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Dr BOUVIER Stéphane (Haute-Vienne)

Dr BURGUN-BENOIT Corinne (Charente)

Dr CHOTARD Laurent (Charente)

Dr DAVID-VEZIAT Bernadette (Correze)

Dr DELABROYE Stéphane (Deux-Sévres)

Dr DOMBLIDES Philippe (Gironde)

Dr DRYKA Catherine (Creuse)

Dr DUBROCA Jean-Francois (Landes)

Dr DURANDKET Philippe (Charente-Maritime)
Dr FAZILLEAUD Béatrice (Charente-Maritime)
Dr FONTANGES-DARRIET Marianne (Gironde)
Dr GRANERI Florence (Lot-et-Garonne)

Dr GUEZ Stéphane (Gironde)



Dr HAMELIN Delphine (Charente-Maritime)
Dr HAMMEL Bruno (Dordogne)

Dr HARMANT Sylvie (Pyrénées-Atlantiques)

Dr HUNAUT Nicolas (Pyrénées-Atlantiques)

Dr KINTZINGER Clément (Charente-Maritime)
Dr LALANNE-AZIDROU Eloise (Landes)

Dr LAMIRAUD Jean-Paul (Creuse)

Dr LE FLAHEC Agnés (Haute-Vienne)

Dr MAILLARD Laurent (Lot-et-Garonne)

Dr MIREPOIX Monique (Pyrénées-Atlantiques)
Dr MOLLAT Constance (Gironde)
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom : ﬁTZ—N\WD
Prénoms : D‘\D\Our

Elu au conseil régional de : ‘CL Wwo \L\Fﬁ\{\L [o% wj\e/\‘\,\k

Depuis le : 2@/95? QDQ/$

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
)z@ Activité libérale :
?Q En cabinet
%l» Dans un établissement de soins
Q Activité salariée
Q Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

@ Elu au conseil départemental de l e. Correne
O Elu au conseil national de 'Ordre des médecins
— e
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

QO Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

o O O O

groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

a Autre:

Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°® instance de

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

5. Autres activités a I'exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir per¢cu pendant les cing années écoulées des revenus provenant

d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le

nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORSGC':C'::EST':ES FONCTION
OCCUPEE
SERVICES...

REMUNERATION

DEBUT
(mois/année)

FIN
{mois/année)

AT

\a\w AL

Aucune

2

d Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié

yf (préciser)

Au déclarant

6(2019

G/%U;

SC A
s

Y Aucune
O
a Aun organisme dont

vous étes membre ou salarié
(préciser) :

Au déclarant
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6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétes
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétés
prestataires de services de 'Ordre (Préciser le degré de parenté et 'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
jestime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte a mon
indépendance, a 'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Faita . FanAlemux Le: ... 5(6 //Lo'l ................

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de ...................

Conformément aux dispositions de |a 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.

Déclaration d’intéréts 71



ORORT NATIONGL DES MEDICING
Cuneell Natianal de | Osdre

Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom : BOISSON
Prénoms : Matthieu

Elu au conseil régional de :  Nguvelle Aquitaine

Depuis le: 2022

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins

Activité salariée

Etablissement hospitalier

0O 8§ § 0O 0 O

Autre structure (a préciser)

[

Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

O Elu au conseil départemental de

Q Elu au conseil national de 'Ordre des médecins
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

d

O O 0O O

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1° instance de

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Autre ;
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

Administrateur national et départemental du Groupe Pasteur Mutualité (6 ans)
Vice-Président du Comité d'Audit et des Risques du Groupe Pasteur Mutualité (2 ans)

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

W Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus provenant

d’activites (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et Fobjet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES .
bocuPe REMUNERATION moisiannée) | (moisiannée)
SERVICES...
O Aucune 01/2022
Becton Dickinson Consultant 4 Audeéclarant
O Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :
o QO Aucune 06/2022
Edwards Lifesciences | Consultatn
4 Audeclarant
O Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :
— — —
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6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétes
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et I'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si

jestime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte 2a mon
indépendance, a I'occasion d’'une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

——

Déclaration a adresser au conseil régional de ...................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'acces et de rectification des données vous concernant.
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : DouVioN

Prénoms : SDP}\;@ , ku\oq\

Elu au conseil régional de : Nowuela PC‘\)'\ M
Depuis le : 6/092/2022/

1. Activités professionnelles

1.1.

