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B ‘ONIAM

“v OrFICE NATIONAL D'INDEMNISATION
OES ACCIDENTS MEDICALX

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
(modgle issu de ’arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aofit 2012)

Je soussigné(e) : .. Monsieur Dantel DAL U e

Reconnais avoir pris connaissance de l'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 matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de
l'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 4 apporter mon expertise, ainsi qu'avec les
sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Te renseigne cette déclaration en qualité :

[_] de personnels de direction et d'encadrement de PONIAM.

Préciser 1a fonction 1 ... oo
[ ] d’agent de 'ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant a la
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 I’ONIAM :

i 7 7 IDatedela 15

i INSTANCE { PRECISIONS ;REPON SE Edésignation dans :
| i ! i ce mandat I
;n i e T D OUim_ 3 ;m- B
' ; ] i |
§Con:?.ell d’administration de 'ONIAM | El NON i
| e e g et ) N

; O our i
iConseil d’orientation de I'ONIAM D NON |

i

[\ 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 ;

. Date de 1a 1%

INSTANCE PRECISIONS gREPONSE ‘désignation dans
_ e | | _ce mandat
5§Collc‘:ge d’experts benfluorex | g% I(\)Igll\l g—

e X o it )
SR e B8
gObservatoire des risques médicii.ui . %fcfei_ B - i% “_gg;w_i_ - |
Oiftee national ¢indenimisation des secrlents médicaus, dos allzations latrogenes of des inlections nosocomiales 1

Pour Galliend 1L 26 avonne du Gendrad de Coanttle - 93173 BAGNOLLTT Cedex
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[_] de personne invitée & apporter mon expertise i ’ONIAM :
Préciserle cadre : ... .. .. i
L ULTE 2 PIECISEI & cvitve e et e e e e e e,

Je m'engage a 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.

II vous appartient, a 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 ponctuelle sont compatibles
avec votre présence lors de tout ou partie de cette 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
d'irrégularité 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 I'administration au
vu de cette délibération:.

i Contormemant aux dispositions Jo by lol n® 78-17 du 6 sanvior 1978 modifice re'tlve & Minformatique, sux Nehigrs of aux liberids, vous dispesez
dan drel dieces o de orectificotion Gos dentdes vous concemant, Yous pow oz exercer oo drobt on envovant o el a Ladrosse suivante
secretariat@oniam. i,

Lo presont fermiiaee 2 on prhiie sur e site waww.oniam T
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1. Votre activité principale

1.1. Votre activité principale exercée actuellement v
D Activité libérate
F’“ S ——— e e s
ACTIVITE ILIEU D'EXERCICE, PEBUT | FIN |
, ; (mms/annee) §(m01s/annee) :
L ] | B
| | | | |
f | o i R §
H = == l_ i
MAutre (activité bénévole, retraité...)
e T =Wk :
ACTIVITE ILIEU D' EXERCICE( DEBUT ; FIN |
i (mois/année) (mms/annee)
' Retralte 3 _;T
et iy A gy !
D Activité salariée
Remplir le tableau ci-dessous.
| , FONCTION | E - |
; EMPLOYEUR % ADRESSE DE ; OCCUPEE | DEBUT ] FIN [
| PRINCIPAL ;| L'EMPLOYEUR | dans (mois/année) (mms/annee);
[ E | l'organisme E |
— — v I - i N
| N . ] Ao
| | i | |
SRR B A D
| ] | | | f
R r e e e B _NT,,*,MW,,_
1.2, Vos activités exercées a titre principal au cours des cinq derniéres années
A ne remplir que si différentss de celles remplies dans la rubrique 1.1.
(1 Activité libérale
— NI .____u,_.__u.k,‘,“-__,i
ACTIVITE 'LIEU D'EXERCICE ,_PEBUT FIN =
3 (mois/annéc) (mois/année)
i R
!._ = e T Py
==
I
Oflier nationat dindemnisation des aceidents mcdicaon, des alleetions introgénes o des infections nosocomiales 3

tour Ciodlhiend 11 36 avenue du Ceeadral de Gaalle - 93175 BAGNOLET Cedex
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™ Aurre {activité bénévole, retraité...)

