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Je soussigné(j{: ...... U MGMON&VRSW ........................................................

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
soci€tés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Je renseigne cette déclaration en qualité :

[] de personnels de direction et d'encadrement de I"ONTAM.

Préciser la fonction @ ... ..o e

[ ] d’agent de "ONIAM ou des commissions de conciliation et d'indemnisation collaborant & 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 :

R | " Date dela 1°°

INSTANCE | PRECISIONS REPONSE idésignation dans |

, E | i ce mandat :

. L e SRS S A B
; . L r 1 our |
‘Conseil d’administration de I’ONIAM i i i
| I NON |

e ey G

Conseil d’orientation de "ONTAM | E o 1

[] 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 ¢t D. 1142-70 :

§ | Date de la 1% |
INSTANCE PRECISIONS ;REPONSE ‘désignation dans |
| | ce mandat |
o = ___Dbﬁ,l N E——
iCollége d’experts benfluorex f ?
olleg p ] NON g
e i i A e — S S :
:Commissions de conciliation et . ]our |
Py . Régions : : ; \
d’indemnisation i ‘] NON | ;
e e . e i - WED ot e A
. B our
toir isques médicaux Préciser : §
§0bserva ¢ des risq E O NoN
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[ de personne invitée a apporter mon expertise 4 PONIAM :

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.

Il vous appartient, & réception de I'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, Ie président de s€ance, 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 I'annulation de la décision prise ou de celle qu'aura pu prendre l'administration au
vu de cette délibération:.

Contornzenent 2 o disnositions ao la loi w? 7817 du 6 anvier 1978 modifice 1ol ive o Findowmatigee won dohic s oty fibertes vous disposes

dan droit Jaccss ot de recireatior des dennécs vous concernl Vous poitver >veer ve dmit o snvonont un end A Fadroose sutvanie

sccretariatéEoniam. fr.
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L. Votre activité principale
1.1. Votre activité principale exercée actuellement

D Activité libérale

ST r.. SR S = T

ACTIVITE LIEU D' ‘EXERCICE| P¥BUT | FIN

3
SR - e e .

|(mois/année) §(m01s/annee)

D Autre (activité bénévole, retraité...)

e =y _{. S -

ACTIVITE ELIEUD EXERCICE| VDEBUT i} FIN

| (mms/annee) (mms/annee)
S N N
| | i |
g“ = = —

I

%w:tivité salarice
efrplir le tableau ci-dessous.
a | FONCTION |~ |
EMPLOYEUR ADRESSE DE f OCCUPEE DEBUT |
PRINCIPAL L'EMPLOYEUR ; dans

I'organisme

PQ\'W@’ e “g'z.ou Uidrone, F50d, :imERNE

I

!

[ o e R RN P SO ~ S
!

\

I o e i e e Ry TR s amim e e e n o an e vt + s

1.2. Vos activités exercées 2 titre principal au cours des cinq derniéres années
A ne remplir que si différentes de celles remplies dans la rubrique 1.1,

[ Activité libérale

L | DE r f
ACTIVITE LIEU D'EXERCICEi 021 FIN ;

Olfic s national dindemnisation des aceidenss médicaus, des alleciions iatronenes of des infoctions nosocomiales
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[ Autre (activite bénévole, retraité..)

e
ACTIVITE LIEU D'EXERCICE _PFBUT LR
; % (mois/année) l(mmslannee)
e T
i ] / !
! | | | |
[ Activics salari¢e
Eﬁ??.lir le table:qu ci-dessouf:k e — | Demw w e
| | FONCTION | j‘
EMPLOYEUR f ADRESSE DE |I OCCUPEE | DEBUT i FIN
+ PRINCIPAL | L'EMPLOYEUR dans jé(mois/armée) i(mois/année):
§ ] l'organisme | i |
T e s e e )
. .
| | |
! -5 —
i

2, Vos activités exercées 2 titre secondaire

2.1. Vous participez ou vous avez participé A une instance décisionnelle d'un organisme public ou privé
dont J'activité, les techniques ou produits entrent 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 déclaration
Sont notamment concernés les établissements de santé, les entreprises et les organismes de conseil, les organismes professionpels (sociétés savantes,
réseair: de santé, CNPS}), les associations de patients.

