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DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPT)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de 1a santé publique
(modele issu de "arrété du 5 juillet 2012 - JO 10 aofit 2012)

Je soussigné(e) : ..... 04 diﬂ_ . BﬁG U]l\/ .......................................................................

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout [ien d'intéréts direct ou par personne
interposée avec les entreprises, établissements ouy organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en mati¢re de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'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 a 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 I’ONIAM.

FrEQISer 8 fONOHON : ..o
[J d’agent de "ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-6, L. 1142-24-4, R, 1221-71, R. 311 1-29, R.
3122-3 et R. 3131-3-1

[_] de membre ou conseil d'une instance coliégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de PONIAM :

| Datedela 1 |

INSTANCE PRECISIONS REPONSE (désignation dans
! ce mandat ‘
G , Qout | T
gﬁConsell d’administration de "ONIAM | aD NON
fConseil d’orientation de I'ONIAM ;E SE)JII\I

] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L. 1 142-5, R. 1142-63-3 et D, 1142-70 :

’ | Datedela 1% -

INSTANCE PRECISIONS ?REPONSE §désignati0n dans
! | cemandat |

o - Qour T T
sCollege d’experts benfluorex gE]I NON | J
‘Commissions de conciliation et s iL] oul
e o Régions :
«d’indemnisation ; L1 NON .
s re e _.w-mm’__‘_w. S ST (e
;ObservatOIre des risques médicaux }%Preclser : [l:]] NON g
DHiee national & incempisation des accidens ot des alieiions GEOSCNes U des mfection: neaacomides i

Four Ceadiioni T 36 avenae du Gencral dde Gl - 93173 BAGNOL ) ¢ edey
Feb 812993 5000 Fay 0149 43 85 46 LA LA LT -~ W i )



[] de personne invitée a apporter mon expertise a I’ONIAM :
LT L Te =TT A RASREATELEER
[XI autre : Préciser @ ....... AL&%%M .......................................................................

Je m'engage a actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont noués, €t au minimum annuellement méme sans modification.

1l vous appartient, & réception de l'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 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
dirrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
dlentrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration au
vu de cette délibération’.

QTR NS Loy disposidons Lo L dos o T8-17 du f anvier 92 mediliée vl five o Pinformatioue, aux Sokiae ot ans ik o vous dopeeey

Qi diol o o de roctificatn 1 Ao dONNCCS velh CoTRIMIL Vet BOUY 1 CRLIIn o drofe en envovat o psel 0 Padiese suirane

secretariatéoniam. fr.

Lo 4 o armwbiaite seri pubiie sur o site www.oniam. i
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1. Votre activité principale
L.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité libérale

I |
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE DEBUT | FIN
3(mms/annee) (mons/annee)

é_.,ﬁ_w,un_wum%“wmm& e

[ Autre (activité bénévale, retraité, )

;
ACTIVITE LIEU D EXERCIcE, DEBUT (" FIN )
.’ (mms/annee) (mms/annee)

D Activite salarise
Remplir le tableau ci-dessous,

| FONCTION | ’
EMPLOYEUR ADRESSE DE | OCCUPEE : DEBUT ! FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR | dans E(mois/année) f(mois/année)
| lorganisme | ; i
— oty _ i - -
R T A A— ;
T Bt AN S e
! ! ! f ! |
| e N S R

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

(] Activité libéeate

ACTIVITE eLIEUDEXERCICE* DEBUT | ' FIN 1
! (moxs/annee) (mo:s/aunee)

i

[ ——— P . S - Uk
; !
| ! | [
H I i H
! d [ |
g_ T, S A B e e ]
] H
§ i
i
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[&] Autre (activité bénsvole, retraité...)

[ pEBUT | FIN
(mms/annee) «(mois/année)

maﬂ Pucs 10412007 1o¥1200

b

Al PO

ACTIVITE LIEU D'EXERCICE,

|:| Activité salariée
Remplir le tableau c1 dessous

5 ~ [ FONCTION i
EMPLOYEUR | ADRESSEDE | OCCUPEE
| | !