T pE I
!ACTIVITE LIEU D'EXERCICE . DEBUT FIN |
i (mms/armee) (mons/annee)l
! Retralte ’ | ; :
e = S . g g
E i ] | [
i i |
% e il - ~— I - ! E—“ g
[:l Activité salaride
Remplir le tableau ci-dessous, N ——— . —_
FONCTION | : i
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE l DEBUT = FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans E(mois/année) {(mois/année)
l'orgamsme ; i ;
Sl SOUENISSE SRET
! I |
S IM s ..,___..M___.E

2. Vos activités exercées 2 titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé 4 une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont I'activité, les techniques ou produits entrent 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 déclaration
Sont notarmiment concernds les dablissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionnels (sociétés savantes,
réseaix de santé, CNFS), les assoclations de patients,

M e n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou au cours des cmq années précédentes :

oot e e |

'ORGANISME | FONCTION | . : ] !
(société, OCCUPEE | BEVTINERABION . DEBUT FIN |

établissement, dans i (montant a porter ?(mois/année) (mois/année)
i au tableau A.1) :
assoclatlon) l organisme i

e s o s v 10 am s et e+ e, R W L e L AT AT DA £ W S| = a2 e e e e —

|:| Aucune ! :
;L—_l Au déclarant I i

IO A un organisme dont vous
iétes membre ou salarié
(prec1ser)

™ Au déclarant

0 A un organisme dont vous
‘étes membre ou salarié
|(1:>rec1sa=:r)

[:l Aucune

‘0 Au déclarant

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

N
|
|
|
2
|
|

Olfiee natiouad 8 indemnisation des aceidents médicaax, dos affections trogdnes ¢ des migetions nosocomiales 4
Four Gallioni 1 36 avenue du Gladeal de Cadle - 93173 BAGNOLET Cedex
Tel, 01 49 93 80 00w Fax, 01 5893 89 46 - seorelarines, sniandr — wiww.onimn. v
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2.2. Yous 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 mati¢re de santé publique et de sécurité sanitaire, de
I'organisme ou de l'instance collégiale objet de Ia déclaration

Il peut s'agir notamment d'une activité de conseil ou de représentation, de la participation & un groupe de travail, dune activité d'audit, de ia
rédaction d'articles ou de rapports d'experiise.

mJe n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing arnées précédentes

ORGANISME FONCTION

(société, OCCUPEE
établissement, dans

association) | 1'organisme

REMUNERATION DEBUT | FIN

(montant a porter !
au tableau A.2) i(mms/ année) (m‘"S/ annee)g
;

N J—— e R S - i

|:| Aucune : .;
O Audéclarant

O A un organisme dont vous
‘étes membre ou salarié
(prec1ser)

L e e e € s o o p— =

T

|
|:| Au déclarant |
|:| A un organisme dont vous ]
'3tes membre ou salarié ]
;
{
i

i(prf:clser)

ilj Aucune

[:] Au déclarant

|:| A un organisme dont vous
‘&tes membre ou salarié
(premser)

‘0 Aucune
[0 Au déclarant

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

e s e 4

Oftice national d'indemnisation des secidents médicaus, des sffceiions aregénes of des infections nosoeomiales 3
Your Gathieni 10 26 avenue du (eéndral de Cuulle ~ 93173 BAGNOLETE Cedex
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' ORGANISME DOMAINE .
. produit

' de santé |

2.3. Vous participez ou vous avez participé 2 des travaux scientifiques et études pour des organismes
publics et/ou privés entrant 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 déclaration
Doivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'dtudes cliniques ou préclinigues,
d'études épidémiologiques, d'études médico-économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescriptions, etc.

Er Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement et au cours des ¢ing années précédentes :

e
SI ESSAIS OU

du

et

typede |
travaux !
!

(société,
établissement,

. ou
association)

;
|
gu

:
i

o™ S L . A ———

du sujet
traité

ETUDES
cliniques ou
précliniques

préciser

?Type d'étude :

(] Etude
monocentrique

[] Etude
multicentrique
Votre rile :

]I:l Investigateur
iprincipal

O Investigateur
coordonnateur

[ ] Expérimentateur
iprincipal

‘[ Co-investigateur
i[J Expérimentateur
inon principal

‘Type d*étude :

i[] Etude
Qmonocentrique

[ ] Etude
multicentrique
Votre rdle :

O Investigateur
principal

[ Investigateur
coordonnateur

‘[0 Expérimentateur
%principal

] Co-investigateur
0 Expérimentateur
non principal

[Type d'étude :
%D Etude
‘monocentrique

[0 Etude
‘multicentrique
Votre rile :

‘O Investigateur
principal

[ Investigateur
coordonnateur

[0 Expérimentateur
Eprincipal

.[] Co-investigateur
i[J Expérimentateur
inon principal

{(montant a porter
au tableau A.3)

|
!
i
§
!
;

[ ] Aucune

[ ] Audéclarant
[J A unorganisme
dont vous &tes
imembre ou salarié
(préciser)

;I___l Aucune

‘0 Au déclarant
0 A un organisme
dont vous étes
membre ou salarié
{(préciser) :

O Aucune

0 Au déclarant

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

Otice national dindemnssation des sectdents médicaay, des 2lfections iatroznes of des infections nospeomiales
Fomr Gallieni 1 30 avenue di Géndral de Gaalle -- 93173 BAGNOLET Cedex

Tel GL 4493 89 i) - Tux.