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

Actuellement ou au cours des cing années précédentes

ORGANISME | FONCTION |

' T

(société, | OCCUPEE | \ DEBUT | FIN |
établissement, | dans l (montant & porter (mois/année) i(mois/année)
association) " I'organisme s[ au tableau A.1) ] -
e e b T 4

[0 Au déclarant

' A un organisme dont vous
iétes membre ou salarié
(préciser) : |

B ] Se— —_— - i i o S e o . i s S e e

' 0] Au déclarant

7 Aun organisme dont vous
‘8tes membre ou salarié
é(préciser) : !
'] Aucune .

(1 Au déclarant

!I:I A un organisme dont vous
‘étes membre ou salarié
f(préciser) :

e A W ]

Olltee netional ¢ indemnisation des aceidents médicans, des ailections fatrogénes o des infections nosncomiale: 4
Four Galliéni B, 30 avenue du Général de Ganlle - 93173 BAGNOLET Codes
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2.2, Vous exercez 6u vous avez exercé unec activité de consultant, de conseil ou d'

expertise auprés d'un

organisme entrant dans 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

Il pewt s'agir notamment d'une activitd de conseil ou de re

rédaction d'articles ou de rapports d'expertise.
Yre nai pas de lien d'intérét a déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes |

présentation, de la participation & un groupe de ravail, d'une activité d'audit, de la

'ORGANISME | FONCTION |
(société, | OCCUPEE i
établissement, | dans J
association) . I'organisme
E O
E i|:|

i
&te

E(prec1ser)

10 -
o
0

—

REMUNEI‘(ATION ' DEBUT FIN
(montant a porter ((mois/année) (mois/anné )
au tableaun A.2) f " )
Aucune T B ;

A un organisme dont vous
s membre ou salarié

Au déclarant }
l
|
|

Aucune
Au déclarant

1étes membre ou salarié

(premser)

EI
D
0

‘8tes membre ou salarié
: {(préciser) :

[ “ﬁj
iD
{1

late

{(préciser) :

t)ilm national ¢’ indemnisation des accidents medicaux,
Four Gallrerm [ 30 avenue du Géuéral de Gaulle — 931
Tel D093 000 Fax, 014993 89 46 - seorctari

Glontam. Iy

]
|
A un organisme dont vous ;
|
H

Aucune
Au déclarant ]
A un organisme dont vous |

J
i
Aucune i
Au déclarant
A un organisme dont vous

s membre ou salarié ;

des alfections fatrogénes of des infections nosocomiales
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' ORGANISME,

établissement,

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, en matiére de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de linstance collégiale objet de la déclaration

Doivent étre mentionnées les participations & des travaux scientifiques, notamment la réalisation d'essais ou d'é

d'études épidémiologiques, d'études médico-

tudes cliniques ou précliniques,

économiques, d'études observationnelles sur les pratiques et prescri tions, elc.
g prafgq 2 ipi

ﬁh n'ai pas de lien d'intérét i déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes

'DOMAINE |
(société, | et

type de
travaux

association)

=i
1
|
I

NOM

du
produit
de santé

ou
du sujet
traité

SI ESSAIS OU
ETUDES
cliniques ou
précliniques
préciser

‘Type d'étude :

i[] Etude
imenocentrique

0 Etude
multicentrique
iVotre rble :

i Investigateur
‘principal

O Investigateur
‘coordonnateur

IO Expérimentateur
iprincipal |
'3 Co-investigateur !
‘[0 Expérimentateur |
mnon principal i
‘Type d'¢tude : "
i Etude
‘monocentrique
'] Etude
:multicentrique
{Votre role :