DEBUT | FIN
i(mois/année) (moxs/annee)

|

|
[
i

PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans
I' orgamsme

O, SR,
i
1
1
i
i
i
] u
e i s
H
!
;- G ..‘

7. Vs activités exercées i titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé a 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 nolamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (saciétés savantes,
réseaux de santé, CNPS), les associations de patients.

@ Je n'ai pas de lien dintérét & déclarer dans cette rubrique,

Acmellement ouay cours des cmq années précédentes

i i

| ORGANISME FONCTION - . !

(société, | OCCUPEE REMUNERATION 4 pegyy © FIN

T ! (montant a porter : |

établissement, ; dans ; i(mois/année) (mons/annee)
.. - . i au tableau A.1) *
association) I'organisme ]
3

!

i

I i EK..__-W_..__M._,-_.,..W.___W.
i

E[] Aucune
| ‘0 Au déclarant
0 Aun organisme dont vous i
etes membre ou salari¢ |
(premser)

e o o o e

; 0 Aucune
i O Au déclarant
| ‘[0 A un organisme dont vous |
iétes membre ou salari€
!
(preqser) B :

. Aucune !
a[] Au déclarant g i
‘] A un organisme dont vous
‘dtes membre ou salarié
'(premser)
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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
Forganisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

I peur s'agir notamment d'wne activitd de conseil oy de représentation, de la participation & un groupe de travail, dune activité daudit, de la

rédaction d'articles ou de rapports dexpertise.

D Je n'ai pas de Jien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique,

Actuellement et au cours des cing années précédentes

o

- O e =

RGANISME | FONCTION | . .
| REMUNERATION DEBUT | FIN |

(société, OCCUPEE | (montant & porter _
établissement, dans z! po mois/année) ((mois/année)
au tableau A.2) a :

association) l'organisme | :

- e ot rmams 8. e

[0 Aucune

‘00 Au déclarant

‘0 Aun organisme dont vous
étes membre ou salari¢
(préciser) :

O Aucune

{00 Au déclarant

[0 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
i(préciser) ; !
r 0 Aucune !

iil:l Au déclarant

‘00 A un organisme dont vous f
1€tes membre ou salarié |
i(préciser) : ;
i Aucune :
10 Au déclarant i
‘13 A un organisme dont vous ‘i
‘étes membre ou salarié ]
i(préciser) : é

i

E
i
|
|
-

e iy e

e o
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2.3. YVous 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 'instance collégiale objet de la déclaration

Doivent étre mentionndes les participations & des travaux

scientifigues, notamment la réalisation d'essais ou d'études clinigues ou préclinigues,

d'études épidémiclogiques, d'études édico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

Lil Je n'ai pas de lien d'intését a déclarer dans cette rubrique.

Aciueiiement et au cours des cing années précédentes :

T P Tl

|
DOMAINE 41
et
type de
travaux

ORGANISME
(société,
établissement,
association)

H

ou

Oftiee nationad d indzmuisation des seesdents médicas des aifections isiresenes of dus infestions nosocomities
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i " NOM | |

, produit | ETUDES
' de santé

du sujet
traité

- seerelt

' SI ESSAIS OU |

'REMUNERATION

(montant a porter
au tableau A.3)

FIN
(mois/
année)

DEBUT
(mois/
année) |

T e

. cliniques ou
; précliniques
| préciser
i
i

;Type d'étude :
] Etude !
:monocentrique :
ID Etude E
}

[] Aucune !
'] Audéclarant 5 !
L1 Aunorganisme |

(7 Tnvestigateur \dont vous &tes :

icoordonnateur membre ou salarié
D E-xpcnmentatcur ';(préciser) .
principal :

[ Co-investigateur |

iD Expérimentateur {

inon principal :

‘multicentrique
{Votre role :

‘[ Investigateur
iprincipal

_ﬁ“ypc d'étude : i
ED Etude ‘. 1
‘monocentrique i |
‘0 Etude
imulticentrique
Votre rle : i[O Au déclarant
|:] Investigateur i[] A un organisme
" :
principal Edont vous étes

