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Je soussigné(e) : ﬁ/pww' ...... (Q("’_Mﬂ:’ég(/ﬂq TR,

Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout iien d'intéréts direct cu par personne
interposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activites, les technigues et les
produits entrent dans te champ de comipétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de linstance coilégiale, 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 ’ONIAM.

TR B (o s 1A Te 1 I T PP Y
] d’agent de ’ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant 4 Ia
Jésignation des experts mentionnés aux articles L, 1142-9, L. 1142-24-4, R. 122171, R. 3111-29, R.
3122-3 et R. 3131-3-1

] de membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un camité ou d'un groupe de
travail au sein de 'ONIAM ;

" Datedela 1°

INSTANCE PRECISIONS REPONSE _désignation dans’
i ce mandat
EConseil d’administration de PFONIAM ,E gg;
é B L} r ' ] lD OUI
EC.onsell d'orientation de I'ONIAM *D, NON

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 : L
. I u ' Datedela 1™

INSTANCE PRECISIONS 'REPONSE désignation dans
ce mandat

om _ d OUl 1>
iCDl]ege d’experts benfluorex %?)N ! ” ".B‘
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Coamen de Tl it mde W CRd n R ot Ao sl i bt iR ERenE e 1
Tew o apdl Do ©on TG e T 3ITE O SDLET Ceds

Tal 01 VOG0 Frw B8 03 0 gy F Ui e oL



[ de personne invitée a apporter mon expertise 4 'ONIAM :
Préciser le cadre © ..o PN
] autre : Préciser: ..... UV e i e e e e

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

11 vous appartient, 4 récepticn de ]'ordre du jour d'une réunion, de vérifier si les liens d'intérét
que vous avez déclarés ou qui poutraient 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 |'institution et, le cas échéant, le président de séance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en effer 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 'administration au
vu de cette délibération’.
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1, Votre activité principale

1.1, Votre activité principale exercée actuellement

R Activié haraie

ACTIVITE LIEU D*EXERCICE’ DEBUT FIN
(mmsr'année) (mms,’année)

@u,&f’ Ak e 16’/4:’!33 s

[:I Aulre (activité bénévole, retraité...)

i DEBUT FIN
ACTIVITE LYEU D'EXERCICE | {mois/am é€) (mos /annee)

"1
3
t
i

[ Activité salarise
Remplir 1e tableau ci-dessous,

rm e et

FONCTION ) ,
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE | DEBUT FIN r
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans {mois/année) j(moisa’année)
I'organisme i

1.2. Vos activités exercées A titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplir que si différentes de eelles remplies dans la rubrique L1

[ Activits libérale

. DEBUT FIN
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE ! (mois/année) (mois/année)
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[ Autre (activité bénevate, retraité..)

ACTIVITE, LIEG D'EXERCICE DEBUT FIN
| E (mmsa’annee} (mmsz’annee)

[T Activise saiarice
Reraplic le tatleau ci-dessous.

FONCTION f
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT ., FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
I'organisme

2. Vos activités exercées 3 titre secondaire

2.1, Vous participez ou vous avez participé  une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont l'activité, les techniques ou produits enirent 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 déclaratien
Soni notamment concernds les dtablissements de samé, les entreprises el les organismes de consell, les organismes professionnels (socidtés savasiles,
résecicx de sané, CNFS), les associations de patients,

[1 Je i pas de tien dntérét & déclarer dans cette mubrique,

Actuellement ou au cours des cmq annédes précéclemas

ORGANISME FONCTION

(société, OCCUPEE - DEBUT i FIN
e pre (montant A porter : . . . .
établissement, dans (mois/année) (mois/année)
.. ' . au tableau A.1) i
association) I'organisme
(eanilr— L O Aucune : ‘
i J,F Talien Crnhicciu M"Au déclarant ol [z
W\,ua aftacl® [ Aunorganisme dont vous
M ‘étes membre ou salarié
Gavid (préciser) :
0 Aucune
[0 Au déclarant
1 A un organisme dont vous
iétes membre ou salarié
(prémser)
[] Aucune
[0 Au déclarant
O A un organisme dont vous
-£tes membre ou salarié
(préciser) . _
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2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d’expertise aupres d'un
organisme entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de 'instance collégiale objet de ia déelaration

I pent s'agir rotamment d'wne activité de conseil on de représeniation, de lo participation & un groupe de travall, d'une activicd d'audit, de lo
rédagtion d'articles ou de rapports d'expertise.

D Je ='ai pas de lign d'intérét 2 declarer dars cette rubrigue.

