ONIAM

" DFFICE NATIONAL b'lNDZMMISATION
DES ACCIDENTS Mibkaux

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS (DPI) _
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modéle issu de I'arrété du 3 juillet 2012 - JO 10 aoiit 2012)

Je soussigné(e) : ...Dr Daniel
CZITROM ..ot st et e e e e e e ee e e et et e et e saaaeser e s e b et sermenaems s

Reconnais avoir pris connaissance de I'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
inferposée avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique ct de sécurité sanitaire, de
l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de Iinstance collégiale, de la commission, du
conseil, du groupe de travail, dont je suis membre ou invité 4 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 1’ONIAM.

Préciser [a fONCHON & ... .o e e
[[J d*agent de PONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
désignation des experts mentionnés aux articles L. 1142-9, I.. 1142-24-4, R. 1221-71, R. 3111-29, R.
3122-3 et R.3131-3-1

[X] de membre ou conseil dune instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail au sein de I"ONIAM :

T T Datedela 15¢ -

INSTANCE PRECISIONS EREPONSE désignation dans

| ‘ . | cemandat
:Conseild’administration de 'ONIAM IE SS{I {
T EToor
o ;

| onseil d’orientation de I’ONJAM , | 0 ~oxN ! o B

[] 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

T T T ’ Date dela 1¢* -
INSTANCE . PRECISIONS /REPONSE [désignation dans
_ 1 | cemandat
5 : X our .
ICollége d’experts benfluorex :
|0 e e . . JLINON
: Commlssmns de conciliation et 'iRé ons - ﬂ:' oul .
{d’indemnisation o | Elons - D NON o
| . . L | .. out |
[Observatolre des riques médicaux  |Pésiser: ] Now -
Office nationa! d'indemnisation des accidents médicaux, des affestions iatrogénss et des infections nosocorsiales |
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[] de personne invitée & apporter mon expertise 8 PONIAM :
| T T Ve | - PSPPSR
R e 1 L, ST T PP P PO PE P S P PRIPPPPEPP

Je m'engage 2 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.

I vous appartient, & réception de Vordre 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
dirrégularité 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'.

Conformément aix dispositions de 1s loi n° 78-17 dy 6 janvier 1978 modifice refative 4 linformatique, aux fichiers et sux libertés, vous dispeses
dun droit daceds el de rectification des donndes vous concernant. Vous pouvez exercer ce druil en envoyant un mél & Tadresss suivamte

segretariat@oniam.fi.
Le présent fonmulaire sera pubiié sur le sits www oniam, fr.
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1. Votre activité principale

L1. Votre activité principale exercée actuelement

D Activité fibdrale

DEBUT FIN

ACTIVITE (mois/année)

LIEU D'EXERCICE !(m01s/annee)

o s
A . l
[ | |
L. |
| |

! ]

D Autre (activiié bénévole, retraité...)

! [ " pEBur |  FIN
§ACTIVITE ILIEU D'EXERCICE | |(moisfannée) (mois/année)
} | I |

i

i s e

X Activité salzrice
Remplir fe tableau ci-dessous.

R e S S

R ~ 7 7| FONCTION "r“ [
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE | DEBUT FIN R
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) |[(mois/année)
oo v o4 l'organisme
Institut Mutualiste | 42 Bd Jourdan 75014 médecin | Mai 1998 CDI
Montsouris _ Paris T B _
. . Hopltal Necker i '
‘ A331s}a1}ce Publique Rue de Sévres médecin Mai 2003 CDI
| des Hopitaux de Parls :
75015 Parls

i i
3
g z

e i

I
1
i
:

1.2. Vos activités exercées 2 titre principal au cours des cing derniéres années
A ne remplir que si différentss de celles remplics dans la rubrigque 1.1,

7 Activité tibérate

FIN
[ACTIVITE LIEU D'EXERCICE |(m01s année) |(mms,am,ée);

| ! b i .

r-—----—mm.}...”_.'_--.--_: i .__.._ I.
I

i
L | i
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i
'

] Autre (activits benevale, retraits.. s

i ol R A n 4% o _._I . - l,¢ - - o
ACTIVITE |LIEU D'EXERCICE| PEBUT | FIN
i i {(mois/année) [(mois/année)

| -
| il
d {

[ Activits salariée
Remplir l¢ tableay ci-dessous.

