Q“ OF7icE NATIONAL DYINDEMNISATION ; )

oS ACOIDENTS MEDICAUX

DECLARATION PUBLIQUE D'INTERETS OPI)
visée aux articles L.1451-1 et R.1451-1 et R.1451-2 du code de la santé publique
(modele issu de ’arrété du 5 juillet 2012 — JO 10 aolit 2012)

, ‘
Je soussigné(e) : Qj%d—!’ﬁ&uqmu”’ﬁl

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 & 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 I’'ONIAM.

Préciser la fonction : .....cocevvveensnnes eriFebedits bt wa s i o b s e e e Y g R A R e el
[ d’agent de PONIAM 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 et R. 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 :

| Date dela 1°~
INSTANCE PRECISIONS REPONSE (désignation dans
ce mandat
Conseil d*administration de I’ONIAM % ggi:
Conseil d’orientation de ’ONIAM E gg%;

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 la 1°*
INSTANCE PRECISIONS - |REPONSE |désignation dans
ce mandat
,s o [J out
Collége d’experts benfluorex [] NON
Commissions de conciliation et e ' ] oul
d’indemnisation Régions : 3'{ [] NON 03’, 'Zol(l/
) N . o ] oul
Observatoire des risques médicaux Préciser : [] NON
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[ de personne invitée a apporter mon expertise.a I'ONIAM :

.

.

Préciser lecadre : oovvvvinnnvunn ks e s S e e e R R G e n cerrenrinis
: Préciser;

autre.: CISEY Ly iinns spasinseis R SRR MO Sxeww s x s TR SRS i W S e ey

Je m'engage 4 actualiser ma DPI dés qu'une modification intervient concernant ces liens ou

que de nouveaux liens sont nougs, et au minimum annuellement méme sans modification.

I vous appartient, & 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 linterlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de s€ance, si possible, avant sa
tenue. En cas de conflits d'intéréts, votre présence est en effet susceptible d'entacher
dlirrégularité 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 I'administration au
vu de cette délibération:.

! ‘Confotméniont aiix-dispisitions. de 1a 1oi n° 787 du 6 janvier 1978 modifide relative a Vinformatique, aux fichiets gt aux libertds, vous disposez
dlun droit d'accds et de rectification des domees vous concernant. Vous pouvez exercerce droit ‘en envoyanl un meél 4 Tadresse suivente

secrelarial@oniam,f.
Le présent formulaire sera-publié:sur-le site wwwioniam.fr.
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1. Votre activité principsle

1.1. Votre activité principale exercée actuellement

[ Activitetivsrile

DEBUT FIN
(mois/année) |(mois/année)

| | | |
| | I
l | ,

ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE

[ Aute (activité bénévole, retraitd...)

DEBUT | FIN

’ACTIVITE LIEU D'EXERCICE (mols/année) ((mois/année)

l | |
l l | |
l |

'cg[Acﬁvige salaride

Remplir le tablean ci-dessovs..
FONCTION
EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPEE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) [((mois/année)
Porganisme

F&FHM‘MWW‘F {&x_[_b_q;fl
|

| Bosro 14 tden {
l |

| - | l l

1.2. Vos activités exercées A titre principal an cours des cinq dernitres années

A ne remplir que 5i différentes de celles femplies dans fa mibrigue1.1.

[ Activité fibérale

DEBUT FIN

.
ACTIVITE [LIEU D'EXERCICE (mois/année) |(mois/année)

Office tational-J indemnisation dés aceidents médiviu. des atfeetions iarogénes o1 dey infections nosocomiales 3
Tour:Gualliéni 11, 36 avenue du Général de‘Gaulle ~ 93175 BAGNOLET Cedex
Tel. 01 4993 89:00 - Fax. 01 4993 8946 ~ secretariat@oniam it ~ www:oniam:fr




=1

[ Autre (activité bénévole, retraitd...)