[ Investigateur
!principal

[l Investigateur

(préciser) :

!Ij Aucune

[T Expérimentateur
iprincipal

‘[ Co-investigateur
IC] Expérimentateur
inon principal
{Type d'étude :
!D Etude
grnonocentnquc
(J Etude
multicentrique
‘Votre rle :
‘EI Investigateur
‘principal
[ Investigateur
[coordonnateur
[ Expérimentateur
iprincipal - i
[ Co-investigateur |
[] Expérimentateur F
inon principal !

i(préciser) :

[0 Aucune

;(préciser) :

REMUNERATION
(montant a porter
au tableau A.3)

[ ] Aucune

] Au déclarant
[] A un organisme
dont vous é&tes
membre ou salarié

[J Au déclarant

0 A un organisme
dont vous étes
‘coordonnateur ]membre ou salarié

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

o e e i

|

]
i DEBUT | FIN
(mois/ | (mois/

année) i année)

Office national d'indemnisation des sceidents médicaux, des alfections fatregencs of des leetioms nosceontiales 6
Four Gallieni 1L 30 avenue du Ciineral de Giaulle ~ 83175 BAGNOLET Cadex
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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 maticre de santé publique et de sécurité
sanitaire, de I'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

.&c n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique,

Actuellement et au cours des cing années précédentes -

ENTREPRISE | ' SUJET | .. . [ T
ouU LIEUET | de |PRISEEN) A E
. . . | CHARGE 'REMUNERATION DEBUT' FIN !
organisme INTITULE I'intervention,: . . ] - .
Lo | | . des frais ; (montant A porter | (mois/ | (mois/
imvitant ' dela | lenom I s ; e v | oy
s . L. oo de i au tableau A.4) | année) :année) .
(sociéte, réunion du produit ., z |
. i ‘déplacement ; i
association) visé g § ; ;
| | O Aucune | !
l g [0 Au déclarant i ! i
! | [ Oui {00 A un organisme , |
; f 0 Non idont vous étes | ! :
l i i Imembre ou salari¢ | ‘ ?
i(préciser) :
B O Aucune ‘
‘O Au déclarant i
] Oui 01 A un organisme |
[] Non idont vous étes ;
membre ou salarié |
(préciser) :
EI:I Aucune r
J Au déclarant !
] Oui [T A un organisme
1 Non ilont vous é&tes i
| membre ou salarié¢ |
; 3 | i(préciser) :
Ir ! " !|:| Aucune i
! ‘ L] Au déclarant |
] O Oui i1 A un organisme f
g [0 Non jdont vous &tes ’
f E imembre ou salarié |
; W!(précisg‘r? P I
Offiee nattonal & indemuaisation des aceidents médicaus, des affections iatrogénes ot des infections nosocomiales 7
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2.5. Yous 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 F'organisme ou de I'instance collégiale objet de la déclaration

N
%Ie n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrigue,

| NATURE DE | STRUCTURE | |
'L'ACTIVITE | QUIMET PERCEPTION |
: !

S _.Fw.m..u.... PSS e LI _uim Jre— %”i

, , , F |
REMUNERATION DEBUT! FIN !

‘0 Au déclarant

etnom du '3 disposition Ie ' in téressement | (montant a porter [ (mois/ : (mois/
brevet, brevet, i ; au tableau A.5) f année) l année)
produit produit | | | !
]r r|:] Aucune i
i
l

|
|
}
|
i
|
|

i 3]5, g:)l; IO A un organisme dont
| ] vous €tes membre ou
| | salarié (préciser) :
| 5 f O Aucune
| q z
; !EI Oui iD Au declaraﬁr-lt
E '3 Non [I A un organisme dont
; .vous €tes membre ou
§ salarié (préciser) : _
? ‘0 Aucune |
D Oui jD Au déclarar‘lt
O Non i0 A un organisme dont
; vous étes membre ou ‘
salarié (préciser) : |
' Aucune |
7 Oui L 0 Au déclarar}t |
fj Non {00 A un organisme dont |

gvous &tes membre ou
; E;salarlé_ _(préc1ser) : 4

3. Activités que vous dirigez ou avez dirigées et qui ont bénéfici¢ d'un financement par un organisme a but
lucratif dont I'ohjet social entre dans le champ de compétence, en matire de santé publique et de sécurité
sanitaire, de 'organisme objet de la déclaration

