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oÉcumarroN puBr,reun n'rNTÉnÊrs 1lpD

visée aux articles L.1451-1 et R.1451-l et R.1451-2 du code de la santé publique
(modèle issu de I'arrêté du 5 juillet 2012 - JO l0 aoûit2012)

Je soussigné(e) : ...Tk!l.tN\f.Q.. hnrta

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intérêts direct ou pax personne
interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrentdans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'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 à apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mêmes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

f] de personnels de direction et d'encadrement de I'ONIAM.

Préciser la fonction :

ffi d'agent de I'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant à la
désignation des experts mentionnés aux articles L.ll42-9,L.ll42-24-4,R.l22I-71, R.3ll1-29, R.
3122-3 et R. 3131-3-l

n a" membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de I'ONIAM :

titliI INSTAI\CE i PRECISIONS lnrfONSn ldesignation dans I

fl a. membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L. ll42-5, R. 1142-63-3 et D. Il42-70 :

f--------r i l ùil;T;i*-iI nvsrAr\cn i rnncrcroNs jnnroxsr laÀig""ti* J"", 
Irj-------i--I i | | cemandat 
It*--_-- -r'--*-----ilf

icoflee" d'experts benfluorex i 1!--.1 oul i ii__..-è_ i in NoN j 
ii6iii"*jCommissions de conciliation et [.^,^_^-.. 

* 
itr ôùï i- 

-

ld'indemnisation iKegrons' iE Nor.r i

(.)lÏctr nalional d'inrlcmnisation dr:s accidcnts nrédicaux. dcs afl'cctiuns iatrogèncs ct dcs inl.:ctions nùs()comi:tlcs
lirur Cialliôni II. 36 avenue du Géneral de Ciaulle - 9l I7i ll,{GNOI-l'l'Cedex
fcl. 0l 49 t)3 89 ()0 * Fax. 0 I 49 93 39 46 - sccrctrl iariirkrnianr. ti - www.onianr.li.



! ae personne invitée à apporter mon expertise à I'ONIAM :

Préciser le cadre: ......

! aune : Préciser : ... ...

Je m'engage à actualiser ma DPI dès qu'une modification intervient concernant ces liens ou

que de nouveaux liens sont noués, et au minimum annuellement même sans modification.

I[ vous appartient, à réception de I'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérêt
que vous avez déclarés ou qui pounaient apparaître de manière ponctuelle sont compatibles

avec votre présence lors de tout ou partie de cette réunion et d'en avertir I'interlocuteur
désigué au sein de I'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa

tenue. En cas de conflits d'intérêts, votre présence est en effbt susceptible dlentaeher

d'inégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis et

d'entraîner I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre I'administration au

vu de cette délibération'.

Î C(rntirrmén1et|tauxdis;lositions.Iclaloino7ti.l7dlr6jartr.icr

d'un droit d'accès et de rectification des donrrir.s vous con.cfnrnt Vous Jrtruvez e\ercel ce droit en cnvovnnt Lrn mél à l'adresse suivar]tc :

secreariat@.oniam.F.
Lù prisenf tbrmulairc sera puhlié srn 1.' sire www.oniam.fr.

t )[Icc naLional d'indc'mnisation d!:s nccidcnts nrcdical:ri dcs aflictÎlris iautgèncs r't dcs inl.:ctions nr)s(]comililcs
'I r.rur Cnllic\ni ll. 3(i rvenue du Ciénêral do Ciattllc - 93 | 7i llAGNOl-l, l' Cedux
l'cl. 0l 49 9l 89 (Xl - Fui. 0l 49 93 S9 46 - scsrr'!âr iatiii)oniant.li * r+ ww.onitrnt.li



1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

I Acti"ite uberale

r
I

I

ffierti
Remplir

t----
IEIl"

Activité salariée
le bbleau cidessous.

EMPLOYEUR
PRINCIPAL

b\6-n---
I

t ---

ADRESSE DE
LIEMPLOYEUR

FONCTION
OCCUPÉE

dans
I'organisme

t-
1.2. Vos activités exercées à titre principal au cours des cinq dernières années

A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique I . I.

I ecti"ite hberale

()fTcrr national d'inrlcmnisation dcs aocidcnts nrédicaur dcs afl'cctirlns iatrogèncs cl dcs inll'ctions nosocomialcs
'lbur ûalliéni ll" 36 avenue du Général de Caulle - 93175 IIAGN()l-l I' ('eder..

fel. 0 I 49 93 39 ()0 - Fax. 0 I 49 93 $9 4{r * sccr.'tariatii}oniaur.li - wwrv.onrarn.Ii



f] ectitite sahriee
Remplir le tableau cidessous.