émembre ou salarié
E(préciser) : ;

i

‘(] Investigateur
icoordonnateur

'O Expérimentateur
iprincipal

[0 Co-investigateur
‘[0 Expérimentateur !
mon principal
Type d'étude : : !
'[] Etude
gr&)nocentrique g
] Etude

émulticcntrique gr_-l Aucune !
Votre réle : ;|‘_‘] Au déclarant :
iJ Investigateur 0 Aun organisme | ,

‘pringipal ! €
0 Investigateur %dont vous étes

,coordonnateur imembre ou salarié
‘[ Expérimentateur I(préciser) :
‘principal i ’
‘0 Co-investigateur i

i

i

'[J Expérimentateur
‘non principal

3 BAGNOLET Cedex
o ot B - wew w onisnty




i

%
j

2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises ou
organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

B Je n'ai pas de lien dintérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

!
l
E
i

IENTREPRISE | SUJET | PRISEEN |
org:tzl[ijsme I;ITEI".I[{I]JEEE l'intergzntion CHARGE ;REMUNERATION ;DEBUT FIN
invitant ; de la le nom ’ des frals (montant A porter g (mois/ (mois/
e b o s . ! au tableau A.4) : année) annee)
(société, | réunion du produit | deplacemen ¢ |
association) | visé | ; i 1'
f f ;E[ Aucune § i
i 5 7 Au déclarant i ]
j 'J Oui Ij A un organisme g
| ] Non |dont vous étes E
f - membre ou salarié 5'
i ! (préciser) {
;- aI'_"i Aucune f
j fD Au déclarant !
; | ‘0 Oui ' A un organisme ;
i ,’ {0 Non idont vous &tes ;
| i i imc::rnbre ou salarié |
! ; f I(préciser) : i
; , ? 0 Aucune | i
,’ | f ‘0 Au déclarant [
i ! 0] Oui §D A un organisme |
j ! fl:l Non (dont vous étes g
i ; i imembre ou salari¢ |
i ! f ;(premser) 1
! : ;L‘_l Aucune |
! [ il:l Au déclarant i
_E 0 Oui [0 A un organisme "
: :D Non dont vous étes j
i I smembre ou salarié t
g | i(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 I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

E Je n'ai pas de lien d'intérét 3 déclarer dans cette rubrique.

s s e

' NATURE DE | STRUCTURE
'L'ACTIVITE | QUIMET
etnomdu 2 disposition le
brevet, I brevet,
produit {  produit

O Oui
O Non

PERCEPTION
| intéressement

b .
' REMUNERATION

(montant a porter
au tableau A.5)

] Aucune

O Au déclarant

i] A un organisme dont
'vous étes membre ou

‘'salarié (préciser) :

O Aucune

{3 Au déclarant

IC] A un organisme dont
svous étes membre ou
isalarié (préciser) :

.
iJ Aucune

[ Au déclarant

.0 A un organisme dont
'vous &tes membre ou

3 L4 L.t .
;galarle (préciser) :

‘" ;.EIWAucune

i3 Au déclarant

'] A un organisme dont
‘vous &tes membre ou
fsalarié (préciser) :

DEBUT

(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

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

sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou contrats powr études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en nature ou

numéraires, matériels, taxes d'apprentissage..,
appi

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

] Je nai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement et au cours des cing années précédentes :

Oee natenal 4 indemnisation des geetdents médicaus. des alicetions wtrogénes et dos infections nosocomites
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STRUCTURE ET ORGANISMF,

ACTIVITE  but (mlngnT,e) ( Oﬂanée)
. bénéficiaires du financement lucratif financeur (*) anne fmois/an

|
B A S SO e

!
H
T Sy
!

(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de 1a structirc ot Jo |
montant versé par le financeur sont  porter au tableay B.1.