Activité principale exercée actuellement

M Activité libérale :

J En cabinet

Q

Q
]
Q

(W]

(]

Dans un établissement de soins
Activité salariée
Etablissement hospitalier

Autre structure (a préciser)
Retraité

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

M Elu au conseil départemental de Jo Goende

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins




Commme SATHFv ol I ME T TN
Fmasil Matioaal e [Ohvitry

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

K Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°® instance de NDOOQQ)\Q AC\J\}'QM\Q
O Nommé assesseur 3 la section des assurances sociales nationale
a

Désigné assesseur 3 la section des assurances sociales de premiére instance de

U Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de I'lnstitution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

5. Autres activités a 'exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus provenant
d'activites (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES )
SOCIETE FORCTION REMUNERATION DEBUT L
OCCUPEE {mois/année} {moislannée}
SERVIGES...
ﬁ Aucuns

L Au déclarant

U Aunorganisme dont
vous &tes membre ou salarié
{préciser) :

g Aucune
3 Audéclarant

3 Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
{préciser) :




M NATHI A b MO
outnitl Niasimmsd b POy

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétés
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et I'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte 8 mon
indépendance, a I'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Fait & Bm.;ﬁe/) ...................................... Le: .. Ab/03 /0410 ...

Signature obligatoire

J

Nz

Déclaration a adresser au conseil régional de Nouge NZ.AJTA Fowre .

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : 600{//4:!{

Prénoms : = J——Cdvzo e, C /Wﬂ&/ &(Lrau. A

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

0O Activité libérale :

Q En cabinet
0O Dans un établissement de soins

/Ei/ Activité salariée
ﬁ Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retralté

Q Retraité actif

e ————— m —
Déclaration d’intéréts 1




2. Mandats ordinaux
Preciser la durée du mandat

Feec e
s
)B Elu au conseil régional de Now v & [le K 7
- L A
X Eluauconseil départementalde X L4 e -V

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
QO Elu assesseur A ta chambre disciplinaire de 1*® instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Designe assesseur & la saction des assurances sociales de premiere
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de FInstitution ordinale.

Q Autre :
Préciser le cadre :

Déclaration d'intéréts 2
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4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir pergu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupés et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION =
ot | R | weewon | | o
SERVICES... (moie/a
O Aucune
QJ Audéolarant

QO A un organisme dont vous
2tes membre ou salane
préciser)

O Aucune

O Audéclarant

O A un organisme dant vaus
ates membre ou salarie

{préciser)

Déclaration d'intéréts



6. Autres liens

“;1 Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

HART M Arir Jw%_(n,u/w | S st
Cu'b«mu‘wf

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d'intéréts



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte a4 mon indépendance, & l'occasion d'une mission ou d'une

délibération du conseil régional.

Signature obligatoire
s

/

N

/

/

/

Ay, P4
(A L

{

.8 4

ja F
)

Déclaration & adresser au conseil régional de Nou'e/ie-Aquitaine

Conformément aux dispoaitions de 1@ o) n* 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & linformatique, aux fichiers et aux fibertés, vous
disposez d'un droit d'accds et de rectification des données vous concamant.

Déclaration d'intéréts
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom : BUR Gun e T

Prénoms: Con wne BEATRICE aecnMend CE

Elu au conseil régional de : No vvell A 75~L°7 weo

Depuisle: _415.03. 235

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
Q Activité libérale :
Q En cabinet
Q Dans un établissement de soins
Q Activité salariée
F( Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)
Q Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

(& Elu au conseil départemental de chor hry

Q Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

#
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

0O 0O 0O O

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°® instance de

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de ['Institution ordinale.

Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

Elue l"]\ﬂdd]’lo"—- e

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

O Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus provenant
d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des societés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES .

Nty 2%%%22: REMUNERATION (szII:::ée) (mol:llaNnnée)
SERVICES...