Actuehiement ef au cours des cing anrdes préeédentes ©

"ORGANISME FONCTION | REMUNERATION

- (sociéte, OCCUPEE ' (montant  porter . DEBUT FIN
; établissement, dans au tableaupA %) ‘(mois/année) ‘(mois!annec)
association) l'organisme '
;0'64.'{-&," Az bar E/;&ucunc wéj :‘h\"‘d—- 1-’.‘”3

# 7 Au déclarant
Fastng s %ﬁﬁm.} [ A un organisme dont vous
! ol {‘)‘-{ oAosca Lalia~  Etes membre ou salarié
! Y hells i (préciser) :

O Aucune

[0 Au déclarant
0 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
‘(préciser) :

‘0 Aucune ‘
1 Au déclarant
'J A un organisme dont vous
Ctes membre ou salarié
‘(préciser) :
[0 Aucune
‘T Au déclarant
0 A un organisme dont vous
‘étes membre ou salarié
(préciser) :
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2.3, Yous participez ou vous avez participé a des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, ¢h matidre de santé publique et de sécurité

sanitaire, de 'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Daivent étre mentionnées les participations & des fravenx scientifigues, notamment la réalisation d'essais ow d'érudes cliniques ou préelinigues,
d'frudes dpidémiolagigues, d'études médico-évonnmigues, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, elc.

Wﬂi pes de lien d'irtérd: & déclarer dans cotte rubrique.

Actueilement et au cours des cing années précédentes -

[
|

| ORGANISME

| (société,
: établissement,

i association)

AN

To of

LT

Teb vl 'e9d O3

e

Tl

B ST VIR PR

l
i

j
|
{
i

NOM
DOMAINE 9%
ot produit
de santé
type de 0
travaux u.
du sujet
traité

Bad Gl 31
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S1 ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

Type d'étude :

[} Etude
monocentrique

(] Etude
tnulticentrique
Votre rile

(] Investigateur
nrincipal

(3 Investigatenr
coordonnateur

O Expérimentateur
principal

'] Co-investigateur
[0 Expérimentateur
non principal

Type d'étude .

{1 Etude
monoeentrique

[] Etude
‘multicentrique
Votre rdle :

] mvestigateur
principal

[] Investigateur
coprdonnateur

[ Expérimentateur
principal

[ Co-investigateur
‘[0 Expérimentateur
‘non principal

Type d'étude :

O Etude
monocentrique

O Etude
multicentrigue
Votre réle :

[ Investigateur
principal

‘[ Investigateur
coordonnateur

] Expérimentateur
principal

[] Co-investigateur
[J Expérimentateur
non principal

i ST
S BACNLLET Cel
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REMUNERATION DEBUT

(montant 4 porter
au tableau A.3)

‘ D Aucune

[} Au déclarant
] A un organisme
dont vous étes
‘membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune

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

‘(préciser) :

O Aucune

[0 Au déclarant

[J A un organisme
dont vous &tes
membre ou salatié
(préciser)

s ol e

(mois/
anneée)

FIN
(mois/
année)



2.4. Vous avez rédigé un article, intervenez ou étes 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 matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déciaration

Lt Je r'ai pas de Hen d'intérét & déclarer dans cete rubricue.

Actuetlement et au cours des ¢ing anndes précedentes

TR T [ G T dal
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' WLk e W am sy

ENTREPRISE ! UJE
ov T iumver! ge  PRSEEN '
. 3 . . CHARGE REMUNERATIONDEBUT FIN
o?ga'msme INIITCEEBin tShy ention, des frais  (montant & porter | (mois/ (mois/.
mv1?z,m't d ¢ !.a le:nom , de au tableau A.4) | année) annécy
(sociéte, réunion du produit dé
e ., éplacement
association) visé |
‘ 7 Aucune 121 !
SFHTA I X Gk en [J Au déclarant 20\ 1013
oL [N An M Oui [1 A un organisme 2012
Weslen— [ Non dont vous étes 4
E nrle /[,a,. Za.  membre ou salarié
__=o (poodha__ CEQTA_Grecisen: I S
F [ Aucune
1/ 7 Au déclarant
O Oui ] A un organisme
] Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
i ’ 71 Aucune
1 Au déclarant
[0 Out ] A un organisme
[J Non dont vous étes
membre ou salarié
{(préciser) :
[0 Aucune -'
O Audéclarant
J Qui 3 A un organisme
[0 Non dont vous étes '
‘membre ou salarié
(préciser)
ol HigS Wi ey o 3 atfegdons filn cones cLd g naeetions ool b 7



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 avec le champ de compétence, en matitre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de 'organisine ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

'% n'at pas de lier d'iméeét A déclarer dans cotie rubrique.