-f 
[FoNCrIoN l-,___---i--__ 

---i

i nnnployEuR I ADRESSE DE I occupnn I DEBUI I FrN 
i

i pRINcIpAL ï L'EMPLOvEUR i dans i(mois/année)J(mois/année)f
j

i i il'organisme I I ir-----" -i*--*-- "i-' --l-- --_--1.---* -- ill--t---"-r----:--*---l

n Aut" (u"tivité bénévole, retraité...)

rl,ril
l:ir

ililii
----_,-*-- -l

2. Vos activités exercées à titre secondaire

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

publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Sont nolmr-erx concernés les établissements de santë, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (sociétés savantes,

réseats de santé, CNPS), Ies associations de Pattents.

! Je n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cese rubrique.

Actuellement ou au coun des cinq années précédentes :

ORGAT{ISME
(société,

I association)

t-------

F'ONCTION
OCCUPÉE

dans
Itorganisme

I

I

I

I

I

I

i

I

I

i[ Aucune

ln Au déclarant

il e un organisme dont vous

1êtes membre ou salarié

i(préciser) :

()lllcrr nalional rl'indcmnisation dcs acrcidcnts rnidicaLx dcs afl'cctions iâûogèncs cl dcs inlcclions nosocomialcs
]'our (-ialliéni II- 36 avenue du Ciénôral de Caulle - 93175 lJÂGr.r(.)l-L l' Cedex

Tel. 0l 4!) 93 ll9 {)0 - Fari. 0l 49 93 ll9 46 - s-ccrctâriâtiiÙ)nianr.ti - r+rv$.oniitnr.li



2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise auprès d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire' de

I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

Il peut s'agir notamment d\me actîvité de conseil ou de représentation, de la participation à un groupe de ttavail, d'une activité d'audit, de la
rëdaction d'oticles ou de rqports d'eryertise.

I Je n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cese rubrique.

Actuellement et au cours des cinq années précédentes :

in Aucune
]E e.r déclarant

ln A * organissle dont vous

itr A un organisme dont vous

lêtes membre ou salarié
j(préciser) :

t---tiiil
I

I

i

I

I

i
l

I

I
I

I

--'---..-'.--'^'.-l-

i-j! Aucune

Itr Au déclarant

itr A un organisme dont vous
lêtes membre ou salarié

\
lu)reclser/ :

in Aucune

Itr au déclarant

'---i
I

I

I

i

I

I
I

I
I

I
I
I

-J

;tr A un organisme dont vous

lêtes membre ou salarié

iu)reclserJ :

r)lïcr,r national d'indcmrrisation rlc.s accidcnts nrédicaur dcs afl'cclions iauogènrs ct dcs inlcclions n()socominlcs
.lour (iallieni li. 36 avenue du Céuèral tle Ciaulle - 93 | 75 llAçN()Ll l Cedex
Tel- 0l :19 93 39 ()0 * Fu. 0 | J9 93 li9 46 * sccrctarintrir)onianr.li - wu n.oniarn.li'
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2.3. Vous participez ou vous avez participé à des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics etlou privés entrant dans le champ de compétenceo en matière de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent être mentiotmées les participations à des træaut scientifques, notamment Ia réalisation d'essais ou d'éndes cliniques ou préclÎniques,

d'éades éptdémiologiqtes, d'éndes médico4conomiques, d'éatdes observatiormelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

n Je n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au coun des cinq années précédentes : -t-----
io*.^rsMn iuorvrarNr i dï . i st ESSATS ou
| ,_^^:2.., t, ^L I prooutt i ÉrunnsI (société. et I T- "--;; I ; -. - -|\
établissement, , type de , -- I-- -- I ::;-,1:;,' , .::_ -___ I OU i prec[nrques

:âSSOCIâûOnI:traYâUXLj-a : ou sulet i pleçrsJr
I

l-
inrmuNÉRArIoN

(montant à porter
au tableau A.3)