Q  Aucune
Q Au déclarant
1 Aun organisme dont

vous étes membre ou salarié

(préciser) :
QO  Aucune
Q  Au déclarant
O Aun organisme dont

vous &tes membre ou salarié

(préciser) :

— — —
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6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétés
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et I'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la preésente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
jestime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant porter atteinte amon
indépendance, & I'occasion d’'une mission ou d’une délibération du conseil regional.

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil régional de MO HV'L“'— A ‘70; LO""' C

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertes, vous
disposez d'un droit d'acces et de rectification des données vous concernant.
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom: (uie YR
Prénoms : W

Elu au conseil régional de :

Depuis le : /} /o 3 / /&élf

——

1. Activités professionnelles

1.1.

a

Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

M En cabinet

g( Dans un établissement de soins

Q

Q

Activité salariée
Etablissement hospitalier
Autre structure (a préciser)
Retraité

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

e —
2ond <
A Elu au conseil départemental de C"{M

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Déclaration d’intéréts 69
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

d

P
]
Q
d

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1¢ instance de /l/ﬁ'

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Désigne assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

&

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

Q Je declare avoir percu pendant les cinq années écoulées des revenus provenant

d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES =
SOCIETE ';%%%Tplgg REMUNERATION (mcli)i:::::ée) (moi:/::mée)
SERVICES...
O  Aucune

O Audeclarant

O Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié¢
(préciser) :

O Aucune
O Audeclarant

O Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :
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6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétés
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et I'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
jestime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte a mon
indépendance, a l'occasion d’'une mission ou d’'une délibération du conseil régional.

Fait 4 t,\_{(,:‘ﬂ,J-f@t,— .......... Le: @5/07,/2(02)

Signature obligatoire

N

-

Déclaration a adresser au conseil régional de ...................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'acceés et de rectification des données vous concemant.
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Annexe 2.2 :°

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: V7 DAV _NVECzZia+—

Prénoms : % e,u\oA e—,(t: q s . ﬁ N ge,ec_
Elu au conseil régionalde: n owueJL_ P\ o\\,uj‘cu'\ L.

[X]

Depujsle:-2¢. = > &

1. Activités professionnelles

1.1 Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :
En cabinet
Dans un établissement de soins

Activité salariée

Autre structure (& préciser)

a

a

a

a

O Etablissement hospitalier
a

'ﬁ? Retraité- * ;
a

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

¥ Elu au conseil départemental de | a QO\,U;SQ__ AA

O Efu au conseil national de 'Ordre des médecins
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>

3 Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales’

a

Q

Elu assesseur 4 la chambre disciplinaire nationale
Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de
Nommé assesseur 4 la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur 2 la section des assurances sociales de preniiére instance de

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de I'lnstitution ordinale.

Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

5. Autres activités a I'exclusion des missions de service public

QU Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées:des revenus provenant

d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou $ervices en lien avec la santé etlou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet social de ou des organisme(s) ou socjété(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES
SOCIETE

SERVICES...

FONCTION - : DEBUT FIN
EMUNERATIO
OCCUPEE R RATION {mois/année) {mois/année)

O Aucune
d  Audéclarant

d Auwun organisme dont
vous étes membre ou salarie
(préciser)

O Aucune
< Audéciarant

d Auwn organisme dont
vous étes membre ou salané
v (préciser) :

P e —————————— e = e e = ———
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6. Autres liens

< Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariee(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé etiou de sociétés
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et I'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupeée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES ..

[

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
jestime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant porter atteinte 4 mon
indépendance, a 'occasion d’une mission ou d'une délibération du conseil régional.

Faita ... bﬁ&e/g ................... S Le: ... “2-6 ......... 51 ....... 125

Signature obiligatoire

/' | L‘« .
W

Conformement aux dispositions de 1a loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 4 linformatique. aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'acces et de rectification des données vous concemant.

Declaration d'intéréts %



Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom: BIAIMLYS el WL ey
Prénoms : m?\»—ﬁ—bﬂ\ Af\&gkﬁ. . % .