R ? = ONCTION ' - ;
EMPLOYEUR ADRESSEDE | OCCUPEE | DEBUT | FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans i(mois/année) {(mois/année) f

| Yorganisme | |

R i
:

B e T

,i

2. Vos activités exercées a Litre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé A une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont V'activité, tes techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé

publique et de sécurité sanitaire, de Iorganisme on de l'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernds les dtablissements dz santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (sociétds savemtes,
résequx de samé, CNPS), fes associations de patients,

Je £'ai pas de Lien dlintérét 3 déclarer dans cette rubrique.

Actueltement ou au cours des cing années précédentes |

[ORGANISME | FONCTION |
(société, OCCUPEE
i établissement, dans

| association) | l'organisme |

i
|

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

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.1)

!
i

] Aucune J
0 Au declarant :
{1 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié :
_ {(préciser) : '
';rl:l Aucune

0] Au déclarant

[J A un organisme dont vous

ates membre ou salarié

{
i
b
i

H : \(préciser) :
i1 Aucune
Office national d’indemnization des accidents médicaux, des affections iatrogénes et des infections nosocomiales 4
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[
|

il

_ H(préciser) :

107 Au déclarant
4O A un organisme dont vous
‘1étes membre ou satarié

|

]

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
I'srganisme ou de I'instance collégiale objet de (a déclaration

H pewi s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de ravail, d'une gctivité d'avdi, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

D Je n'ai pas de lien d'intérét A déclarer dans cette rubrigue.

Actugilernent ef au cours des

¢ihg années précédentes ;

1 ORGANISME
(société, '

établissement,

~association)

FONCTION
OCCUPEE
dans
I'organisme

10 Au déclarant
0 A un organisme dont vous

{(préciser)

REMUNERATION
(montant i porter
au tableau A.2)

cune

YT

étes membre ou salarié

DEBUT

| (mois/année)

| FIN

{(mois/année)

i(préciser) :

O Aucune
O Au déclarant I
1 A un organisme dont vous :
éies membre ou salarié

'O A un organisme dont vous
|étes membre ou salarié
ipreciser) :

O Aucune
] Au déclarant

g S Al n—— Ay

i Aucune

L(précisar) -

[ An déclarant
O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

Office nalkinn.al d'indemnisation des accidents médicaux, des affections iatropénes et des infections nosocomiales
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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 Je champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité

sanitaire, de 'erganisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Dolvent étre mentionnées les participations & des travaux scieniifiques, rotammen! la réalisation d'essais ou d'éludes cliniques ou précliniques,

déiudes épidémivlogiques, d'études médico-écanomigues, d'études observationnelles sur fes protiques et prescriptions, ¢ic.

E e n'ai pas de Eien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes ;

= 5_ —_—— -r { ¥ ;
| [ NOM | |
| | | SSAIS OU | |
E i du STE i , i
(ORGANISME DOMAINE | roguit | ETUDES ~REMUNERATION | DEBUT FIN
¥ S?cw N ¢ © ge desanté | cliniques ou | (montant & porter | (mois/ ' (mois/ |
ctablissement,  — typede ., =, précliniques  au tableau A.3) ! anmée) année)
;. association) | travaux | du sujet préciser | }
i : ! i
: | i !
g g ! traité : ! -
T e i A
i ;D Etude ;
§ jmonocentrigque
i : i Etude i
i multicentrique iI:] Aucune
} [Votre rale : i|:l Au déclarant |
5 | . Eﬂi‘;g:f“ga‘e“‘" " ] A un organisme | '
| 10 Investigateur idont vous étes ' l ;
coordonnateur :membre ou salari¢ |
[ Expérimentatenr  fopdod . i
rincipel E(preclsezl.') : .}
[J Co-investigateur I
] Expérimentateur i l
non principal " .
e N Type deétude : | l
: [ Etude H {
!monocentriquc i o
O Ewde | i
multicenirique iC] Aucune i
Vatre rile : i[:l Au déclarant I
[l Investigateur I A un organisme |
; principal ; ~
i [ Investigateur {dont vous <tes ., ' !
coordonnateur imembre ou salarié i i
[0 Expérimentateur 3 .
rincipa] (préciser)

Co-investigatenr
{1 Expérimentateur
non principal

Type d'étude :
[ Etude
monocentrique
1 Etude

Amulticentrique

Votre rle :

] 1nvestigateur

principal

[ Investigateur

coordonnateur

] Expérimentateur

principal

[ Co-investigateur
Expérimentateur

non principal

I
[
i

i}EI Aucune

{0 Au déclarant
%D A un organisme
idont vous étes
‘membre ou salarié
{préciser) :

Office national d*indemnisation des accidents mégicaux, des affections iatrogénes &t des infections nosocomiales
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2.4. Vous avez rédigé un articie, intervenez ou &tes intervenu dans des congrés, conférences, collogues,
réunions publigues diverses ou formeations organisés ou soutenus financid¢rement par des entreprises ou
orgamismes privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de [a déclaration

D Jen'ai pag de lien d'intérér 4 déclarer dans cefte rubrique.

