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visée aux articles L.1451-1 et R.1451-] et R.145]-2 du code de la santé publique
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Reconnais avoir pris connaissance de l'obligation de déclarer tout lien d'intéréts direct ou par personne
interposée avee les enireprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans fe champ de compélence, en matiére de santé publique et de sécurits sanitaire, de
l'organisme au sein duquel j'exerce mes fonctions ou de l'instance coliégiale, 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 "ONIAM.

Préciser la FOMCtiOn : ............ivouiveeiiicrincroneio et

[J d’agent de PONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant i 1a
désignation des experts mentionnés aux articles L, 1142-9, L. 1142-24-4, R. 1221-71, R, 3111-29, R.
3122-3 etR. 3131-3-1

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

[ T T Dt de T T
! INSTANCE PRECISIONS  |REPONSE luésignation dans
I ¢e mandat
T T =
i ~ . ] ni H *

ot duminisionderowiam [ Hew |
F:onseil orientation de FONTAM E’ gg;q [

[J de membre ou conseil d'une instance coliégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un groupe de
travail visés aux articles L. 1142-5, R. 1142-63-3 et DD, 1142-70 :

i Date d_e'ia' e

B A

INSTANCE PRECISIONS ?lREPONSE |désignation dans
%ollége d’experts benfluorex [ ]E]] gg;q '
e L - | I
(Obscrvatoirc des risques médicaux {;réciser : [E'; gg;] | )
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[7] de personne invitée a apporter mon expertisc & 'ONIAM

Préciser le cadre ; ....... e reraneranrenes i aae hrnaririeres .

ﬁautre:Préciser:....Q@ﬂp.m;'ﬁ%.jﬁ.. A M@g}n@ ..... FUTCTST

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

1l vous appartient, 4 réception de '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 cetie 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
diirrégularité les décisions prises ou les recommandations, références ou avis émis el
dentrainer Fannulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration au

vu de cette délibération’.

Conformément aux dispositions de 12 Joi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifide relative & linformatigue, sux fichiers et aux libertés, vous dispasez
d'itn droit d'accds ot de rectificalion des donndes vous concernant. Vous pouver cxercer ce droit en envoyant un mél & lodresse suivanle :

Le présent foemuleire sern publié sur ke sile wwve.onign.fi
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1. Yotre activiié principale

L1 Votre activité principele exercée actuellement

O Activité livdraie
. DEBUT | FIN
IACTMT_'E_ 'F‘IE_U N EXER(ECE (moislannée) (momlannée)
] [ [ |
| l | R
l I | |
[2] Avtre activits benevole, retrité. )
, DEBUT FIN
ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE (mols/année) (mols/année)
f | N l
.f l | [
l l l |
E:wm salarito
lir ke tableay ci-dessous,
FONCTION '
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE | DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) (mois/année)
l'organisme |
IG"R,:NPC on 0-[_? heia m,dﬂ. ld\aaw\ o | O?/&QL,’_&Q@;
I‘f(imm IPG&UM AL 034 l_dL J | '/
| {%mmm (A0 S Qounies| |
r vmtwo {? o 0(.1 v ' r/'3’0 [ ’[ il
1.2. Vor activités exercées i titre principal au cours des clng dernitres années
A nc remplir que si différentes de celles remplies dans Ia rubtique 1.1,
[ Activits tibdeate
. DEBUT FIN
’ACTIVITE ’LIEU b EXERCICE’ (mois/année) |(mois/année)
l l l l
l l f |
| l | l
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[} Autre (astivitd bénévole, rotmitd... )

g e SERUT - N
";‘CTMTE 'LIEU D'EXERCICE (mois/année) (moislannée)
[ _.ff__ﬁfﬁ;,l I
3 Activies satsice
Remplir le tableau ci-deseous,
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) I(mois/année)
lorganisme

!

l ' l l |
| | l | |
l l l I I

2. Voa activités exercées & titre secondzire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 4 une instence décsionnelle d'un organisme pablic ou privé
dont I'activité, les techrniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé

publiqne et de sécurilié smniinire, de I'organisme cu de l'instance collégiale objet de Je déclaration
Sont notgmment concernés les diablissersenis de samté, fex entrapnizes «t les organismes de consell, lex organismes profesriormels (roclttés savames,

réscanx de soté, CNPS), lea associations de patients.
Xk n'ai pas de lien d'intétét & déclarer dans cette rubrigue.