Le type de versement peut prendre la forme de subventions ou conlrals pour études ou recherches, bourses ou parraingge, versements en nature on
numéraires, matdriels, taxes d'apprentissage...

Sont notamment concernés les présidents, frésoriers et membres des bureaux et conseils d'administration.
I:] Jen'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cette rubrique.

Actuellement et au cours des cing années précédentes

Olfice nationa! ¢ indemaisaiion des aceidents médicans, des aflections fatrogénes o des infeetions nosocomiales 8
Lour Gailient 11 36 avenue du Général de Ganile - 3175 BAGNOLET Codex
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f% o §M’fﬁmfiCTURF: ET | ORGANISME ml WDWEBUT“M{M}M“I;I”;
j ACTIVITE ? 4 but | (mois/année) (mois/année)
i

ity s e
, bénéficiaires du financement

Tucratif financeur (*)

e o

{
i
E f

T e -_,,,ng__ = _.m_lr

S A e

B B

! ! |

o T e ._.__ﬁf - - — i_“. — !
[ i ! :
. i

]

i

(*) Le pourcentage du montant des financements par rapport budget de fonctionnement de la structure et le
‘montant vers¢ par le financeur sont 4 porter au tableau B. 1.

4. Participations financiéres dans [e capital d'une société dont I'objet social entre dans le champ de
compétence, en matitre de santé publique ef de séeurité sanitaire, de I'organisme objet de la déclaration

%ﬂ n'ai pas de lien d'intérét 4 déclarer dans cetie rubrique.
Actucllement :

Tout intérét financier : valeurs mobilidres cotées ou non, gu'il s'agisse d'actions, d'obligations ou d'autres avoirs financiers en fonds propres : doivent
étre déclards les intéréts dans une ERfreprise o un secteur concerné, une de ses filiales on une socisté dont eile détient une partie du capital dans Ia
limite de votre connaissance immédiate et attendue. Il est demande d'indiquer le nom de I'établissement, entreprise ou organisme, le type et la qualité
des valeurs ou pourcentage du capital déteny,

(Les fonds d'investissement en produits collectifs de type SICAV ou FCP - dont la personne ne controle ni la gestion ni la composition - sont exclus de
la déclaration.)

' TYPE D'INVESTISSEMENT (*)

Prr S —— -

| STRUCTURE CONCERNEE

i
i
f
;
|

i

f

l

e T — - - A m o aean a Tt M e e et ma v e P o —— e . ..I
: " fl

]

(*) Le Baufcentage de l'investissement dans lo caﬁit_éi de la structure ct le montant détenu sont |
a porter au tableau C.1. i

SN _— e

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 (époux[se], ou concubinfe], ou pacséfel), parents (pére et mére) et enfants de ce dernier ;
- les enfants ;
les parents (pére et meére).

Ceite rubrique doit étre renseignée si le déelarant a connaissance des activités de ses proches parents.
mn'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrique.
Actuellement ou, si les activités sont connues, au cours des cing années précédentes :

Office national d*indemnisation des aceidents medicauy, des affections istrogénes of dey infeefions posocomiales y]
Four Gallieni 11 36 avenue du Général de Ganlle - 93173 BAGNOLET Cedox
el 014993 89 00 - Fax, 1 4993 89 46 -secreiar QNI 3T - wAayw.ontam, iy




ORGANISMES
CONCERNES

i

Proche(s) parent(s) ayant un lien avec les orgamsmes i
i

|

suivants
(Le lien de parente esta 1nd1quer au tableau D. 1)

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

@e n'ai pas de lien d'intérét & déclarer dans cette rubrigue.