;";[;. i

(mois/ 
I t-oiv 

1

année) 
1"""*r_]

i-

-i
I

I

I
i , itraité i

r- {

I

I

I

I
I

I

I

I

l

I

I

I

I

j

I

t-il I Aucune

i|_l Au déclarant
ll-l e un orqanisme
l-

ldont vous êtes

lmembre ou salariét, ,
iu)reclser) :
I

I

{

I

| "'-
I

I
:

i

Ilfl Aucunet-

]! Au déclarant

ln A un organisme

ldont vous êtes
L
imemore ou sulrarre

l(préciser) :

iType d'étude :

i[ ntuae

imonocentrique
i[ stuoe
imulticentrique
lVote rôle :

l! Investigateur
!principal

lfl Investigateur
lcoordonnateur
j! Expérimentateur

iprincipal
ifl Co-investigateur

{! Expérimentateur

hyp"Jet"d"î- -
i[ Etuae

lmonocentrique
iD etuae

lmulticentrique
lVote rôle :

ln Investigateur

lprincipal
lfJ Investigateur
lcoordonnateur

lD Expérimentateur

lprincipal
l! Co-investigateur

l[1 Experimentateur

Inon principal

inon principal

nyp.Ietra*-
fl ntuae
monocentrique
n ntuae
multicentique
Votre rôle :

I Investigateur
principal
I Investigateur
coordonnateur

I Expérimentateur
principal
! Co-investigateur

lfl Expérimentateur

Inon principal

I

I

I

I

ll-l Aucunet-
jtr Au déclarant

ll A un organisme

ldont vous êtes

jmembre ou salarié
l(préciser) :

I

I"''"-r'-'
I

I
I
I

I

I
I

I

I

I
I

I

I

I

i
I

( )lÏcrr national d'indcmnisatron dcs accidcnts n:édicaur" dcs afl'ccLions iatnrgèncs cl dcs inli'ctions lir)s{)comrirlcs
'l our (ialliéni ll. 3ti avenuc du (iéueral de Ciaulle - 9317i llAC-'(-)t.lr.l' Csdcx
Tcl. 0l 49 93 $9 ()0 - Fax. 0l 49 93 89 46 - sccrctar iatriif onianr.li - nn w.onianr.li
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2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou êtes intervenu dans des congrès, conférences, colloques'

réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financièrement par des entreprises ou

organismàs prives entrant dans le champ de compétence, en matière 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'intérêt à déclarer dans cette rubrique.

Acarellement et au cours des cinq années précédentes :

(société, I réunion i du produit I -- I --- ---------- - ' 
i.^^-:^!^-\ i -.:^x ldéPlacementi j i 

iassociation) i i visé iuç||r4Lsueur i

r - -' -"" --.r- - -i- Àuc*"
i i ln au déclarant

i itr oui itr A un organisI itr Oui itr A un organisme

i i il Non ldont vous êtes
i I i imembre ou salariéirlr--
I i i i(préciser):

----'---r----i--.-- I lE Aucune
I l! Au déclarant

Itr
in

Oui ltr A un organisme
Non idont vous êtes

lmembre ou salarié

l@reciser):

Oui
Non

i

ilrr
ILJ
I

itr
I

I

i

fl Aucune
E Au déclarant

fl A un organisme
dont vous êtes

membre ou salarié
(préciser) :

_--'_r--_---

I lE Aucune

I ltr Au déclarant

Itr Oui ln a,rn organisme

iE Non idont vous êtes

I imembre ou salariéi imembre ou sal

i ](préciser) :

I

OI'llce narional d'indcmnisation dr,,s accidcnrs nridicnux. dcs afl'cctiorrs iarogèncs ct dcs inl'cctir.ms nr)socomialcs
.l'our 

Callié.ni ll. 36 avenue du C,Énéral de (iatrllc - 93 I 7i l-]AGN()l-L I Cedex

Tcl. 0 l J9 93 $9 ()0 - Fax. 0 I 49 93 [|9 46 * sccrctariatiir:lonianr.li - *rvçt,.oniant.lt'



2.5. Vous êtes inventeur eUou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de

propriété intettectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en matière 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'intérêt à déclarer dans cette rubrique.