Actuclicment ou au cours des cing snndes précédentes :

ORGANISME | FONCTION REMUNERATION

(société, OCCUPEE prs i i DEBUT

association) Forganisme

FIN

établissement, dans au tableau A.1) (mois/année) {(mois/année)

] Aucune

[ Au déciarant

[J A un organisme dont vous
tes membre ou salarié

(préciser) :

O Aucune

0 Au déclarant

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

5 Aucune

[ Au déclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser)

Office national 4'indemnization des accidents médicaux, des affections istrogines et des infections rosocomiales
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2.2. Vous exercez ou vous avez exercé une activité de consultant, de consell ou d'expertise auprés d'un
organisme entrant dans Ie champ de compéience, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclarstion

i peut ragir notamment dure activité de consed! ou dr représentarion, de la participation & w1 groupe de travall, dune octivid daudit, de la
rédaction d'articles ou de rapports d'expertire.

y.lenhipudclimd‘[nweudédmdmmmhﬁqm

Acticlement et s cours deg cing années précédentes -

ORGANISME | FONCTION
(société, | OCCUPEE ?ﬁmlj“fﬁf PEBUT FIN
établissement, dans P (mois/année) (mois/année)

association} | I'organisme au tableau A.2)

1 Aucune

O Au déclarant

[J A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

(préciser) :

1 Aucune

] Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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

1 Aucune

1 Au déclarant

3 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser) : :
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2.3, Vous participez ou vous avez participé i des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de séeurité

sanitaire, de 'organisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration
Doivent dire mentionnées les participations & des irovenc: scientifiques, rotommant la réalisorion dessais ou d'érudes cliniques au pricliniques,
détudes épioémivlogiques, détwdes médico-dconomiques, d'éudes observationnellea sur les pratiques ¢l prescriptions, eic.

I(Jo n'ni pas de lien dintérét & déclarer dany cetto rubrique.

Actuellement et sy cours des cing années précédentes
NOM
du
produit
de santé
ou
du sujet
traité

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

DOMAINE
et

type de
travaux

FIN
(mois/
année)

DEBUT
(mois/
année)

ORGANISME
(société,
établissement,
association)

REMUNERATION

{montant 2 porter
au tableau A.3)

d'étude :
Etude
monocentrique
[} Etude
multicentrique
Voire role :
[ Investigateur

] Aucune
] Au déclarant
(] A un organisme

incipal
Investigateur

coordonnateur

[0 Expérimentsteur

dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :

rincipal
Co-investigateur
O Expérimentateur
non principal
d'dtude :
Etude
monocentriqgue
] Etude
muiticentrique
Votre role !
{3 Investigateur
incipal
Investigateus
coordonnateur
[ Expérimentateur
principal
[ Co-investigatcur
[ Expérimentateut
non principal
Type d'étude
Etude
monocentrique
0 Etude
multicentrigue
Votre role :
[ Investigatcur
rincipal
Investigateur
coordonnateur
[} Expérimentatcur
I;lll—;?al
] Co-investigateur
] Expérimentatour
non principal

3 Aucune

1 Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié

(préciser) :

J Aucune

7 Au déclarant

[0 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, conférenees, collogues,
réunions publiques diverses ou formations organisés ov scutexus fingncidrement par des entreprises ou
organismes privés entrapt dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité

sanitaire, de lorganisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

%e o'ai pas de lien diintérét 4 déclarer dans cens rbrique.

Actucllernent of au cours des cing anndes préctdentss |

ENTREPRISE

SUJET

—

PRISE EN
. Oli’me 1#%%?5 . mm:“ﬂ tion.| CHARGE REMUNERATION [DEBUT | FIN
;’8"? T i ention, | des frais {montant & porter | (mois/ |(mois/
nvitant € S de au tableau A4) |année) jannée)
(société, réunion | du produit déplacement
association) visé P
1 Aucune {
O Audéclarant

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

O Aucune

] Au déclarant
Qui 3 A un organisme
dont vous &tes
membre ou salarié
(préciser) :

] Aucune

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

(préciser) :

0 Non

[0 Aucune

1 Au déclarant

O A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié

(préciser) :

oo
e
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2.5. Vous #tes invenicur 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 mstidre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de Forganisme ou de l'instance collégiale objet de Ia déclaration

%)‘e n'al pas de lien dintéret k déclurer dans cette rabrique.