/ v DEBUT FIN
. : 1 Ty,
ACTIVITE |LIEU D'EXERCICE (mois/année) [(mois/année)

3 Activité sataride

Remplir 1¢ tablean ci-dessous:
FONCTION

EMPLOYEUR ADRESSE DE OCCUPKE DEBUT FIN
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR dans (mois/année) ((mois/année)

I'organisme

|

i

a

I

2. Vos activités-exercées A titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé & une instance décisionnelle d'un organisme public ou p«rive«
dont I'activité, les techniques ou produits entrent dans le champ de compétence, en matidre de santé

publique et de sécurité sanitaire; de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration
Sont notamment concernés les établissements «de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les-organismes professionnels (sociétés savantes,

réseaus de santd; CNPS), les associations de patients:

B Je n'ai pas de lien dintérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement ou:au-cours des.cing-années précédentes .

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

ORGANISME | FONCTION S . fe A C e
tociété, | OCCUPEE | REMUNERATION' ') pypiyy FIN
établissement dans. | (monfan L4 portor (mois/année) |(mois/année)
association) " | Torganisme suw'tableau dl)es =15

] Aucune
[0 Au déclarant

[ Aucune

[ Au déclarant

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

[ Aucune

[0 Audéclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :
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2.2. Vous exercez ou yous avez exercé une activité de consultant, de conseil ou d'expertise auprds d'un
organisme entrant dans le champ de compétence; en matidre de santé publique et de sécurité sanitaire, de
Porganisme ou de l'instance collégiale objet de la déclaration

I -pewt s'agir notemment d'une activité de.conseil ou de représentation; de la:participation &-un groupe: de travail, d'wie activité d'audit, de T

rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.

IX] J¢ wai pas de lien dintérét a déctarer dans cette rubrique.

Actuellement ¢et-au cours des'cing-années précédentes.:

ORGANISME | FONCTION

[0 Audéclarant

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

(octéts, | occupfr | REMUNERATION | peppp | gy
| établissement dans (mentanta. porter (mois/année) {(mois/année)
association) , I'organisme ‘ n fableau A2) |
1 Aucune

[ Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

[ Au déclarant

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

] Aucune

[0 Audéclarant

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

Office national d"indénsisation des aceidents niédicaux, des-affections iatrogénes et des infeetions nosocomiales
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2.3. Vous participez ou vous avez partieipé a 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 l'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

Doivent élre mentionndes-les participations & des travanx scient{figues, notammient la réalisation: d'essals o d'étiides clintques .owpréciinigues;

d'études Epidénmiologigues, d'études mtdico-dconomigues, d'études observationrielles sur Tes pratigies.ef préscriptions, elc.
55 se i pas de Tien tintéret & déclarer dans cefte rubrique.

Actiellement ¢t au cours des cing annéés précédentes ;

NOM

, du SI ESSAIS OU

ORgﬁiﬁME DOMAINE| produit | ETUDES ~|REMUNERATION
? de santé | cliniquesou | (montant i porter

établissement, | type de ou précliniques au tableau A.3)
association) travaux du sui .
du sujet préciser

traité

DEBUT
(mois/
année)

FIN
(mois/
année)

Type d'étude :
Etude
[ii_clmocenh'ique

Etude .
l‘mu,lﬁcentlique D Aucune
Votre rble : [] Au déclarant
= Iovestigateur (] A un organisme

rinci

E"fnpvisﬁgam, dont vous étes
coordonnateur membre ou salarié
[) Expérimentateur (préciser) :
principal ' )
[ ‘Co-investigateur
] Expérimentateur
non principal

pe d'étude :
Etude
Eonocemriquc
Etude
multicentrique [ Aucune
Varresble : [0 Au déclarant
0 I'.“’?“ga“’"' [] A un organisme
necipa T
InI:/es'ti’gateur dont vous étes .
%Ofdﬂﬂﬂatwr membre ou salarié
Expérimentateur pdes .
rincipel (préciser) :
Co-investigateur
[} Expérimentateur
non principal

Type d'étude :

[J Etude

nﬁ)no’cenu-ique
Etude

multicentrique O Aucune

Votre rdle : O Au-déclarant

[ Investigateur | A un organisme

principal e A
O Investigateur dont vous €tes

coordonnateur membre ou salarié
[ Expérimentateur (préciser) :

principal ’ o
[} Co-investigateur
[ Expérimentateur
non principal

Office nutional d indemmisation des:nccidemts médicaus, des affections iatigloes et des ifections nesocontinles
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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 matiére de santé publique et de séeurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

‘a’.le-n‘ai pas de lien d'intérét &-déclarer dans cette rubrique.