Elu au conseil régional de :  Nox <y A-U.,LLVM B R

Depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
N Activité libérale :
ﬁ En cabinet
Q Dans un établissement de soins

Activité salariée

Etablissement hospitalier

Autre structure (a préciser)

Retraité

0O 0O 0 0 o

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

)i Elu au conseil départemental de ™) ot (3 )

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins




3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

c O O O

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°* instance de

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

5. Autres activités a I'exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus provenant

d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES
SOCIETE

SERVICES...

FONCTION c c DEBUT FIN
OCCUPEE REMUEERATIOHN (mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Audéclarant

1 Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
/ (préciser) :

-

O Aucune
O Au déeclarant

o o L Aun organisme dont
e vous étes membre ou salarié

/ | (préciser) :




ORNRENATIONA OFS MEDI IS
Couaci] National de {'Ovdie
.
6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétés
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et 'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

el

d

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si

j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte @ mon
indépendance, a I'occasion d’'une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de ...t 2.7, 70,70

Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertes, vous

disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.




Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom :@ G-/WM%

Prénoms :

Elu au conseil régional de : QQJJJQML E io\‘\m

Depuis le ‘73‘2_0_\‘1))\/ /ZO \ (3

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
DQ Activité libérale :
)Zl\ En cabinet
O Dans un établissement de soins
Q Activité salariée
Q Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

Retraité

O

Retraité actif

O

2. Mandats ordinaux

A Elu au conseil départemental de %U’\W

O Elu au conseil national de 'Ordre des médecins
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

a

a

Q

a

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Désigne assesseur & la section des assurances sociales de premiére instance de

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de l'Institution ordinale.

Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Preciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

O Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus provenant

d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES
SOCIETE

SERVICES...

FONCTION : : DEBUT FIN
OCCUPEE REMUNERATION (mois/année) (moisfannée)

Q Aucune
O  Audeclarant

d Auwn organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :

O  Aucune
O Audeclarant

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

Déclaration d’intéréts 70
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ORORE NATIONA pEs MEDT
Comsarl Navonal de 1 Ordic

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétés
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et I'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupee).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si

jestime que j’ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant porter atteinte a mon
indépendance, a l'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Fait & %M&Mwyc ................... le: .. 203 AD2S

Signature obligatoire

=1

Déclaration a adresser au conseil régional de ...................

Conformément aux dispositions de la 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 concemant.
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: -DRSVRA
Prénoms : (SOWwesw -0

Elu au conseil régionalde: Wazo.-<@s k? e O o

Depuisle: A3 le2{ 2513

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins

Activité salariée

Etablissement hospitalier

O O 0o 0O &6 B

Autre structure (a préciser)

O

Retraité

o

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

@ Elu au conseil départemental de CREnsC

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins




3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

QO Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1 instance de

O Nommé assesseur & la section des assurances sociales nationale

O Designé assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

d Autre:
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

O Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus provenant
d’'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et 'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES
FONCTION " DEBUT FIN
SOCIETE o REMUNERATION (mois/année) | (mois/année)
SERVICES...
O  Aucune

O Audéclarant

O Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) ©

O Aucune
O  Audeclarant

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




T, NuTwn s na
Crmrd N evamat hm:

6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou dalliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétés
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et I'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupee).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigneé, certifie 'exactitude des renseignements foumnis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre compiétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
j'estime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant porter atteinte 4 mon
indépendance, a I'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Fait a }ahﬁst= ..................... reerreeen Le:....& s e e P

Signature obligatoire

(_,:L_‘;___,.:-‘: Da-CATHERINE DRYKA
—— EOECINE AL ———

Déclaration a adresser au conseil régional de ww@-\xiﬂm[«m S

Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des donnses vous concemant.