Actuellement, au cours des cing années précédentes ;

s COMMENTAIRES S D
ELEMENT QU F AIT CONCERNE . ‘(le montant des sommes percues ANI\,TEE i‘u NEE
i ‘de début; de fin
* esta porter au tableau E.1) ‘

i

Précisions apportées par ’ONIAM :

6.1, Les litiges* éventuels de la compétence de PONIAM

6.1.1.  En qualité de partie au litige

| JURIDICTION OU  FONDEMENT du |
 INSTANCE saisie | recours STATUT

Actue[lement au cours des cing annccs preccdemcs
PERIODE
concernée

|:| En cours

‘[ Clos (décision ayant autorité de Ia |
{chose Jjugée / insusceptible de
recours)

i S T

il En cours s
] Cios (décision ayant autorité de la |
ichose jugée / insusceptible de
'recours)
; i1 En cours
i [ Clos (décision ayant autorité de 1
i ichose jugée / insusceptible de
! rccours)
{ il:l "En cours
i ‘[ Clos (décision ayant autorité de Ia |
5chose jugée / insusceptible de
recours)

i
B

i

E

2 Leliti £¢ peut concemer un recours contentieux ou une démarche de réglement amiable.

Offree 1 ‘zI Glincemnts age niw (].LL,EJL s mddicaux, dos affections introrenes ot des micuons nesocethales 10
i 0 i 7“15”1\(3? B Cedey
ROV e www anian [t
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6.1.2. En qualité d’expert

Actuellement, au cours des cing années précédentes ;

PERIODE K

JURIDICTION OU | FONDEMENT du |~ T
£ concernee

i
! INSTANCE saisie recours g STATUT

[ En cours
D Clos (décision ayant autorité de Ia
‘chose j Jjugée / insusceptible de
Tecours)

|
i ,EI En cours r-
i Clos (décision ayant autorité de la} ]
chosc Jjugée / insusceptible de i
recours)

i

s i S !
5
!

‘T] En cours !
i) Clos (décision ayant autorité de 1a |
:chose jugée / insusceptible de i
frecours) I
e s e B e e S -
‘L] Clos (décision ayant autorité de la ;!
gchose Jugée / insusceptible de f
recours) %

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 Ia compétence de ’ONIAM

Actuellement, au cours des cing années précédentes :

 QUI est
.concerne PERIODE
REPONSE : .
parle | concernée
:mandat
; . . . O Vous
'‘Commission nationale des accidents flj OUE ] Votre !
‘médicaux ] NON forganisme : E ;
i Préciser : ]
J | - { Vous |
‘ o . 3 our i1 votre
Autre Préciser : ] NON ‘organisme :
: i % Préciser :

INSTANCE ‘PRECISIONS
;

6.3 Yous exercez des fonctions a responsabilité dans une association de patients ou d’usagers

Sont concemdes par cette rubrigue tous les membres de l'associafion, le Président, les membres du Conseil d'administration, ef toute
personne ayant cotisé a cefte association.

Actueliement, au cours des cing années précédentes

ASSOCIATION g Ob!et NATUR}E DES L'IENS avec PERIOD'E
! social P’association concernée
E‘

Chtice national dindsmnise
Tour Gallivng (136 ave;
Tl 01 1993 B 00 - fhax

tron des acelde g médicaux, des arfeation, RIS O e imfeenons nosceomales 11
i - LT Cedex
WY W onra it



6.4 Vous exercez des fonections ou avez des liens avec ume compagiie d’assurance exercant en
responsabilité civile médicale

Sont concemnées par cette rubrique les dingeants de fa compagnie d'assurance, les membres de son Conseif d'administration, et toute
personne ayant des pariicipations financiéres dans fe capital de fa société d'assurance.

Actuellement, au cours des cing années précédentes :
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Signature obligatoire
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