Actuellement etaucours des cing anndes précédentes::

ENTREPRISE SUJET
Ou LIEY BY de CHARGE, [REMUNERATION DEBUT]| FIN
oni'svginisme INTITULE '\"“‘me‘,‘f‘ on, des frais | (montant & porter | (mois/ |(mois/
vitant dels ot de au tableau A.4) | année) |année)
(société; réunion | duproduit déplacement *
association) visé P
O Aucune
[0 Au déclarant
O Oui [0 A un organisme
1 Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
] Aucune
[0 Au déclarant
O Oui [ A un organisme
[J Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
] Aucune
3 Au déclarant
O Oui O A unorganisme
[J Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
[ Aucune
[0 Au déclarant
J Oui [0 A un organisme
J Non dont vous étes
membre ou salarié
(préciser) :
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2.5. Vous &tes 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 matiére de santé
publigue et de sécurité sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

{3 ai pas de tien dintéret & déclarer dans cetle rubrique:

NATURE DE |STRUCTURE
LACTTY : ’ o 7 n
L'ACTIVITE QUIMET  |ppp CEPTION REMUNERATION [DEBUT| FIN
etnomdu | disposition le intéressement (montant & porter (mois/ | (mois/
brevet, brevet, ‘ au tableau A.5) année) | année)

produit produit

[0 Aucune

(0 Au déclarant

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

O Aucune

0 Au déclarant

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

[ Aucune

] Au déclarant

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

[ Aucune

O Au déclarant

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

0 Oui
] Non

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui-ont bénéficié d'un financement par un organisme a but
lucratif dont I'objet social entre dans le champ de compétence, en matidre 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 conirals pour dindes-ow-recherches, bourses ou parraingge, versemenis en nafiure ou
monératres, matériels, taxes:d'appreniissage...

Sont notamment concernds les présiderits, trésoriers e membres des buregiix ef:conseils d'administration.
m Je n'si pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuéllement et au cours des cing anndes précédentes::

Offive national d indenmisation des accidents médicany, desatfections intrugénus ef des infeclions nesvcomiales 8
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STRUCTURE ET ORGANISME DEBUT FIN

ACTIVITE i but

bénéficiaires du financement | lucratif financeur (*) (mois/année) (mois/@née) _

|
|

| | |
| l
'l

(*) Le pourcentage din montant des ﬁnancements par rapport au budget de fonctionnement de 14 structure et le
montant versé par le financeur sont & porter au tableau B.1.

4. Participations financi¢res 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 I'organisme objet de la déclaration

fﬁk wai pas de lien dintérét & déclarer dans cetfe rubrigue.

Actuellement :

Tour iméréfinancier : valeurs miobilidres cotées ou vion, gu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'arsres avoirs firdinciérs en fonds propres:; doivent
dtre déclarés les iméréts dans une entreprise on un séctenr concernd, une de ses filiales ov une société dont elle détient une partie du capital dans la

limiite de vore conndissarice immédiate et attendue. Il est denandé d'indiguer le-nom de I'établissement, entreprise ou-organisme, le-bype et la qualité
‘des valéurs owpourcentage du:cepital détenu.

(Les fonds d'investissement en produiss coliectifs de type SICAV o1 FCP - donit la personne ne controle ni la gestion ni Ta composition - sont exelus de
ladéelaration.) :

STRUCTURE CONCERNEE TYPE D'INVESTISSEMENT (¥)

|
|
I
|
[
|

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

S. Proches. parents salariés et/on possédant des intéréts financiers dans toute structure dont I'objet social
entre dans le champ de compétence; eén matitre de santé publique et de.sécurité sanitaire, de organisme
objet de la déclaration

Les personnes concerndes sont ;

- leconjoint (épouxfse], ou concubinfe], o pacséfe]}, parents (pére et mére) et enfanis de ce dernier-;
E les-enfants:;
- lesparents (pére et mére).