Aciuellement et au cours des cing années précédentes

Tour Gatliént I%, 36 avenue dn Génédral de Gau!lc 93 175 BAGNOLET Cedex

Tel. 014993 89 00 - Fax. 01 49 93 89 46—

— www.oniam.fr

OU |LIEUET | swEer | RBEEN U
. . ve . CHARGE 'REMUNERATION [DEBUT/| FIN
organisme |INTITULE ! de I'intervention, L s : :
Vi des frais | (montant 4 porter | (mois/ !(mois/
invitant de la le nom . o]
oy . - de au tableau A.4) | année) |année)!
(socigté, réunion | du produit visé - déol ¢
| association) | o €p acemen. |
; Aucune
. . I3 Au déclarant
: Washington Songies Amsrican Ouj 10 A un organisme D
Sorin Group : College of ,, mars
USA ) O Non domnt vous Etes
Cardiology - 2014
imembre ou salarié
) {(préciser) : I
| Aucune E—h
10 Au déclarant ‘ 17et18.
Edwards Lille angré ) b Oui A O Aun org amsme | juin
Cardiovalves O Non Jdont vous étes
— . 2014
membre ou salarié
—— L , ‘ (préclser) 7
AR I 2122 |
Ateliers 10 Aucune 3 /rg}:i’s il
d’échocardiographie. Au déclarant 16/17
Astra Zeneca Paris .dopplfcr et O Oui jim Aun origamsme mai
discussion de K Non |dont vous étes 2324
dossiers membre ou salarié .
‘d’échocardiographie (préciser) : iy
; ) 5/6dec
i 2014
_ il . =l om
(1 Aucune _
; 0 Au déclarant E
‘7 Oui 0 A un organisme ‘
|0 Non adont vous étes i
membre ou salarié ! E
= ~ |(préciser) : 5 B
Office national d'indemaisation des accidents médicaux, des attections jatrogénes et des infections nasocomiales 7



2.5. Vous &tes inventeur et/ou détenteur d'un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété tntellectuelle 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

B Je vai pas de lien d'intérét & déclarer dans cetee rubrique.

L'ACTIVITE |
etnomdu |
brevet, 5
produit I

|

a

a

]
l
l
}
|
;

NATURE DE | STRUCTURE

QUIMET

disposition le
brevet,
produit

|
PERCEPTION

intéressement

4

REMUNERATION
{montant a porter
au tableau A.5)

t

i
DEBUT| FIN
(mois/ | (mois/
année) | année)
!

0 Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

1 Au déclarant

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

irI:I Aucune

O Au déclarant

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

_i

i} Oui
'3 Non

[ Aucune

10 Au déclarant
10 A un organisme dont
Jvous &tes membre ou

salarié (préciser) :

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme & but
lucratif dont Fobjet 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 preadre la forme de subventions ou contrals pour études ou recherches, bourses ou parrainage, vevsements en nalure ou
numéraires, matdriels, taxes d'apprentissage...

Sons patammertt corcernds les présidents, irésoriers ot membres des bureaux ef consedls d'administration.

Je w'ai pas de lien d'intérét a déelarer dans catte rubrigue.