Annexe 2.2 :
DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX
Je soussigné(e)
Nom : _nwuhhaeur
Prénoms : 7-.4@ o~ ”C\- W/_( AL
Elu au consell régional de : -CC" lﬂ A (f d#%‘ ‘
Depuls lo :
1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuelloment

O Activité libérale :

0{&1 cabinet

O Dans un établissement de soins
a Activité salariée

O Etablissement hospitaller
O Autre structure (3 préciser)
O Retraité

Q Retralté actif

2. Mandats ordinaux

of_£1u au consell départemental de § L cotrdd &,

O Eiu au consell national de I'Ordre des médecins

Déclaration d'intéréts 69
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

QO Elu assesseur 4 la chambre disciplinalre nationale

O tiu assesseur & la chambre disciplinalre de 1*® Instance de

O Nommé assesseur 4 la section des assurances soclales nationale

0O Désigné assesseur & la section des assurances sociales de premiére instance de

d\Membre ou conseil dune instance collégiate, dune commission, dun comité ou d'un
groupe de travall au seln de finstitution ordinale.

O Autre:
Préciser le cadre ;

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :
~ PWodut o e cpit A (HAdwwr (4o
 Padc dok . cdoM oL Loudy

5. Autres activités a I'exclusion des missions de service public

O Je déclare avolr pergu pendant les cinq années écoulées des revenus provenant
d'activités (ou des paris) dans des organismes etou sociétés commerclalisant des
produits ou services en llen avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et l'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) oule
nombre de parts, Ia fonction occupée et/ou 'objet de la mission).

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION DEBUT FIN
OCCUPEE REMUNERATION (mols/annde) | (motalannde)

O  Aucune
Q Audaciarent

Q  Aunorganisme dont
vous 8les mambra ou salarié
(préciser) :

O Aucune
0 . Audéclarant

Q@ * Aun organisma dont
vous &les maembro cu salarld
{préciser) :

Déclaration d'Intéréts 70
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6. Autres liens

Q Je déclare avolr un llen de parenté ou d'alllance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) eVou possédant des Intéréts financlers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des prodults ou services en lien avec la santé et/ou de soclétés
prestataires de services de 'Ordre (Préciser le degré de parenté et l'objet soclal de ou

des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE
SERVICES...

LIEN DE PARENTE

Je soussigné, certifie l'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m’engage 2 actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fols que ces Informations sont

périmées eVou dolvent étre complétées.

Cetle déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, sl
Jestime que j'al des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant porter atteinte & mon
indépendance, & Foccaslon d'une mission ou d'une délibération du consell réglonal.

Faita A‘M- to: Lle. NN 027

Signature obligatolre

40101505 7

Té1: 05 58 71/g4 g4

Déclaratlon 3 adresser au consell réglonal de

Mmmmhﬂ#mﬂmslmhﬂmmmamm,mmdmmm

disposaz dun droit deccas et de rectification des donndas vous concemant.

Déclaration d'Intéréts n

Scanned with

{8 CamScanner;
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :b\) RﬂNJET

2 /
Prénoms - #1 L122€
Elu au conseil régionalde: WOV VELLE

Depuis le: YWw 202 5

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
W Activité libérale :
K En cabinet
Q Dans un établissement de 'soins
O Activité salariée
Q Etablissement hospitalier
a

Autre structure (a préciser)

Retraité

a
PE( Retraité actif

2. Mandats ordinaux

AguiTAINE

B{ Elu au conseil départemental de C { firenWTE M ARIT MG
O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins
= —— = — ———

Déclaration d’intéréts 69



3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu aé"ses_seur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1 instance de

Nommé assesseur & la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la sectién-.des assurances sociales de premiére instance de
Bt

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de I'Institution o dir\wale.

™~

O 0O O O

O Autre:
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives
Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

B Union R, 00 &\A%w(ﬁww% do Sonn  (NTAR

Ny %\u\b\m\\a

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus provenant
d’'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION : . DEBUT FIN
OCCUPEE REMUNERATION (mois/année) {mois/année)

O Aucune

T O  Audéclarant

0 Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié

T~ (préciser)

U Aucune
U Au déclarant

U Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser)

Déclaration d’intéréts 70 S_N)



6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de societes
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et I'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage & actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétees.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte 8 mon
indépendance, a 'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

e
. 7]
Fait a . BoALONA Le:.. ™M w2025

Signature obligatoire

Wy

Déclaration & adresser au conseil régional de ‘N,wa&.\ﬂ N

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts 71 3\1\‘ \)