LGB ALLL LD

1963 8Y 46 - seerctagiattonian. v — www.ontam. i

REMUNERATION : DEBUT

(mois/
année)

FIN
! (mois/
année)




2.4, Vous avez rédigé un article, intervenez ou €tes 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 matitre de santé publique et de sécurité

sanitaire, de I'organisme ou de ['instance collégi

Ig.le n'ai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actueliement et au cours des cinq années précédentes :

ale objet de la déclaration

membre ou salarié

ENTREPRISE SUJET
o E LIEUET {  de eRisEEN |
X e - . | CHARGE iREMUNERATION
t organisme INTITULE l'intervention, d f |
b = es rais (montant i porter
| invitant dela lenom l tableau A4
| (société, | réunion | duproduit | au tablean Azd)
j ; .. ’deplacementi
; assocnatlon) a visé : |
? { E ‘0 Aucune
| : 0 Au déclarant
; ‘0 Oui 0 A un organisme
! ‘0] Non idont vous étes
j imembre ou salarié
F(premser)
, .r 1|:| Aucune
; ! ! ‘0 Au déclarant
. E O Oui glj A un organisme
| | ‘0 Non .dont vous étes
; : 'membre ou salarié
! g | (préciser)
! ' Eb Aucune
l 0 Au déclarant
: 0 Oui ‘O A un organisme
. O Non idont vous étes
; imembre ou salarié
| ,(premser)
| [ g !lj "Aucune
l ! i1 Au déclarant
i 5 ] Qui [] A un organisme
; O Non ‘dont vous étes
?

P —

Oftiee national §indemaisation des accidents médicaus, des al
Lowr Gadisni T 36 avenne do Gondrad do Gaulle -- 93173 3AL
Teb 01 4C 83 89 06— Fax, 01 4993 89 46 -

seeretarialer anin

;(préciser) :

Tections mtrogdnes o des infel tions aosocominles

PO Cedaex
T - e oniaa i

B e S s o

DEBUT; FIN
(mois/ (mois/
année) ‘année)




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 matidre de santé
publique et de sécurité sanitaire, de ['organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

MJC n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

| NATURE DE | STRUCTURE
L'ACTIVITE | QUI MET

- etnom du |2 disposition le
| brevet, brevet,

|
produit i produit
i

E

|
|

'PERCEPTION |
intéressement !

;I:l Qui
] Non
|
|

jl:l Aucune

S——— — Jra—"

;
|
' REMUNERATION DEBUT!
(montant a porter  : (mois/

au tableau A.5) ' année)

s

|

O Au déclarant

\C] A un organisme dont
vous étes membre ou
isalarié (préciser) :

(] Aucune

!I:I Au déclarant

EI:I A un organisme dont
‘vous €tes membre ou
§§salarié (préciser) : g

%[j Aucune

IO Au déclarant

?D A un organisme dont

\vous étes membre ou | |

isalarié (préciser) : | |

' Aucune i

!EI Au déclarant i

0 A un organisme dont |
|
i
|

‘vous &tes membre ou
isalarié (préciser) :

FIN
(mois/
année)

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéficié d'un financement par un organisme 2 but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére 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 contrats pour études ou recherches, bourses ou parrainage, versements en nature ou

numéraires, matériels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, trésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration.

MJ e n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et ax cours des cinq années précédente

S .

Ollive nairenad dindemnaisaiion des aecidenls médio wx, dos alfocuons watrogdnes of des infections nosocomiales
“““ Y3175 BAGNOLET Cedex

Four Galhient 1L 36 avenue du Géaeral de Gaulle
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STRUCTURE ET ' ORGANISME

: ACTIVITE a but mgfjﬁg:ée) .F/IN ,
: bénéficiaires du financement lucratif financeur (*) ( (mois/annce)
e et s et _._.....:m... PR — - m__..mg.._._m..__.—__«mw.w' P U
I A
| |

J= i
] | ;

(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport au budget de fonctionnement de la structure et le
montant versé par le fmanceur sont a portcr au tableau B. 1

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

EZ Je n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.
Actuellement :

Tour intérét financier ; valeurs mobiliéres cotées ou non, qu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres ; doivent
étre déclards les intéréts dans une enfreprise ou un secteur concerné, une de ses filiales ou une société dont elle détient une partie du capital dans la
limite de voire connaissance immédiate et attendue. Ii est demandé d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type et la qualité
des valeurs ou pourcentage du capital détenu.