produitiproduiti iiii.--i--------lr i inAucune I r r'iiii

NAiuREDE lSrRUmuru i: 
*---- -*l- 

,
L'AcrrvrtÉ i. gur rypr - ir"*""prroN I ry*^fRArIoN ioÉnur i ,.try, i

et nom du ià disposition te i^,1i,----l-^-::;' (montant à porter i (mois/ i (mois/ j

brevet, , Ërevet, rnteressement 
au tableauA.S) , année) ; année)

i i i[Aucune I I Ii l-., ,-\..: ll e" déclarant i i I

i iH i:l H,1'" 
organisme dont i i i

I i 
J r\v' 

i"".*.9t:t l1mb1e 
ou i i I

isalarié(préciser): ; I i

'|-*------ -'i-" *- i-*- -l
lE Aucune r i

i- ^ :! Au déclarant
iu -Y* in R un organisme dontln Non i'i.- .v^^ 

ivous êtes membre ou
t1

i lsalarié (préciser) :
I'ls ; -- , -- '| -*. ---:*----.i,-- .*--i *I -_---t" h-À*"* __-i- -t-- ---i
i i ll e" déclarant i i ir jFl Orri , rI il-l A un orsanisme dont ' iI ll-l Non l" '^ :'Ir I ivous etes membre ou I ; I

llrr\rliI i isalarié(préciser): I I i_-_l-_ri -- f-- É e""*; [*--[^_ -*-i

i i - ,; il a" déclarant i i 
I

= 

R:l iE i $:ïï:i" 1:" i . 
i

i iE Aucune I I r| :- Au déclarant i i ;ln o"i i= ^ --_ ^__^_:^_^ r^-+ i r I

i lH 
rrv* 

y",1:,i1:mbre ou I i 
ii I isalarié(préciser): i I i

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

Le type de versement pant prenùe laforme de subventions ou contrals pour ëades ou rechetches, bowses ou parrainage, versements en natwe ou
numéraires, tnatéiels, tûes d'qprerrtissage...

Sont notamment concemés les présidents, îésorters et membres des bureaux et conseils d'administ/ation

I Je n'ai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cetæ rubrique.

Acuellement et au cours des cinq années précédentes :

(.)[llcr'national d'indcmnisalron dr.rs acrcidcnts ntédicrrLx, dcs afllctions iatrogùnes ct rlcs inlèclr,rns nr)socomialcs

l'our (iallieni LI" 36 avenue du GÉléral de Gaulle - 9317i tsAC\OLL.I' Cedex
Tel. 0 l 4!) 93 89 00 - Fax- 0 l 49 t)3 89 ;16 - scorctaliatiiùonianr.li - r,rwu,.oniartt.li



4. Participations financières dans le capital d'une société dont I'objet social entre dans le champ de

compétence, en matière de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

! le nai pas de lien d'intérêt à déclarer dans cete rubrique.

Acutellement:

Tout itubetfrnancier : valeurs mobilières cotées ou no4 qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'aares avoirsfnanciers enfonds propres ; doivent

ëtre déclarés les întérêts dons ,me entreprise ou tûr sectert concerné, une de ses filiales ou me société dont elle détient me panie fu cqital dans la
Iimite de votre connaissqnce immédiate et anendue. II est demondé d'indiquer Ie nom de I'énblissemew, ent/ePrise ou ofgcmisne, le type et la qualité

des valeurs ou pourcentage du cqîtal détetflL

(Izsfonds d'irwestissement en produits cotlectifs de rype SICAV ou FCP - dont Ia perconne ne contrôle ni Ia ge*ion ni la cornposition - sotl exclus de

Ia décloation)

lilrrl
--i,IIitl,ll:___-

i(*) Le pourcentage de I'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont i

l1-q9$:3:3!L:T c-:-1: , -- -- i

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

Izs personnes concernées sonl :

- le conjoint (ép"ru[se], ou conctbin[e], ou pacsé[e]), parents (père et mère) et enfots de ce dernier ;
- les erdmts;
- Ies ptents (pbe et mère).

Cette rubrique doit être renseignée si le déclaræû a connalssotce dzs octivités de ses proches parents.

ffi l" n'.i pas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des cinq années précédentes :

l)lllcc. national d'indcmnisation dcs RcoirJcnts nrétJicaux, dcs afltctions iatrogèncs ct dss inl.:clions nr)socomralcs

lbur (ialliéni I[. 3ô avenut du (iérrcra{ de Ciaulld - 9J I 7i l]AG:'()LL l' Cedex
Tcl. 0 I 49 93 S9 (Xl * Far. () I 49 93 li9 46 - sccrctariatiiàonianr.li - \rw\y.onianr. Ii