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 I'organisme objet de 12 déclaration

m Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue.
Actuellement ;

Tout intérét financier : valenrs mobiliéres coldes ou nom, qu'l s'agisse dactions, d' ‘obligations ou d'autres aveirs Jfinanciers en fonds propres ; doivent
érre déclarés les intéréts dans une enlreprise ou un Secteur concernd, une de ses filiales ou une sociéts dont elle détient une partie du capital dans la
limite de votre connaissance immédiate ot attendue. [l est demandeé d indiguer le nom de I'établissement, Enireprise ou organisme, le type et la qualité
des valeurs ou pourcentage du capital détenu,

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

STRUCTURE CONCERNEE, TYPE D'INVE,

|

(*)Le pourcentagém de (lm'i'l;ve.stissement dans le capiféi de Ia structure etle ‘montant détenu sont
4 porter au tableau C.1. j

3. 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 l'organisme
objet de 1a déclaration

Les personnes concerndes sont :

le conjoint (épouxfse], ou concubinfe], ou pacséfe}), parents (pére et mére) et enfants de ce dernier ;
les enfants ;
les parents (pére et mére),

Cette rubrigue doit étre renseignée si le déclarant a comnaissance des activités de ses proches parents.
E Je n'ai pas de fien d'intérét a déclarer dans cetle rubrique.

™
Actuellement ou, si les activitds sont conrues, au cours des cing années précédentes

tHee nationad dindemnisation des accidenis médicaus. des afiections introgenes of des In{ections nesocomiaks g
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ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec lesvérganlsmes
suivants
(Le hen de parente est a 1nd1quer au tableau D. 1)

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

déclaration

E Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cing années précédentes

S =

|~ COMMENTAIRES N
ELEMENT OU FAIT CONCERNE . (le montant des sommes percues

_ de debut de fin

g est a porter au tableau E.1) |

t

Précisions apportées par 'ONIAM :

s

6.1, Les litiges éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing années précédentes

JURIDICTION OU | FONDEMENT du |
INSTANCE saisie | recours { STATUT

concernée

'] En cours

D Clos (décision ayant autorité de la
gchose jugée / insusceptible de
rrecours)

i
:
;

e i o i o e o

D En cours i
D Clos (décision ayant autorité de la i z
!chose jugée / insuseeptible de E
irecours) !

: )

7 |:| Encours
'[J Clos (décision ayant autorité de la
ichose jugée / insusceptible de |
Erecours) |

i

D En cours

'] Clos (décision ayant autorité de la
ichose jugée / insusceptible de
Irecours)

2Le litige peut concerner un recours conientieux ou une démarche de réglement amiable.

NNEE EANNEE

| 'PERIODE |
|

3t

Olice national & indemnisanen des aceidents médicaus, des alfections {airogenes et des infeations nosocom, alos 190
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6.1.2.  En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

PERIODE |
concernée f
|
i

érW:TURIDICTIM()mﬁﬂ()'IJWMf FONDEMENT du |
INSTANCE saisie | recours

STATUT {

i

B

eSS e s

EIZI En cours
;[ Clos (décision ayant autorité de la ;
‘chose jugée / insusceptible de
[recours)

] En cours H
§ L] Clos (décision ayant autorité de la |
; ;chose Jjugée / insusceptible de |
i .recours) i
f

‘0 Encours

‘[ Clos (décision ayant autorité de Ia ¢
ichose jugée / insusceptible de
‘recours)

3 En cours i
iLJ Clos (décision ayant autorité de la {
.chose jugée / insusceptible de
! srecours)

!
i
i
ES

6.2 Vous ou I’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 anndes précédentes :

QUIest |
INSTANCE PRECISIONS REPONSE °"¢¢rné  PERIODE
j ; . parle @ concernée

: mandaft ;

a’ ?
. . ) ! = L] Vous |
Commission nationale des accidents ! iJ our [ Votre |
:médicaux /& NoN ‘organisme :

{ i IPréciser: |
_._,E e _n.m.é ] Ve
Auire Préciser : E% N ;(F'rgaﬁtrfe
| | | ' ‘Préciser :

|
|
.Wl.

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

Sont concemées par cette rubrigue tous les membres de l'association, e Président, les membres du Conseif d'administration, ef touts

personne ayant cotisé 4 cette association.