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV au FCP - dont la personne ne contrdle ni Ia gestion ni la composition - sont exclus de
la déclaration, )

STRUCTURE CONCERNEE TYPEDINVESTISSEME T(*)

By 3 e o ey 11 e AT 0, UATITR 3 TR T AR il i e, L A i i

o s et e i o s s s — e ST S el e S B S
1
|

|
i
VS T | B S

(*) Le pourcentage de l'investissement dans le capital de la structure et le 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 compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme
objet de la déclaration

Les personnes concernées sont ;

le conjoint (épowx{se], ou concubinfef, ou pacséfe]), parents {pére et mére) et enfants de ce dernier
les enfants ;
les parents (pére et mére).

Cette rubrique doit étre renseignée si le déclarant a connaissance des activités de ses proches parents.
B’Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des ¢ing années précédentes

3 Tee noadtonal dCindemupisation des aceidents médicaux, des allections atrogénes of dos infections nosocomiades 9
Lour Gallient 1L 36 averme du Géneral de Gualle ~ 93173 BAGNOLET Codex
Feb 01 49 93 89 00 — Fas. 1] 4993 8V -6 — secrelaristioniam r - www.oniann v




ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) parent(s)"ayant un lien avec les o;ganismes
suivants

6. Autres liens d'intérét que vous considérez devoir porter 4 la connaissance de 'organisme objet de la

déclaration
B’Je n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, au cours des cing années précédentes ;

| | COMMENTAIRES |,
;ELEMENT OU FAIT CONCERNE (le montant des sommes pergues |
est a porter au tableau E.1) |

:
{
e

|

Précisions apportées par PONIAM :

6.1. Les litiges® éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1. En qualité de partie au litige

Actuellement, au cours des cing années précédentes

et e oo e
i JURIDICTION OU | FONDEMENT du
"~ INSTANCE saisie recours 1 STATUT

iuw,% P e — R = S

.J En cours
[] Clos (décision ayant autorité de la
gchosc jugée / insusceptible de

irecours)

‘[ En cours
§|:| Clos (décision ayant autorité de la
‘chose jugée / insusceptible de
Irecours)

érI:l En cours
‘[ Clos (décision ayant autorité de la
‘chose jugée / insusceptible de
recours)

i ] En cours
E|:| Clos (décision ayant autorité de la
| ‘chose jugée / insusceptible de
] {Tecours)

i

2Le litige peut concerner un recours contentieux ou une démarche de reglement amiable.

OnTiee national & indemaisabion doo acoidonts médicaons, dor affoctions atrogdnes of dos infections nosocomiales
Pour Crallieni T 30 avenue du Céneral de Gaalle - 93173 BAGNOLET Codex
Fel 0149 93 8000 ~ cax, {14993 59 46 - seorctariatser omtant )t - svw w.oniane i

e M LI

ANNEE g:ANNEE
de début| de fin

i
f

PERIODE
concernée

i

10




6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes ;

| JURIDICTION QU | FONDEMENT du | | N STATUT | PERIODE |
' INSTANCE saisie | recours i concernée !
[ ;I:__f En cours I Ii
[ Clos (décision ayant autorité de la l
} ichose jugée / insusceptible de i
i irecours) _ i 2
T '\ Encours |

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

I:| En cours

iD Clos (décision ayant autorité de la
i ichose jugée / insusceptible de
i ‘recours)

i[:} En cours

{1 Clos (décision ayant autorité de la |

ichose jugée / insusceptible de i |
; Erccours) ! :

6.2 Vous ou '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

Actuelfement, au cours des cing années précédentes

E i QUI est | i
! | :.
INSTANCE PRECISIONS REPONSE |"°ncerné  PERIODE
. % parle | concernée |
E 1 ! mandat ' ‘
. . . ; §"Iﬁwvmo_u"sm i -
Commission nationale des accidents | 0 our E[j Votre | !
médicaux $ {0 NoN lorganisme © |
i ; 7 i Préciser: | !
o ? T m“_'éu WWWEE Vous | T
! . i(] oul i1 Votre
Autre iPremser I noN organisme:
. : Préciser: |