ORGAI\ISMES
CONCERNÉS

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

(Le lien de parenté est à indiquer au tableau D.1)
I

Ir--
I

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

I I Uu|tr|tr|'Nt:*y":^-^..^" 
Inmrnn i,l.NxÉnllÉlÉnrnNT oU FAIT coNCERNÉ i(e montant des som-mes perçues lt Ëu0", I de fin i,'r I est à porter au tableau E.t) l-- --- - i -- 

__- 
i

$ fe nti pas de lien d'intérêt à déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cinq années précédentæ :

r I |-ntl,hlrnnd I I

i I est à porter au tableau ll.I, I I i---r ------ -i
Ililii rt
,l

lirilr
ijliiri

L_____
r----*-
'llr

Précisions apportées par I'ONIAM :

6.1. Les litiges2 éventuels de la compétence de I'ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

PERIODE
concernée

,[1\,o

\o h*
iAE"*-.*'- - * i--
l! Ctos (décision ayant autorité de la 

i

ichose jugée / inzusceptible de 
I

lrecours) I

E E **t-
i[ Ctos (décision ayant autorité de la j 

i
lchose jugée / inzusceptible de i i

lrecours) , i

{oto

rl

2 
tæ litige peut concerner un recours contentieux ou une démarche de êglement amiable.

Ofllclr nalioual d'indcmnisation dcs accidcnts nré<Jicaur. dcs afl'cctions iarogÔncs cl (ics ini'ccli('rns nr)socominlcs
'lbur (ialliêni ll. 36 avenue du Ciéueral de Ciaulle - 93 I 75 llAGNOt.l'l' Cedex
TcI. 01 49 93 S9 00 - Foi. 0l 49 t)3 119 46 - sccrctariatiiloniant.ti * *rvu'.oniatu.li

F-\;:J s--*'t$:::tk" lffir"Jë.** ;;;*. ;.;
i 
:r***,"* F*.NÈ\ i {*R=---'\?\.n 

oq 

|;fff.]ï*" 
inzusceptibre de

+çj \À-d;.-[ N;\;t'"; l! ^En cours

.(Ctor (décision ayant autorité de la

lchose jugée / inzusceptible de

irecours)

s*iL soe"l
+_ \ri

Sbr

10



(-u\
F'ONDEMENT du

recours

lSolr-

\^ jugée / insusceptible de

)

be'".ar Àe R'L\"$ E[ En cours

fl Ctos (décision ayant autorité de Ia
Fôt^lrlrc- )€- chosejugée / insusceptible de

S<i.r..s recours)

En cours
Clos (décision ayant autorité de la

En cours
Clos (décision ayant autorité de Ia .lttz

jugée/ inzusceptible de

)

ÀqS o--â\

"%-\\

o.l. rres truges evenf,ue$ oe ra competence oe TUNIAIV1

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellemenl au cours des cinq années précédentes :

JURIDICTION OU
IFISTANCE saisie l--'rArur

_-I
PERIODE
concernée

(",\q"**,F ^"d-4"[

l--*u J M*;t*ç[ h^;gt'";=rËffi ;;
I R=.",""€\ 1 

a" r\€ccNè-\' 
Flïffilï*"tzusceptiblede

I l . 
----l-rnÀ-r*r*1 Gt**À,n.-

l>**\.r".- - R=*rrst

-"r 
t\ N\ i c-TÈbsvrcr.\ $rrriu* \^""

Rsr.tr}=r* S\R€
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En cours

E- Clos (déoision ayant autorité de la {"rhchose jugée / inzusceptible de
recours)

" Iæ litige peut concerner un recours contentieux ou une démarche de règlement amiable.
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6.1.2. En qualité d'expert

Actuellement, au coun des cinq années précédentes :

JURrDrcrroN ou -|ÈoNDEMENTî;Fi PERToDE 
it'TSTATUTI

INSTANCE saisie I recours ] :. 1 corcernée 
ilFI4IgP:ly,: i recours I "1^_'"' 

, L, "o".9.I"tt _j-f--*- -- itril;;;;-- -.-i -----i
i :Ç crg' logi::" 1la:,Tl:"té de ra I iI 
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I
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Irl
I , jrecours) 

ir---- mE;;ù;; - ----i
i i l[ cror (décision ayant autorité de la 
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jchosejugée / insusceptible de

irecours)

6.2 Vous ou ltorganisme que vous représentez êtes ou avez été membre dtune des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de PONIAM

Acnrellemen! au coun des cinq années précédentes :

i--- 
-_- rcu;t l-l

i**""nroNs IREpoNSE l"o-1îïé I i"^gPi l,, i I parte : concernee
I : L,---,-r-1 i l

INSTAI\CE

lCommission nationale des accidents
I

lmédicaux
I

I

i---
I

lAuhe
i

i i lmandat iI i rueuscr I I

[--- 
**

i '! oul iE votre I i

I lfl NoN lorganisme: i I

I t lPréciser: I I

t--
Préciser :

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

&nt ænæmêes par ætte rubrique tous les membres de /'assocration, le Président, les membres du Consei/ d'administation, et toute

Wrwnne ayant ætisé à ætte assæiation.