Actuclienent ef au cours des cing anndes précédentes

Office national d’indemnisation des aceidents médicaux, des affections iatrogénss £t des infections nosocomiales
Tour Gailiéni i, 36 avenue du Général de Gaulle — 23175 BAGNOLET Cedex
Tei. 01 49 93 89 00 — Fax, 01 49 93 89 46 - secretayiat@oniam. T — www.cniam. i



FIN
(mois/année)

STRUCTUREET | ORGANISME | .
ACTIVITE | a but | ~DEBUT

i é
| bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*) (mois/année)

|
|
3
|
i
|
;

|
|
i
|

|

| |

5 i

— | 'l
| | o
f| w.f B ]

?sjwi;i)t_)u;c_e"ntage du montant des financements par r?a-i:”port au budget de fonctionnement de lIa structure et Je
‘|montant versé par le financeur sont a porter au tableau 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 'organisme objet de Ja déclaration

Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cetie rubrique,

Actuellement :

Tout intdrét financier : valeurs mobilidres cotdes ou non, gu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres | doivent
étre déclarés les intéréts dans une enireprise ou un sectenr concernd, une de ses fillales ou une socidlé dont elle détient une partie du capital dans ."a
limite de votre connaissance immédiate et attendue, Il 25t demands d'indiguer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type et la qualité
des valeurs ou pourcentage du capital détenw,

(Les fonds d'investissement en produits coliectifs de type SICAV ou FCP - dont la persanne ne contréle ni la gestion ni la composition - sont exclus de
fa ddclaration.)

[ STRUCTURE CON
STR £ CON = £

— .;g SN ——

S A

[

CERNEE |  TYPE DINVESTISSEMENT (%)

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

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

Les personnes concernées sont ;

le conjoint fépoux{se], ou concubinfe], ou pacséfe]), pavents (pére et mére) et enfemis de ce dernier ;
les enfants ;
. les parents (pére et mére).

Cette rubrigque doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
E Je n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cetie rubrique.
Actuellement ou, 5 les activités sont connues, au cours des cing années précédentes

Oftice national d’indemnisation des accidents médicaux, des affections fatrogénes et des infections nosocomiales 9
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ORGANISMES
| CONCERNES

b — f——— =

Pro-éhe{s) parent(s) ayant un lien avec les organisnriés
suivants
(Le lien de parenté est a indiquer au tablean D.1)

6. Autres liens d'intérét que vous considérez deveir porter a la connaissance de l'organis

déclaration
@ le n'ai pas de lien d'intéréi & déclarer dans celte Tubrigue.

Actuellement, au cours des cing années précédenies

me objet de la

A e ees - _ . =
COMMENTAIRES L ONNER | ANNE

S R i EE

[ELEMENT OU FAIT CONCERNE ((le montant des sommes perquesif‘ﬁsﬂ EAcll\?ﬁn

| est 4 porter au tableau E.1) | i

[ i i r

: S S

f o o '_‘ - T i

L [ e

| | | |

i !r R P - {

Précisions apportées par PONIAM :

6.1. Les litiges® éventuels de la compétence de PFONIAM

6.1.1. En qualité de partic au litige

Actuellement, au cours des cing années préoédentes

e e Cs £ng annee S =t
JURIDICTION QU | FONDEMENT du
INSTANCE saisie recoRrs STATUT

A R T 77 En cours
‘ ‘chose jugée / insusceptible de
Jrecours)

1[3 Clos (décision ayant autorité de la

PERIODE
i concernée

y
!
i
i

iC] En cours

chose jugée / insusceptible de
TECOUrs)

L] Clos (décision ayant autorité de la

iJ Ena cours

chose jugée / insusceptible de
i recours)

[ Clos (décision ayant autorité de la

e o e e . I < - e e — —h — — I

| lD En cours

ichose jugée / insusceptible de
fecours)

2. litige PEUt CONGEFMEN UR r&COUrS contenticux OU une démarche de réglement amiable,

Office national d°indemnisation des accidents médicaux, des affectlons iatrogtnes et des infections nosocamiales
Tour Galliéni T, 36 avenue du Général de Gaulle — 93175 BAGNOLET Cedex
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] Clos (décizion ayant autorité de la

l__-_
}
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des ¢ing années précédentes

40 Clos (décision ayant autorité de la
:ichose jugée / insusceptible de
[recours)

P ———— ]

| JURIDICTION OU | FONDEMENT du | STATUL [ PERIODE
i INSTANCE saisie k recours $ | concernée
4 Encours

IJ En cours

00 Clos (décision ayant auntorité de 1a
-fchose jugée / insusceptible de
.|recours)

4] En cours

ALJ Clos (décision ayant autorité de [a
chose jugée / insusceptible de
‘[recours)