6.3 Vous cxercez des fonctions A responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont concemées par cette rubrigue tous les membres de 'association, fe Président, les membres du Conseil d’administration, et foute
personne ayant cotisé a cefte association.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

ecocTaTion, OPiet | NATURE DES LIENS avee PERIODE
ASSOCIATION " X .
i social | Passociation l concernee
7 1 -
| ! |
SN I E— = (T J— e
. ! | =
= S S il = et — = IIEen N SNEEE N N
Office national ¢ indemnisaron des acaidents médicaus, des alfections 1agozcnes of dos infections negocormales i1
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concernées par cette rubrigue les dirigeants de la compagnie d'assurance, les membres de son Consefl d'administration, et toute
personne ayant des participations financiéres dans le capital de Ia société d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes -

COMPAGNIE | NATURE DES LIENS avec la compagnie
‘d’assurance 5 d’assurance

PERIODE |
concernée :

7. 8i vous n'avez renseigné aucun item apres le 1, cochez la case RA': et signez en demicre page
pag

FatA o e e et st eer s e neenne LB

Signature obligatoire

Dffice national drindempdsation des aceidenis médicaux. des aifections latrogenes o des infections nosocomiales 12
Four Gallient 11 36 avenue du Géngral de Ganlle - 93173 BACHOLET Ceden
el 014993 8900 — Fas, U1 993 89 46 - sogrelal i pie oRIEnLT — Wiww.onsam. v
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8. Tableaux des mentions non rendues publiques

Tableau A.1.
61"iGAi§ffs"M”E 'MONTANT Piﬁﬁﬁ |
T ]
- - = .
‘ H H
Tableau A.2,
ORGANISME MONTANT PERCUE
e
E—
! 7]
B
- !
Tableau A.3.
ORGANISME MONTANT PERCU
S P —— _[
Tableau A 4.
=ENTREPRISE OU ORGANISME =MONTANT PERCU4
- S S S
;.__.. = o, S -m,.i,..___.._.m,,..,“w,,,_,_.__.__-_ N
T r“'"
Tableau A.5.

STRUCTURE MONTANT PERCU |

| [ o

1"“ PR “‘“‘*‘"*‘"‘”'i'_‘ ]
P — i.... -

Tableau B.1.

POURCENTAGE DU MONTANT des financements par rapport au
b dget de fonctionnement de la structure et montant verse par le finauceur

ORGANISME i
I

Olltee v stienal dhindermnisaticu des accidents médicanx, des afivetions faroadnes of des mlections nosocomiales 13
Tour Galtient 1L 36 avenue du Général de Ganlle -- 93175 BAGNOLE'T Cedex
Tel. 04 A9 63 89 60 - Fax, 01 4993 8Y 46 — seorclariatzloman iy — www.onian. v




Tableau C.1.

’ " [POURCENTAGE §
i ide I'investissement

'STRUCTURE 1 dans le capital
1 de la structure

jet montant détenu .

[

E
I
|

Tableau D.1.
SALARIAT !ACTIONNARIAT| o
Fonction et I F” i
position | !
dans la structure | Montant , |
T ; & i 5 3
Organisme (md!qut'er, feicas i si > 5 000 euros LEien d? ' ].)ebut . l -Fm .
échéant, o ., . ! parenté (mois/année) (mois/année)
T ot ae an tou 5 % du capital ! i
i s'ils'agit d'un - i
i poste g
. & responsabilité) |
Tableau E.1. -
| | PRECISEZ
[ELEMENT OU FAIT CONCERNE :  le cas échéant E
g Eles sommes pergues
Y Wi . St St
O1lice navoual & indempisation des accidents médicann. des affections iatrogenes el dos nieclions nosocomiales 14

Fowr allient 1L 36 avenue du Géncral de Caglly - 93173 RAGNOLLETT Cedex
Teb 014993 89 06— Fax, 119 93 89 46 - seerolar inte boniant 41 - wwsw ontan, 1

|
|



Date .. Montpellier le 22/03/2016

Signature obligatoire

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

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

Les informations recueillies seront informatisées et votre déclaration (a l'exception des informations relatives aux montants déclargs et 4 lidentité des
proches) sera publide sur le site intemet www onjam.it . LONIAM est responsable du traitement ayant pour finalité la prévention des conflits
d'intéréts en confrontant les liens déclarés aux objectifs de [a mission envisagée au sein de 'ONIAM.

Conformément aux dispositions de 1a loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un
droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer c¢ droit en envoyant un mél A ladresse suivante :

secretariatiédoniam fr.

OfTicy natioeal & indomnisation des accidents médicaux, des altections iatrogénes of des infections nosocomiales 15
Four Gallica 11 36 avenue du Général de Cranlle — 92173 BAGNOLET Cedex
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