Actuetlement, au cours des cing années précédentes :

e F s -« s e 21 a1 ¢
- . Objet NATURE DES LIENS avec PERIODE i
ASSOCIATION: M€t it ,
. social | Passociation concernée
e i e -
! E
Y R e L !
SO S ST |
; !
Olflee nationa) & indemuisation des aceidents médicaux, des affections istrogenes of des infections LoRocomigics 11
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avee une compagnic d’assurance exercant en

responsabilité civile médicale
Sont concemnées par celte rubrique les dirigeants de la compagnie d’assurance, les membres de son Conseil d'adrninistration, et foute
personne ayant des participations financiéres dans le capital de la société d'assurance

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

COMPAGNIE z“ﬁﬁiﬁiﬁ DES LIENS avec la compagnic | PERIODE
d’assurance d’assurance concernée
i -> E 1

i

[

7. Si vous n'avez renseigné aucun item apreés le 1, cochez la case : et signez en demiére page

Signature obligatoire

Ofiee notonal 4 mdermnisaizen dos accudents médicaus. dos attections iroganss of dos imfections hosocomiales
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8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1.
ORGANISME EMONTANT PERCU
I
; B z
e S i -
Tableau A 2,
ORGANISME MONTANT PERCU
Tableau A.3. - o
ORGANISME MONTANT PERCU
’..,M,u T ""'”"i" o et e
! i !
e i b e
Tableau A 4. e e
ENTREPRISE OU ORGANISME :MONTANT PER(;UE
N | i
!__. S e .-_r S R
e e e e !____ S —
Tableau A.5.
ESTRUCTURE MONTANT PERCU
{ ! i
{ - . ke ra—e {_A.._. —— bty rim s — s -—-w;
| : !
e e o
[ 1
TableauB‘lm e - I
| POURCENTAGE DU MONTANT des financements | par rapport au
ORGANISME
ibu dget de fonctlonnement de la structure et montant versé par le ﬁnanceur
PR R e e e |
0
f)I’E e national < indemnisation des accidents médicans, dos ailactions nroegenes ¢ dos imfuctionts nosevomialos 13
seir Challlend 11 30 nuu sodu Gendral de Craulle - 93175 BAGNOLE T Cedex
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Tablean C.1.

POURCENTAGE |

ide l'investissement |
'STRUCTURE ' dans le capital

. de la structure

‘et montant détenu

S () S s I

Tableau D.1.

SALARIAT JACTIONNARIAT | |
Fonction et i i 9
position , ;
dans la structure Montant | _ i
g . (indiquer, le cas . | Liende | Début Fin
Organisme = si=> 5 000 euros < . Ny .
: échéant, o . parenté (mois/année) (mois/année)
Yt e an ou 5 % du capital |
s'il s'agit d'un !
posie ?
_ 4 responsabilité) ; g
Nl sty — e
: !
I i e
o
Tableau E.1. ‘ _
| ] é PRECISEZ
ELEMENT OU FAIT CONCERNE | e cas échéant
| ‘les sommes percues
e R ___r S
-
Offiee natioual dindemuisation des aecidents médivanx. dos alfections iatrogenes o des infections nosocomiales 14
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DatcA,l{,OSIQJ'

Signature obligatoire

)

Article L. [454-2 du code de la santé publique.

" Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées aux T et 1l de tarticle L. 1451-1 et 4 larticle L. 1452-3 domettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de modifier une déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent
ou de foumir une information mensongére qui porte atteinte 2 la sincérité de la déclaration. "

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (4 l'exception des informations relatives aux montants déclarés et 4 l'identité des
proches) sera publide sur le site internet www.oniam fr . L'ONIAM est responisable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de 'ONIAM.

Conformément aux dispositions de [a loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifise relative 4 linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'ua
droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer c¢ droit en envoyant un mél A l'adresse suivante :

secretariat@ioniam fr,

Oifiee natsral < mdemndsaiion des accidents médicaus, des alfections atroscoes o des inlections nosecomiales 15
Four Gallient 1L 3 avenue do Géndral de Ganlle — 93175 BAGNOLET Cedex
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