Actuellemen! au cours des cinq années précédentes :

[""^^, ^-r^* i- 
- obi;i -t'

l-*.'*'-.--''_.-
Ilfl our
I tNoNt-
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ln-vî*
itr vyt'"
lorganlsme :

iPréciser:

IASSOCIATION r

NATIIRE DES LIENS avec
lnassociation

I
li
li

T
I

t -- - ------ - ;
ilit
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6.4 Vous exercez des fonctions ou âvez des liens avec une compagnie d'assurance exerçant en

responsabilité civile médicale

Sont conoemées par æfte rubrique les dirigeants de la æmpagnie d'assuranæ, les membres de son @nseil d'administration, et toute
perænne ayant des participations frnancières dans le capital de la sæiété d'assurance.

Actuelloment, au cours des cinq années précédentes :

fconnÀciruÈ
ldtassurance

PERIODE
concernée

I
I

I
I

i

--l

I

I

--.i
I

I

-l_l

7. Si vous nt avez renseigné aucun item après Ie 1, cochez la case fi : et signez en demière page

Article L. 1454-2 du code de la santé publiçe.

n Est puni de 30 0@ euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées aux I et II de I'article L. 1451-l et à l'article L. 1452-3 d'omettre,

sciemmen( dans les conditions fxées par ce même article, d'établir ou de modifier une déclaration d'intérêts afin d'actualiser les données qui y figurent

ou de foumir une information mensongère qui porte afteinte à la sinérité de la déclaration. "

à:

r":\Lr$r 
^9-Signature obligatoire

Læs informations recueillies seront informatisé€s et votre déclaration (à I'exception des informations relatives aux montants déclarés et à I'identité des

proches) sera publiée sur le site intemet www.oniam.fr . L'ONLAM est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intérêts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission anvisagée au sein de IONIAM.

Conformément aux dispositions de la loi no 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative à l'informatiquq aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un
droit d'accès et de rectification des données vous concemant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél à I'adresse suivante :

secretariat@on iam. fr.

( )lficc. national <l'in<lcmnisation (ll'r âccidcnrs médicaur. dcs aflcctiorrs iatrogÔncs r't dcs inl.\clions nr)sotomialcs
I'our (iallieni ll" 3ô âlenue du (-iéneral tle Ciarrlle - 93 I 75 llAG),-f)l .l: l' Ccdex
Tcl.0I4i)t)3 Sqti0- Fax.0| 4qql 89.16-sccrr'truiatiiLoqigt]1!ù-wr.rrv.trniirr.ll
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Tableau B.l.
I

I ORGAi\"ISME
I

t

8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.l .

Tableau 4.2

Tableau 4.3.

Tableau 4.4.

Tableau 4.5.

loRGArvsME iMoNTArlT PERÇU

I

I

.i

I

-- -'- |

ISTRUCTURE IMONTAI\T PERÇU I

f---*-- -- t-- -- 
ii{l

I pOURCENTAGE DU MONTAI\IT des financements par rapport au
ibudget de fonctionnement de la structure et montant versé par le financeur

i--
I

I

I
I

I

()fllce: nalional d'indcmnisarion dr:s nccidcrrts nrédicaur. dcs afl'ccrions iarogônes ct rics inlcclir:ns nosocomialcs
'l'our (iallieni ll. 36 avenue du Ciéleral de (iaulle - 93175 IIAGNOI l: l' Cedex
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Tableau C.I

i---fpôuRCENTAGE 
I

I rr ri lde I'investissement I

ll

ISTRUCTURE 1 dans le capital
i i de la structure

jet montant détenu
I
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,r-------1
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1 
,r;;ôôilî"o, i ï:"u" I Début i Fin 

i

I I s,il s,agir d;un ,oo t "7."JJ "itnrt 
i parenté 

l(mois/année) 
i(mois/année) 

|

Tableau D.l.

Tableau E.l.

Signature obligatoire
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