Cette rubrigue doit étre renseignée si-le déclarant a conmaissance des activités de.ses proches parents.
&Jz n'ai pas de liend'intérét & déclarer dans cette rubrique.
Actuellement:ou, si Tes'activités sont connues, au cours des cing années précédentes: :

Office national d indemnigation des socidenis.mddicanx. des afteetions iatrogénes et dey infectivns nasocomiales 9
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ORGANISMES
CONCERNES

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les organismes
suivants
(Le lien de parenté est 4 indiquer au tableau D.1)

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

&Jc wai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.

Actuellement, awcours des cing années précédentes :

COMMENTAIRES
ELEMENT OU FAIT CONCERNE |(le montant des sommes pergues ANNEE ANNEE
: : de début| de fin
est & porter au tableau E.1)

| | |
| | | IF
|

sy

-

PO,

Précisions a tées par 1’0 H
6.1. Les litiges® éventuels-de la compétence de ’ONIAM

6.1.1, En-qualité de partie au litige

Actucllement, ab coiirs des ¢ing années précédentes :

JURIDICTION OU | FONDEMENT du STATUT PERIODE
INSTANCE saisie recours concernée

] En-cours

[J Clos (décision ayant autorité de la
chose jugde / insusceptible:de
TECours)

] Encours

[ Clos (décision-ayant autorité de la
chose jugée / insusceptible de
recours)

] En-cours

[] Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée / insusceptiblede
recours)

] En-caurs

[ Clos{décision ayant.autorité de la
chose jugée/ insusceptible de
recours)

2 Letitige peutconcemer-un:fecours comentienx ou une démarche de réglement.amiable.
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6.1.2. En qualité d’expert

Actusllement, au cours:des ¢ing années précédentes ;

PERIODE
concernée

JURIDICTION OU | FONDEMENT du

INSTANCE saisie recours STATUT

[} EBn cours

[0 Clos (décision ayant autorité de la
chose jugée { insusceptible de
recours)

] Encours

] Clos (décision ayant:autorité de la
chase jugée innsusceptiblede
recours)

[ Encours

[ Clos (décision ayant autorité-de 1a
chose jugée /insusceptible de
pecouwr)

] En-cours

[ Clos (décision ayant autoritéde la
chosé jugée / insusceptible d&
frecours)

6.2 Yous ou Porganisme que vous représentez &tes ou avez été membre d’une des instances entrait dans le
champ du dispositif réelevant de la compétence de PONIAM

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

:QUVI,est"“ i
, concerné| PERIODE
INSTANCE PRECISIONS |REPONSE parle comcernke
| mandat
L. . . ‘ ~ I“L;_-Ikam
Commission nationale des accidents J oul 3 Votre
médicaux [J NoN organisme :
«:|Préciser :
- b B Vous
_ oul Votre
Autre Préciser : [ NON  |organitme:
Préciser:

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

Sont concemées par cetlé rubrigue tous les:membres de 'association, le-Président, jes membres du Consell d'administration, et toute
parsonne ayant.colisé & cetlé association.

Actuellement, au cours des cing années précédentes

ASSOCIATION Ob!et NAT UR;E DE§ L'IENS avec PERIODE
social 1 association concernée
Office. national dindemnisation des accidents niddicaux. des-aflections introgénes et des infectiony.nosocomiales 11
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6.4 Vous exercez des fonctions ou avez des liens avec une compagnie d’assurance exer¢ant -en

responsabilité civile médicale

Sont conceméas par.cette-rubrique les dirigesnts de la.compagnie: d'assurance, les membres-de-san Congsell d'administration, et:loute

personne.ayant des participatians financiéres dans.le capital de la-société o'assurance.

Actuellement, au-cours:des cing.années-précédentes |

COMPAGNIE NATURE DES LIENS avec la compagnie
d’assurance d’assurance

PERIODE
concernée

I |
| |
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