1 Non

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

NATURE DE |STRUCTURE
1]
L'ACTIVITE | QUIMET |ppp crprioN REMUNERATION |[DEBUT| FIN
etnom du |3 disposition le T (montant & porter (mois/ | (mois/
brevet, brevet, au tableau A.5) année) | année)
produit produit
[J Aucune
03 Oui ¥ Au déclarant

oo
g

] Aucune

] Au déclarant

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

ulu
z
£e

0 Aucune

[ Au déclarant

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

0o
£e

O Aucune

O Au déclarant

1 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 4 but
Iucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matire de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'orgsnlsme objet de la déclaration

Le pype de versemend pews prendre ka forme de subventions ou conirais pour dtudes ou recharches, bowrses ou paTaingge, veriments en nalvre oN
rnuméraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment conctrnés lus préxidents, irbsoriers st membres des bureawx ot conseils dadiministrarion.

Nenhipudelimd‘inweﬂdk&mmmmbﬁqm

Actusilement e 2u cours des cing anndes pricédentes :

Office netional d’indemnisation des accidents médicaux, des affections introgines ct des infections nosocomiales
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ACTIVITE 2 but

bén_:_él_‘iciaires du ﬁnancgment lueratif financeur (*)

I I |
| | |
| l |

STRUCTURE ET ORGANISME [ DEBUT FIN

—_————

| l l

(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de Ia structure et le
maontant versé par le financeur sont i porter au tableau B.1.

4. Participations financires dans le capitsl d'une société dant I'objet social entre dans le champ de
compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme objet de Ia déclaration

R’;fe rini pus e lien d'intéeét i déclarer dans ceste rubrique.,

Actuellement :

Toul insbeds finoncier ; valexrs mobiliéres cotées ou non, qu'l s'agisse dactions, d'obligations ou d'qutres avoirs financiers en fonds propres ; dotvent
dirs déclards les imérits dems une entraprize ou w1 sectevr concernd, sne de s¢3 fillales ov une sociitd dont elle détiens wne portie du capital dans fa
limite de votre comnaissance immédicts f anenclus. 11 ext deneosdé dindiguer Te nom de P'établissement, antreprise ou organisms, le bype et lo qualitd

des valwrs ou powrcentage du capital détemy,

;’L;M dinvestissemant en prodsits collectifs de type SICAY ou FCP - dont I persormne ne comirdle ni la gestion ni la comgposition - sont exclus de
la déclaration.}

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (%)

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

(*) Le pourcentage de l'investissemnent dans le capital de [a structurs et le montant détenu sont
4 porter au tableau C.1.

5. Proches parents salariés et/ou possédant des Intérdis financiers damy toute structure dont Fobjet social
entre dans le champ de compétence, en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de Porganisme

objet de Ia déclaration

Les parsonnes concernées sont !
fe conjoin! (éponuxfse], ox concubinfe], ow pacséfe]), parents (pire ¢t mire) er enfanes dy ce derwier ;
- e ;
les parexts (pire ¢! mérg).

Cente rubrique doit dtre renseignds 3i le déclarant a connaissance des activités da ses proches parents.
th‘lipﬂ&liﬂld’hﬂ&ﬁld&hﬂrmmm.

Actueflement ou, si les activitds zont connues, s couns des cing années précadentes :
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“ORGANISMES
__;;ONCERNES

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

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes l '
|

-
!
|

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter & la connalssance de Forganisme objet de 1a
déclaration

X/Je r'ai pas do lien d'intérét 4 déclarer dans cetie rubrique.

Actuellement, au cours ded cing années précédentos |

COMMENTAIRES £ |ANNEE
ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(Je montant des somnies pergues
de déhut de fin
est 3 porter au tableau E.1)

— =

Précisions spportées par PONIAM ;
6.1.  Les litiges® éventucls de la compéteace de PONIAM
6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellernent, au cours des cing anndos précédentes ©
JURIDICTION OU | FONDEMENT du
INSTANCE saisie recours

PERIODE

STATUT
concernée

[] Encours

[ Clos (décision ayant awutorité de Ia
chose jugée / insusceptible de
recours)

O En cours

] Clos (décision ayant autorité dc la
chose jugée / insusceptible de
recours)