 NATURE DE | STRUCTURE |
I | ' . REMUNE “BUT.
L'ACTIVITE | QUIMET [, onrro: REMUNERATION DEBUT: FIN

et nom du  ;a disposition le intéressement {(montant a porter {(mois/ - (mois/
brevet, : brevet, au tableau A.5) année) , année)
produit produit
1 ‘] Aucune
: 1 :
M Oui 1 Au declarar}t
. O A un organisme dont
I Nen . N
vous étes membre ou
salari€ {preciser) :
I‘ ‘0 Aucune
'L__l Oui _‘D Au déclararllt
= ‘0 A un organisme dont
[0 Non ; :
vous étes membre ou
salarié (préciser) :
1 Aucune
1 Oui O Au declarar}t
O A un organisme dont
O Non . )
vous étes membre ou
salarié (préciser)
[0 Aucune
0 Oui O Au declaral?t
1 A un organisme dont
(O Non .
vous étes membre ou
salarié (préciser)

3, Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un erganisme i but
lucratif dont i'cbjet social entre dans le champ de compétence, ¢n matigre 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 conlrots pour études ou recherches, bowrses on porrainage, versements en nature ol
ruméraires, maiériels, taxes d'opprentissage...

Sont aptarument congernés les présidents, irdsoriers et membres des bureaux et conseils d'administration.

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

Actuelleinent et eu cours des ¢ing anhées précédentes
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STRUCTUREET ORGANISME
| ACTIVITE [ 3 but
' bénéficiaires du financement - lucratif financeur (*)

DEBUT FIN
{mois/année) {mois/annéc)

(*} Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et e
imontant versé par le financeur sont & porter au tableau B.1.

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

Je rn'af pas de lien d'intérét 4 déciarer dans celte rubrigue,

Actuellement :

Tout (ntérés financler : valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'll s'agisse d'actions, d'obligaiions on d'aulres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
étre déelards les intérés dans une entreprise ou un secteur cuncdrné, une de ses filiafes oir une socidté dont elle détiant une partie dv copital dans g
limite d2 votre connaissance immédiate et atiendue, 1l est demandé d'indiquer le nom de V'élablissement, entreprise ow organisme, Ie type ¢l (a qualité
des virteurs au powrcentage dy capital déteny.

(Las fords dinvestissement en produits cotlectfs de tipe SICAY ou FCP - doil {a persoine ne controle ni Ja pestion ni la composition - sont exclus dé
Ta décleration.)

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (¥)

?(*) Le pourccﬁage de l'investissement dans le capital de la structure et le montant détenu sont
@ porter au tablean C.1.

5. Proches parents salariés et/ou possédant des intéréts financiers dans toute structure denl l'objet s?cial
entre dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'ovrganisme
objet de la déclaration

Lex personties concernées sont

le conjoint fépouxfse], ou concubinfe], ou pacséfe]), parens fpére et mére) ¢l enfants de ce dernier
lex enfants
les pareats (pere ef mére).

Cette rubrique dolt 8ive renseignde si fe déclarant a connaissance des activiiés de ses proches parenis.

V]/e;'ni pas de lien d'inidrét & déclacer dans cette rubrique,

Acryellement ou, si les activités sont connues, ay cours des cing annéss précédentes .
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ORGANISMES

CONC

; Proche(s) pareni(s) ayant un lien avec les organi'smes

suivants

(Le lien de parenté est 4 indiquer au tableau D.1)

ERNES

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter 3 la connaissance de I'organisme objet de la

déclaration

%'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubricue.

Actueliement, au cours des cing anrées précédentes

Précisions apportées par ONIAM :

. ) COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE (e montant des sommes pergues
~est 4 porter au tableau E.1)

ide

i

6.1, Les litiges® éventuels de la compétence de 'ONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

:  JURIDICTION OU - . FONDEMENT du .

