)

ADRESSE DE

DEBUT

FONCTION
OCCUPEE

L'EMPLOYEUR

dans

2, Vos activités exercées A titre secondajre

I'organisme

FIN

(mois/année) (mois/année)

DEBUT
(mois/année)

2.1, Vous participez ou vous avez participé A une instance décisionnelle d'un organisme

dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans

publique et de sécurité sanitaire, de l'organisme ou de I'instance
Sont metamment concernds fes Sublissements dv sants, fox CHIFEPRISES &1 Jes organisme.

résecy de santé, CNPS). fes assocuations e paticing,

% w'ai pas de lien d'intérdt 4 ddelarer dans cette rubnque,

Actuellement ou au cours des cing anndes précedentes :

ORGANISME

(société,

établissement,

association)

e 1
Ju Gy 8y o

B it

FONCTION

OCCUPEE REMUNERATION
dans (montant a porter
I'organisme au tableau A.1)
W OO0 Aucune
] Au déclarant

e O

ooy

Sl 0T D Canlle - o3 TR g

I A un organisme dont vous

étes membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune

O Au

[0 A un organisme dont vous

déclarant

étes membre ou salarié
(préciser) :
(1 Aucune

1 Au

[J A un organisme dont vous

déclarant

.&tes membre ou salarié
(préciser) :

NI T ey

AR LT

BN (T ateestien: [ LI

DEBUT

ey

FIN |
(mois/année)!

i
E

I
i

5

S

public ou privé

le champ de compétence, en matiére de santé

collégiale objet de la déclaration
§ de vonsedl, les orgunismes professionnels (sociétds savantes,

FIN ;

((mois/année) (mois/année)
§ i i

_WW4

E
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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 matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

i peut s'agir notamment d'vne aenvité de consedf ou de représentution, de b participatint & un groupe de travail, dune actrné davdit, de la
rédaction d'urticles ou de rupporis J experiise

/Xk n'ai pas de lien d'intérdt & déclarer dans cette rubrique.

Actuellernent et au cours des cing anndes précédentes -

'ORGANISME FONCTION

(société, OCCUPEE REMUNEI‘{ATION DEBUT FIN
établissement dans (montant & porter (mois/année) (mois/année) )
association) ’ lI'organisme au tableau A.2) :

] Aucune § !

] Au déclarant 5

1 A un organisme dont vous

étes membre ou salarié i

(préciser) i

O Aucune i
|

O Au déclarant

O A un organisme dont vous
€étes membre ou salarié
(préciser)
[J Aucune
[0 Au déclarant

O A un organisme dont vous i
¢tes membre ou salarié

(préciser) :

1 Aucune

(7 Au déclarant

C1 A un organisme dont vous

étes membre ou salarié

(préciser) :

hice netonar
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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 matitre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

Actuellement et au cours des cing annees préeédentes

ORGANISME {DOMAINE

{société,
établissement,
association)

Office 53
Tow ¢

i
;

H

et

type de
travaux

NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet
fraité

cvationnelles sur fes protuues of prescriptions, etc,

SI ESSAIS OU

ETUDES
cliniques ou
précliniques

préciser

Type d'étude :

] Etude
monocentrique

[ Etude
multicentrique
‘Votre role :

(7 Investigateur
prineipal

O Investigateur
coordonnateur

[] Expérimentateur
principal

(] Co-investigateur
[ Expérimentateur
non principal

Type d'étude

[ Eiude
moenocentrigue

[ Etude
‘multicentrique
Votre rdle :

[ Tnvestigateur
‘principal

[ Tovestigateur
?coordonnateur

[ Expérimentateur
principal

(1 Co-investigateur
(] Expérimentateur
non principal

Type d'élude

[J Etude
monocentrigue

0 Etude
multicentrique
Votre réle :

[ Investigateur
‘prineipal

[ Tnvestigateur
coordonnateur

[1 Expérimentateur
principal

(] Co-investigateur
] Expérimentateur
non principal

Cd s atioctions b e o

iCH B Cidex

'REMUNERATION DEBUT
(montant a porter
au tableau A.3)