'] En cours

‘jchose jugée / insusceptible de
Irecours)

i
AT Clos (décision ayant autorité de la f
-
|
i

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 années précédentes ;

o Y | QUIest | ]
concerné{ PERIODE
: INSTANCE | PRECISIONS REPONSEf par le Concerice
Lo | f . mandat
1 Commission nationale des accidents f ' our 8 V::::sc
médicaux : ‘D NON organisme ;
. . — I _ 1 Préciser ;
' ) Y !‘:j‘h o ~‘B Vous |
: - . oul : Votre
;Alltl'e [Préciser : !l:l NON .iorganisme:
i iPréciser :

6.3 Vous exercez des fonctions 3 responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont concemées par cotte rubrique tous les membres de fa

personne ayant colisé & cefte association,

Actuellement, au cours des cing années précédentes

ssoGiation, le Président, les membres oy Conseil d'administration, e touts

] :
;i[ASSOCIATION? Objet

NATURE DES LIENS avec

l’asspciation -

PERIODE

concernée

| '''''''''''''' *_Ir

Office national d'indemnisation des accidents

Tour Galliéni I, 36 avenue du Général de Gaulle - 53175 BAGNOLET Cedex
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i

»
T

}
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec ume compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sonf concemdes par celte rubrigue fes dirigeants de /a compagnie d'assurance, fes miembres de son Conseil d'adminisiration, et toute
personne ayant des participafions financiéres dans Je capital de la sooiété d'assurance.

Actuellerment, au cours des cing années précédentes

'COMPAGNIE [ NATURE DES LIENS avec la compagnie i PERIODE
!d’assurance { d’assurance | concernée
| i |
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7. §i vous n'avez renseigné aucun item aprés le 1, cochez la cose [ : et signez en dernitre page
8. Tableaux des mentions non rendues publiques
Tableau A1, ‘ ‘ )
[ORGANISME MONTANT PERCU
i {
| |
i
Tableau A.2.
/ORGANISME MONTANT PERCU
| P 1
] |
A
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Tableau A.3. ) o I T
|[ORGANISME MONTANT PERCU
T r
! r )
} I
R T
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Tablean A4,

|[ENTREPRISE OU ORGANISME [MONTANT PERCU|
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Tableau A5, L ) ) .
ISTRUCTURE [MONTANT PERCU!
il VAL
] e
l
i___ _ o |
] L - .;i —aa  mow mor v — = -
Tableau B.1. ) 7 . s, —}
% ORGANISME :  POURCENTAGE DU MONTANT des financements par rapportau |
l e o ;budget de fonctionnement de la structure et montant versé par le financeur,
| L |
| } |
| | | 3
- SR |
| 3 - ]
Tableau C.1. ) o o
' |POURCENTAGE
‘ 'de I'investissement
STRUCTURE | dans le capital
: de la structure
_|et montant détenu
, _
i.——— !
- 5’
L | |
I
Jablezu Dl _ . _ L R - -
| i SALARIAT |ACTIONNARIAT| ! B
Fonction et :
position i '
: . 1dans la structure | Montant 1 Lien de Début | Fin
Organisme; . si > 5 000 euros . fonde
: | (indiquer, le cas N .. . | parenté |(mois/année)!(mois/année)
: . jou S % du capital:
échéant, :
fo | silsagitdun | e oo
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peste
2 responsabiiité)

Tableau B.1.
] PRECISEZ
SLEMTNT QU TATT CONCERNE  le cas éciéant
les sommrgs perqgues

Le: _9 muai2046_

Signature obligatoire

Article L. 1454-2 du code de 1a santé publique.

" Est puni de 30 (00 euros damende ¢ fait pour ¢ personpes meationnées Sux 1 ¢t H de lanticle L. 1451-1 et & l'article L. 14323 dlometire,
scierament, dans los conditions fixées par c¢ méme article, d'éablit on de modifier une déctarstion dintéréts afin d'actualiser tes donmées qui y figurent

o de fourvir une nformation menyengére qui porte atteints 3 L sincdzité de la déclaration,

Les inforraations recueillies seront Informatisées ¢t votre déclaration (& lexseption des informations rélatives aux montants déclinds etd l'identité dﬁ
proches) sera publite sur le site internet yvo o 1 f . L'ONIAM est responsable duw traitement ayent pour finalité la prévention des conilits
Aintéréls en conlfrontant les liens déclarés aux objectifs de la mission envisagée au sein de FONIAM.

Conformément aux dispesitions de Ja loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiéo relative & Mnformatique, awx fichiers et aux libertés, vous disposez dun
drail daccés et do rooification des donndes vous concernant Vous owvez exercer ¢e droit oo envoyant un md A l'adresse suivants
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