INSTANCE saisie

recours

'] En cours

STATUT

ANNEE ‘ANNEE

début de fin

PERIODE

' concernée

T3 Encours
] Clos {(décision ayant autorité de la
‘chose jugée / insusceptible de

Teoaurs)

[0 Clos (décision ayant autorité de ta
.chose jugée / insusceptible de
recours)

[ Encours
[ Clos (d<cision ayant autorité da la
ichose jugée / insusceptible de
recours)

.1 En cours
[} Clos (décision ayant autorité de la
-chose jugée / insusceptible de
recours)

i . , L .
Le litige peut concerner un recours contentiewx ou une démarche de réglament amiable.

o dd e vl ande
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Fooof OB IL Y L om0 Tae Gaslh - 8375 BACWT BT Ot
Tl 0993 00~ Fog 014893 Da4d- orr T T U emT my

[
1
3
i




6.1.2. En qualité d’expert

Actuelemen, au cours des ¢ing années précédentes

JURIDICTION OU  FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernee
] En cours

™ Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de

recours)

] Ex cours

{1 Clos (décision ayant antorité de la

1 'chose jugée / insusceptibie de

! -rccour_s)

[ Encours

[ Clos (décision ayant autorité de la
‘chose fugée / insusceptible de
'recours)

O Encours

O Clos (décision ayant autorité de la
.chose jugée / insusceptible de
‘recours)

6,2 Vous ou organisme que vous représentez dtes ou avez été membre d’une des instances entrant dans le
champ du dispositif relevant de la compétence de PONIAM

Actuellement, au cours dog cing annéey précédentes

QUI est
concerné  PERIODE
parle | concernée
mandat

. . , ] Vous
Commission nationale des accidents [J oul O votre
médicaux T7] NON organisme ;
Préciser:
] vous

| [Jd oul [1 Voire
Autre Préciser : O NoN organisme : ,

Préciser : !

INSTANCE 'PRECISIONS REPONSE

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

Sont concemées par cette rubrique fous les membres de F'association, le Président, les membres du Conseil d'administration, et loule
personne ayart colisé & catte assocalion.

Actuellement, av cours des ¢ing années précédentes

ASSOCIATION Ob_!et NATURE DES L'IENS avec PERIOD’E
! social V’association concermnée
Coaeenatic - dTint mestsat on doonec e die 11
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance excrgant en
responsabilité civile médicale

Sont concernées par cette rubrigue les dirigeants de fa compagnie d'assurance, les membres de sun Consell d'adminisiration, et toute
personne syant des paricipations financiéres dans le capital de la société d'assurance.

Actuclieiment, au cours des cing anndes précédentes ;

COMPAGNIE
A assurance

d’assurance

' NATURE DES LIENS avec la compagunic

7. Si vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1 cochez la case [ ] : et signez en demigre page

8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A1,

Tableau A2,

Tableau A3

v [N b 1 . ¥
Foord G il 2o g
T 81 7993

A

L

ORGANISME MONTANT PERCU

£ §D S

o

i

ORGANISME MONTANT PERCU*

ORGANISME MONTANT PERCU

[ENUR TR

BITHELN

PERIODE
roncernée

W

12



Tableau A 4.

ENTREPRISE OU ORGANISME MONTANT PERCU

Tabieau A 5.
STRUCTURE [MONTANT PERCU
Tableau Bl e
. POURCENTAGE DU MONTANT des financements par rapport au
ORGANISME . i
‘budget de fonctionnement de la structure et montant versé par le financeur
Tableau C.1. ! o )
POURCENTAGE
-de I'investissement
STRUCTURE: dans le capital
de la structure
et montant détenu
SALARIAT ACTIONNARIAT
Fonction et |
position | ‘
. . dans la structure l X oiant Lien de Début | Fin
Organisme . ,. .. ' si>5 000 euros . . Ly . ,
; (indiquer, le cas o . parenté (mois/année) i(mois/année)
f rei ou 5 % du capital
échéant,
s'il s'agit d'un
Office national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales 13
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poste ;
{ & responsabilité) :

f

Tableau E.1.
PRECISEZ

ELEMENT OU FAIT CONCERNE |  le cas échéant
les sommes pergues

LE:Z@;--_C_’_)( z C’) ‘ é

Signature obligatoire

N :

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

" Est puni de 30 000 eures d'amende le fait pour les personnes mentionnées aux I et II de I'article L. 1451-1 et 4 larticle L. 1452-3 d'omettre,
sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir on de modifier une déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent
ou de fournir une information mensongére qui porte atteinte 4 la sincérité de la déclaration. "

Les informations recueillies seront informatisées ¢t votre déclaration (2 l'exception des informations relatives aux montants déclarés et 3 lidentité des
proches) sera publiée sur le site internet www onjam.fr . L'ONIAM est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intgréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de TONTAM.

Conformément aux dispositions de Ja loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatigue, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un
droit d'accés et de rectification des dennées vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 3 i'adresse suivante

secrefarigt@oniam. fr.
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