] En cours

3 Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
reCoUrs)

3 En cours

O Clos (décision ayant autorité de la
choso jugée / insusceptible de
recours)

b Le litige peut concemer in recours contenticux ou une démarche de réglement ariable.
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ST

6.1.2. En quslité d’expert

Actuellement, an coura des cing anndes précidenies

JURIDICTION QU | FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée

j En cours

[] Clos (décision myant autorité d¢ Ia

chose jugée / insusceptible de

[recours)

] En cours

[ Clos (dcision ayant autorité de la

chose jugde / insusceptible de

recours)

L] En cours

[J Clos (déciston ayant autorité de la

chose jupés / insuscoptible de

recours)

[J En cours

] Clos (décision ayant sutorilé de Ia

rchose jugée / insusceptible de

necours)

6.2 Vous ou Porganisme que vous représentez &tes ou avez été membre d’une des ivstances entrant dans le
champ du dispositif relevant de Ia compétence de PONIAM

Actuellentent, su cours des cing anndes préotdentes ;

QUI est
INSTANCE PRECISIONS REPONSE [-07¢™¢| PERIODE
par le concernée
mandat
. . . [1 Vous
Commission nationale des accidents OUT ] Votre
médicaux |y ~oN oganizme :
Préciser ;
{1 Vous
Autre Préciser : % on e
4 Préciser :

6.3 Vous exercez des fonctions & responsabilité dans une association de pstients ou d*usagers

Sont concomdes par cotle rubrigue tous 163 membres de Tassocistion, le Présiderd, les membres du Consed d'adminisiration, ef loule
personne ayant cotisé & cotte association,

Actuellement, au cours deg cing anndes précédentes :

Objet NATURE DES LIENS avec PERIODE
IASSOCIAT!ON social Passociation concernée

| !

i l

—
i

REEE

Office national 4’ indemnisation des accidents médicaux, des affections izbrogénes ¢t des infections nosocomisles 11
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6.4 Vous cxercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance excrgant on
responsabilité civile médicale
Sont concerndes par cetle rubriqua fes difgeants de la compagnie d'assurance, fes mambres de son Conseil d'administralion, el toute
personne ayanl dos participations financiéres dans ke capital de la socisté d'assurance.

Actuellement, au cours des cimy anndes précddentes

'COMPAGNIE
‘d’assurance

| NATURE DES LIENS avec Ia compagnic | PERIODE
; d’assurance concernée :

;
|

|
!
B —'
|

7. Si vous n'avez renseigné aucun itern aprés le 1, cochezla cuej%': et signez en demidre page

Anticle L. 1454<2 du code de 1a santé publique.

" Bst puni de 30 000 curos d'amende le fail pour les perscnnes mentionnées aux 1 et 11 de farticle L. 1451-1 et & Fadticle L. 1452-3 dleincttre,
sciemmenl, dans les conditions fixdes par ce mbme article, détablir ou de medifier unc déclatation dintérits alin d'nctunliser les données qui y figizent

ou de fournic une inforalion mensongre qui porte atteinte & In smeerité Jo lo déclaration. ™

&

Fait .
..... PR G B AT S PN B R T T T L L LA R R L R R R R R RN TN
.

ve: A8/ 011 2245

Signature obligatoire

Les informations recucillies seront informatisdes et votre déclaution (A N'exception des informations refatives sux montants déclards ct Pidentité des
proches) sera publide sur Je site interoct yovwoniamfr . L'ONIAM et responsable du traitement ayant pour finalité {u prévention des condlits
Jintérdts en confromant leg liens déclorés aux objectifs de la mission cnvisagée au sein de TONIAM.

Conformément aux dispusitions ds 1a 1oi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & linformatique, sux fichiers et eux libertas, vous disposez dun
droit d'accds et de rectification des dannées vous comcequnt. Vous pouves exercet cc droft en euvoyant un meél @ Vadresse suivanic -

Office notional d'indemnisation des aceidents médicaux, des affections iatrogénes ct des infections nasocomiales 12
Tour Gallini If,.36 avenue du Géndral de Gaulle - 93175 BAGNOLET Cedex
‘Tel, 01 49 93 89 00 — Fax, i 49 93 89 46 - secrotariptE@onmm.ii ~ www.oniam. fr

P

s

PSTIEE

,,,,, -



