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Je soussignéQ: %14‘? ...... e!}f\‘\:“f\‘*:-(r’*f'” ............... erereeettrttnre e rmreerennarantes

Reconnais avoir pris connaissance de I'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 matire de santé publique et de sécurité sanitaire, de
Vorganisme an sein duquel j'exerce mes fonctions ou de Iinstance collégiale, de 1a commission, du
consefl, 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.

Préciser 8 FONCHOM & ....ocvevreiiiiicier e cteneecevsvtrerirsae e eesn e e s esesanereessmesneseesessnseresmsns
[J d’agent de ’ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 3 Ig
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 3111-29, R.
31223 et R, 3131-3-1

{2.de membre ou conseil dune instance collégiale, d'une commission, d'm comité ou d'un groupe de
travail au sein de "ONIAM :

T " [ Datedels 1%
INSTANCE PRECISIONS REPONSE [désignation dans
1 ce mandat
Conseil d’administration de FONIAM - OUT
0 NoN |
,Conseil dorientation de "ONIAM H gg; r

¥4l de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comits ou dum groupe de
travail visés aux articles L. 1142-5, R. 1142-63-3 et D. 1142-70

"‘"’"' [ T [ Date dela 15
INSTANCE PRECISIONS REPONSE |désignation dans
_ ce mandat
, 00 out
!Collége d'experts benfluorex ] NON
(Commissions ds conclistioa e . [ 001
’indemnisation Regons); [J NoN
' . . . “OUI
E()bservatone des risques médicaux Préciser : ’% NON
Oriice -uonal J indelsmsation Jai aseidents médrans des alleetions kdrogone. e des infeetions nesncomples 1
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[ de personne invitée a apporter mon expertise & ’ONIAM :
Préciser lecadre : ......coieiinenanrnnnene cetieranrerastatanarrrararaan
[ autre : Préciser : ......cccemeiierssiensrisarionssissrnnnesesassnsannes

Je m'engage 4 actualiser me DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou
que de nouveaux liens sont noués, et 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 ponctueile sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir 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'irégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et
d'entrainer 'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre 'administration au
vu de cette délibération:.

1 Conformément oux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 4 Nnformatigue. aux fichiers et nux liberlés. vous disposez
dun droit d'aceds o de rectification des données vous concernanl, Vous pouvez exercer ce droil en envayant un meél 4 I'ndresse suivante

pecretarist@oniam, fr.
Le présent formulaire sera publié aur le site www.onjam. fr
Otice minan] & indemnmsation dus ceeidents médicaux. dex cIfeetions fatugén.s ¢ des iniectioni nosocemiules 2
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1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activité Libérale
[ 2 —
DEBUT FIN
ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE | (mois/annés) |(mois/année)

| | ]
| | | ! |
| i |

[ Autre (activiet bénévole, rotmits...)

!ACI‘IVITE {LIEU D'EXERCICE
| _

| [

| |

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

|
|
|

[ Activité salariée
Remplir ie tahleau ci-dessous,
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) ((mois/année)
I I'organisme

AT S g:duf‘m@ &-;W-EJ_{,__ }m.amlﬁ' B
Yelne /, od Yo

e - ] N
| A Vo vphewandtatn |

| [ Ppcee - | 1

1.2. Vos activités exercées A titre principal au cours des eing dernidres années

R

A ne remplir que si différeates de celles remplics dans la rubrique 1.1

O Activits libérale

JE— EXE DEBUT FIN
‘AC |LIE"'J D REICE (mois/année) ‘(moislannée)

| | | |
| | l |
| I I |
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[ Autre (activits bénévale, retraité...)

' ; DEBUT FIN
}ACTMTE LIEU D'EXERCICE |(mois/année) |(mois/année)

| | | | |
! | l |
I i I |

[E) Activit satarice
Remplir le tablesu ci-dessous.
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) |(mois/année)

) I'organisme
DBl L 48 o & Howda! wmwlulml OB/,
} Poremte . { o 449 C |

2, Vos activités exercées i titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 3 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'activitt, les techniques on produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de l'instance collégiale objet de Ia déclaration
Sont notamment concernds les dtablissements de rantd, les entreprises ot les organismes de conssil, les arganismes professionnels (socidtés savantes,
rérequx de santé, CNPS), lex associations de patients.

?&:n\i pes de lin dimied & déclarer dans cette rebrique,

Actuellement ou an cours des ¢ing sunées précédentes ©

ORGANISME | FONCTION MUNE
(société, OCCUPEE RE RATION

DEBUT FIN

. (montant 2 porter . "
étaas:ollzis:g:)t, o dan_s - au tablean A.1) {mois/année) (mois/année)
[J Au déclarant

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

O Aucune

[J Au déclarant

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

IEI Aucune

||:l Aucune

O Au déclarant
O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

Qffice national d indemnisation des accidents médicaux. deg affections iatrogénes et des infections osocomiales 4
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2.2, Vous exercez ou vous avez exercé ume activité de consultant, de conseil ou d'expertise auprés d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de séenrité sanitaire, de
l'organisme ¢u de I'lnstance collégiale objet de la déclaration

I pewa s'apir notammens dime activiié de consell ou de repréisemtation, de la participation & un groupe de travail, dune activité doudn, de la
réidoction d'articles ou de rapports d'epertise.