[ ] Aucune
] Au déclarant

[ ] A un organisme

‘dont vous étes

membre ou salarié

(préciser) :

{J Aucune
0O Au déclarant

[ A un organisme

_Zdont vous étes

-‘membre ou salarié

(préciser) :

L—_] Aucune
O Au déclarant

[ A un organisme

dont vous étes

membre ou salarié

(préciser)

RSN

Dofvent dire prentionmndes les participuiions & des avau scientifiques, notumment la réalsation d'essais ou d'dtudes clinques ou précliniques,

dCtudes dpicdémiologiques, d'étndes mddico-deonumiques, détudes obse

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

e
o
Z

(mois/ | (mois/
année) iEannée)
| |
]
S
|
; .

i

!

|
S S



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financidrement 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 l'instance collégiale objet de fa déclaration

’qh mai pas de lien d'intéeét & declarer dans cetie rubrique
Actuellement et zu cours des cing années précddontes

: ]

ENTREPRISE SUJET

é | PRISE EN 1 '
! ! : P , ; i
| orgunime INTITULE Fintervntion, CHARGE REMUNERATION DERUT| riN
s invitant de I le nom * desfrais  (montant a porter  (mois/ /(mois/ |
‘i o . de au tableau A.4)  année) année)
¢ (société, réunion du produit déplacement
, association) vise i
[ [ Aucune f »
(] Au déclarant ‘
| O Oui O A un organisme | i
[ [ Non ‘dont vous étes |
i membre ou salarié :
i {préciser) :
TJ Aucune
[J Au déclarant
J Qui ] A un organisme
[1 Non dont vous étes

membre ou salarié
(préciser) ;

] Aucune

: [J Au déclarant

] Oui [1 A un organisme
] Non dont vous étes

i ‘membre ou salarié
(préciser) :

0 Aucune

[ Au déclarant |
1 Oui L] A un organisme
| [J Non dont vous étes
: membre ou salarié

(préciser) : ]




2.5. Vous étes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avee le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

X]e n'ai pas de lien d'intérét § déclarer dans cotic rubrique.

NATURE DE STRUCTURE T
' £ T arp ST IN 7 ~

L'ACTIVITE ‘ (_)L[ MP 1 PERCEPTION REMUN EI‘{ATIOI\ I)LB.UT FIITI g
etnomdu  adisposition le intéressement (montant a porter {mois/ : {mois/

brevet, brevet, au tableau A.5) année) | année)

produit produit

0 Au déclarant

O A un organisme dont

vous éles membre ou

salarié (préciser) : !
] Aucune

O Au déelarant i
I A un organisme dont

vous étes membre ou

salarié (préciser) :

O Aucune i

T Au déclarant
‘O A un organisme dont '
vous étes membre ou "
salarié (préciser) :

[J Aucune

) Au déclarant ;
0 A un organisme dont
vous étes membre ou [
salarié (préciser) : j

] Oui

‘[] Aucune ;
i
I
[ Non |

3 Oui
O Non

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

Le type de versement pevt preadre a forme de subveniions ou confrats powr études wu recherches, bourses ou PUrTHIRGEE, VEFSCIRCRIS €A Rature ou
numéraires, meériels, uxes d'apprentissuge...

Sont notgmment concernds fos prisidents, irésoriers of membres des bureain ef consels Ladduinsiration.

/% n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cetie rubrique.

Actueliement et au cours des ¢ing années précédentes :

Osiee a0 d wdomm o ST T 3
Tendr Cral




]

STRUC‘FUI}‘I«j‘ o1 ()I{QANISME DEBUT FIN
ACTIVITE @ but (mois/année mois/année) |
bénéficiaires du finuncement lucratif financeur *) Hiolsa ) (mois/ann

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

/m:n‘ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cete rubrigue,

Actuellement :

Tout intérét financier : valewrs mobilicres cotdes on non, il sugisse dactions, Foblications on duires avoirs Sinanciers en fonds propres : doivent
éire déclarés les intérots duns e entreprise v i sectem concerne, wae de ses filiales ou tine socidid dunt elle ditent une paviie du capital dans Ia
linite de votre connaissance wmddiate of aiterdue. 1 est demunds d'imdiguer e nom de Pétabiisseneni, entreprise ou wrganising, le type et la qualité
des valeurs ou peureentage du capirol détenu,

(Les ponds dlinvestissenient on produi collectfs de ipe SICAY 0 °OP - dont T persoine ne conrdle ni o gestionr ity composition - sont exclus de
lu décluration.)

'STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

(*) Le pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
-4 porter au tableau C.1.

5. Proches parents salariés ct/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont l'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 concerndes xonf

fe confoint (Sponstsef, cancubmnfe}, ow pueséfef), purents (pere et mére) et enfonts de oo dermer
Jes enfanis
les parents (pdre of mire).

Cette rubrigue doit tre rensergnde st le déclarant u commaissance des activitds de gos proches purenis,

,@e n'ai pas de lien dintérdt & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou, si les activitds sont connues, au cours des cing années précédentes :




ORGANISMES
CONCERNES

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

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter a la connaissance de 1'organisme objet de la
déclaration

Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cone rubrique

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes

ANNEE ‘ANNEE|
de début  de fin

| ) COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes percues
est a porter au tableau E,1)

Précisions apportées par PONIAM :

a1, Les litiges® éventucls de la compétence de ’'ONIAM
6.1.1.  En qualité de partie au litige

Actuellerment, au cours des ciing anndes précédentes

‘ JURIDICTION OU  FONDEMENT du - PERIODE |
; STATUT
i INSTANCE saisic recours concernée !

[l En cours :
O Clos (décision ayant autorité de Ia -
chose jugée / insusceptible de

‘recaurs)

1 En cours

[J Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
_recours)

L] En cours :
[ Clos (déeision ayant autorité de la
chase jugde / insusceptible de

recours) !
(] En cours

[ Clos (déeision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

2Le litige peut concemner un recours contentieux ob une démarche de réglement amiable.

10

AR TSR k] ()



6.1.2.  En qualité d’cxpert

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes

JURIDICTION OU  FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisic recours " concernée
O En cours w'mj
[ Clos (décisicn ayant antorité de la

‘chose jugée / insusceptible de
recours)
[ En cours

i [0 Cios (dscision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)
[ Encours
[ Clos (décision ayant autorité de Ia
chose jugée / insusceptible de
recours)
(] En cours
[ Clos (décision ayant autorité de [a
chose jugée / insusceptible de
recours)

6.2 Vous ou 'organisme que vous représentez &tes ou avez &té membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de P'ONIAM

Acteellement, au cours des cing annees précédentes

QUI cst
* L) ’1 b} al
INSTANCE PRECISIONS REPONSE Coneerné  PERIODE
par le concernée
~mandat
; L. . . ;I:]hVuus
Commission nationale des accidents ] oul O votre
‘médicaux [] NON organisme :
Préciser :
|:j Vous

. [ out [ vorre
Autre Preciser : [J NON organisme .

Préeiser :

AL o o

6.3 Yous exercez des fonctions a responsabilité dans une association de paticnis ou d’usagers

Sont concemées par celte rubrique tous les membres de tassociation, ie Frésident, les membres du Conseil d'administration, et toute
personne ayant cofisé & cette association.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

Objet NATURE DES LIENS avec PERIODE
social PPassociation concernée

‘ASSOCIATION

W e e e e T e B e 1 R TR 11
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6.4 Vous exercez des fonetions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concermnées par cette rubrigue les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Conseil d’administration, et toute
personne ayant des participations financiéres dans fe capital de fa société d'assurance.

Actuellement, au cours des cing anndes précédentes

COMPAGNIE ' NATURE DES LIENS avec la compagnic .  PERIODE
d’assurance d’assurance concernée

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochezla casexl el signes en demicre page

&19:«:9@} TSR 11117 25

Signature obligatoire
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