ﬁlenﬁmdeﬁmdimﬁr&idécwdmmmﬁqu

Actuellement cf an cours des cing emdées précédentes :

ORGANISME | FONCTION |  prorrien oo
i (s?clété, oc {montant A porter
établissement, dans tableau A.2

association) I'organisme = eau A.2)

DEBUT FIN
(mois/année) [(mois/année)

O Aucune

O Au déclarant

[J A un organisme dont vous
s membre ou salarié

(préciser) :

O Aucune

O Au déclarant

3 A un organisme dont vous

étes membre ou salarié

(préciser) :

0 Aucutie

[ Au déclarant

TJ A un organisme dont vous

&tes membre ou salarié

(préciser) :

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
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23. Vous participez on vous svez participé i des travaux scientifiques et études pour des erganismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matitre de santé publique et de sécurité
sanitsire, de I'organisme ou de I'instance colléglale objet de la déclaration
Doivent Etre menticandes les porticipations & dex travaux scientifiques, wotawmment la réglisation d'essais oy d'ftudes cliniques ou préciinigues,
détudes dpidémiclogiques, détudes médico-économigues, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, eic.

‘g\len-aipudeﬁm dittértt & déolarer dans pette mibrique.

Actucllement & au cours des cing anndes précédentes ;

ORGANISME
(société,
établissement,
association)

DOMAINE
et

type de

travaux

NOM
du
produit
de santé
on
du sujet
traité

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

(montant i porter
au tableau A.3)

REMUNERATION

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

Type d'étude :
[} Btude
monocentrique
7 Etude
multicentriqus
Votre 16l :

O Investigateur

[} Aucune

[ | Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
Imembre ou salarié

(préciser) :

] Aucune

1 Au déclarant

] A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
(préciser)
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou tes intervenu dans des congrés, conférences, colloques,
réunfons publiques diverses on formations organisés ou soutenus financiérement par des entreprises on
organismes privés eatrant dans le champ de compétence, en matitre de zanté publique et de sécurité
sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de Ia déclaration

/menﬁipulblimd‘inﬁkﬂidéuluerdmsoeﬂzmhﬁqw.

ActusTllement ot au cours des cing anmées précédentes :

membre ou salarié
(préciser) :

I
Rarhas LIEU ET SI{iJeET PRISE EN |
" . | CHARGE [REMUNERATION [DEBUT| FIN
organisme |[INTITULE |l'intervention, des frais | (montant & porter | (mois/ |(mols/
invitant dela le nom
(société, réunion du produit de au tableau A.4) | année) rannée)
tati . déplacement
association) | [ visé
O Aucune
O Au déclarant
O Oui O A un organisme
O Non dont vous &tes
‘ membre ou salarié
(préciser) : !
J | [J Aucune [
T Au déclarant
0O Oui O A un organisme
] Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
O Aucune |
[ Au déclarant f
O Oui [0 A un organisme |
O Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
| O Aucwne
O Au déclarant
3 Oui [0 A un organisme
O Non dont vous &tes
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2.5, Vous &tes Inventeur et/fou détentenr d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute aunire forme de
propriété intellectuelle non brevetée en relation avec le champ de compéience, en matitre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de In déclaration

Pkn‘aipudeﬂmd‘inﬁrhid&hmdammu:nﬂﬁqm

NATURE DE
L'ACTIVITE
et nom du
brevet,
produit

STRUCTURE
QUI MET
a disposition le
brevet,
produit

PERCEPTION
intéressement

REMUNERATION
(montant & porter
au tableau A.5)

DEBUT

(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

0 Oui
O Non

O Aucune

1 Au déclarant

O A un organisme dont
vous étes membre ou
|sa1arié (préciser) :

[0 Aucune

O Au déclarant

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

0 Non

0 Aucune

0 Au déclarant

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

Oui

O
] Non

O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme dont
vous &tes membre ou

salarié (préciser) :

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

Le type dz versement pest prendre la forme da subventions ou contrals pour éfudes ou recherches, bourses on parvainage, Versemenis en nahire oy

Sort notamment concernés les présidents, trésoriers ef membres des bureqi: e; convells d'admintriration.

?Jenﬁwuumdmamm.mmhiqm

Actuellement & au cows des cing snntes précédentes :
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DEBUT FIN

s . hut {mois/année) (mois/année)

’ STRUCTURE ET ORGANISME
I bénéficiaires du financement | lucratif financeunr (*)

1
| I |
| I B
[ | |
| [
[ |
L(;ZLepouroentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
ntant verse par le financeur sont  porter au tableau B.1.

4. Participations financitres dans le capital d'unc société dont I'objet socisl entre dans le champ de
commpétence, en matidre de santé publique et de sécurité ssnitaire, de I'organisme objet de la décdaration

Pkn‘n’ pas de lien dintérst i déolsrer dang cette rbrique.
Actoellement

Toua intérdt financier ; valeurs mobilidres cotées ounon, gu'll s'agisss dactions, d'obligations ou d'axtres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
&tre déclards les iniérits dans une entreprise ou wn secteur concernd, une de ses filiales ou sme société dont elle détient wie pariie dy capltal dans la
limite de votre comsisance imemédiats et attendue. Il est demandé d'indiquer le nom de I'établizsemoni, entreprise ou organisme, fe type et la qualité
des valeurs ou powrcentage du capital ddienu.

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV o FUP - dont la personne ne contriz ni la gestion ni la composition - som excius de
la déclaration )

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (%)

I
|
|
|
I

I
|

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

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure dont I'objet social
entre dans le champ de rompétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme
abjet de la déclaration
Lex persomes concernées sont

le conjoint (dporxfse], ou in{ej, ou pacréfe]), parents (pire ef mére) 2t enfonis de ce dernier
les ]
- les parents (pére of mire).

Cette rubrigue dolt #re renseignde st le déclarant a connaissance des octivités de ses procher parems,
\@Jenupudeﬁmdw&aucmudm.mm
Actucllement ou, 5i les activités sont connues, au cours des cing années précédentes :
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ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) parenti(s) ayant un lien avec les organismes
suivants

-

!
I
(Le lien de parenté est & indiquer au tableau D.1) ]
|
|
|

i _

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

@Jenﬁpmdemnﬁmammwmiqua

Actuellement, s cours des cing années précédentes :

B COMMENTAIRES -
ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(lc montant des sommes pergues | ANNEE [ANNEE
de début| de fin
est 3 porter am tableau E.1)

|
!
|

| | |
| o |
I | L
| I |

Précisions a "ONIAM ;
6.1, Les litiges® éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actucllement, 0 cours des cing snndes précédentes .
JURIDICTION OU | FONDEMENT du
INSTANCE saisie recours
|

PERIODE

STA concernée

] En cours
O Clos (d&sision ayant autorité de 1a
chose jugée / insusceptible de
recours)
[] En cours
[ Clos (3&cision ayant mutorité de la
choss jugée / insusceptible de

urs)
1 O Ex cours
[ Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insuseeptible de
recours)
] En cours
[J Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

Tecours)

zuﬁﬁymmmmmﬁmmmMekamhbh.
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing armées précédentes ;

JURIDICTION OU FONDEMENT du_ STATUT PERIODE
| INSTANCE saisle recours concernée
" [[1 En vours

[ Clos (décision ayant autorité de la
choss jugée / insusceptible de
recours)

] En cours

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

[ [J En cours

[ Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de i
TEecours) h

[1 En cours r

[ Clos (décision ayamt eutorité de la
chose jugée / insusceptible de
[ recours)

6.2 Vous ou Porganisme que vous représentez Etes ou avez été membre d’vne des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de I"ONIAM

Actucllement, su eours des cing anndes précédentes -

QUI est |

INSTANCE PRECISIONS [REPONSE [°°"c¢™"¢| PERIODE
par le concernée

I mandat
. . . : J Vous
Commission nationale des accidents O oul [ Votre
médicaux |:_| NON ‘lorganisme :
Préciser -
Iﬁ Vous
O votre
organisme ;
Préciser :

r

Autre Préciser ; ] NON

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

Sont concemées par cette rubrique tous les membres de Fessocialion, is Présidend, fes membres du Consell dadministration, of toifte
personng syard cofisé & cette association.

Achucllement, au courd des cing années précédentes

IASSOCIATION " l NATURE DES LIENS avee PERIODE

| | | [

! | I |

I | | |

I [ I |

Oftice nelional d’indemnisation des accidents médicaux. des aflections isirogénes ¢ des infections nosacomiales 11
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64 Vous exercez des fonctions on avez des liens avec une compagnic d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concemées par cotle rubrique los dirgeants de fa compagnie d'sssirance, les moembres de son Consadl dfadministration, of loute
personne ayant das participations financidres dans je capltal de fa s0ciéts d'essurance.

Actuellement, au cours des ring années précédentes :

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec la compagl;i:_ PERIODE |
d’assurance d’assarance concernée

[ |
}_ I

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez hmmz et sigwez en demnidre page

Fuitd PA"@’:S Le: A-“r@?%fé

Signature cbligatoire
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