Annexe 2.2

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom: & A%ﬂ WE AJD

Prénoms : [T A I R4icE
Elu au conseil régional de : NV sw el 7‘rcr«u\fei<\m -

Depuis le : ?‘/ 2/ 2o N9
U3 2085 — SecaFava Ll ke edforl
1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :
En cabinet

Dans un établissement de soins

0o o o0 o

Activité salariée

O

Etablissement hospitalier

O

Autre structure (a préciser)
Q Retraité

B Retraité actif

2. Mandats ordinaux

& Elu au conseil départemental de (}Lﬁﬂm r\o./u:tur"\k

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Déclaration d’intéréts 69
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ORDA NATIAL YA MEDTTING
Consell Natmnal de | Urdre

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

U 0O O O

a

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1¢"® instance de

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Preciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

_ Joﬁw’ cPRNE .

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus provenant

d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Preciser le nom et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

DEBUT
(mois/année)

FONCTION
OCCUPEE

FIN

REMUNERATION . .
(mois/année)

O  Aucune
U Audéclarant

O Aun organisme dont—]
vous étes membre ou salgri
(préciser) :

”

—

O Aucune
O  Audéclarant

O Aunorganisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :
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6. Autres liens

QO Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétes
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétes
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et I'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES g

SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

P

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
jestime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte a mon
indépendance, a I'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Faita .. (20 D2r0ke8e L0 ¥ i /é/zauh

Signature obligatoire

C
Déclaration a adresser au conseil régional de ..... Nras-200 /4 WW e

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : roq\)?ﬁkjc\bg \>(\(L|’L\C\“_-.

Prénoms : 7&/\1&\/\%
cr o . Newvelle @7—.0:%»%&

Elu au conseil régional de :

Depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
Q Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins

Activité salariée

Etablissement hospitalier

0O 0 O 0 O

Autre structure (a préciser)

O Retraité

M Retraité actif

2. Mandats ordinaux

iélu au conseil départemental de Lo Cenon e

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins



.-

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales
Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
# Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de Neo o v 2K R A 7»» ‘rw U
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale
O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiere instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

O Autre:
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et [a durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus provenant
d’'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et 'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES .
SOCIETE Al 1y REMUNERATION e FIN -
OCCUPEE (mois/année) (mois/année)
SERVICES...
O  Aucune

QO Audéclarant

1  Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :

O  Aucune
O  Audéclarant

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




6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétés
prestataires de services de 'Ordre (Préciser le degré de parenté et I'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte a mon
indépendance, a 'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Faita...,,..ﬂ..m.c(;.m..pt ..................... e 2 A e {02 S

Signature obligatoire

~ I

Déclaration & adresser au conseil régional de ...\ oswaf s 3 7/“‘"

b ot s

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : Caanera

Prénoms : Perers it

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

X{ Activité libérale :
&I En cabinet

Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retralté actif

Déclaration d'Intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

pz( Elu au conseil régionalde N A
ai\ Elu au conseil départementalde (1 J- Caronar

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
B Elu assesseur a fa chambre disciplinaire de 1% instance de N
0O Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur & la section des assurances sociales de premiére
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'lnstitution ordinale.

QO Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts
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4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

S. Autres activités a I'exclusion des missions de service public

O Je déclare avoir pergu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

REMUNERATION DEBUT FIN
{mois/année) | (mois/année)

Q Aucune
Q  Au déclarant

Q Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié

Q Aucune
O  Audeclarant

3 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

=== ——— === = == —— —
Déclaration d'intéréts
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6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de 'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou societe(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES -
SOCIETE e LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie Fexactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent &tre complétées.

Déclaration d'intéréts



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
deésister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, & l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de Nouvelie-Aquitaine

Conformément aux dispositions de la fo) n° 78-17 du 8 janvier 1378 modifiée relative 4 Minformatique, aux fichiers et aux tbertés, vous
diaposez d'un droit d'accdes et de reciification dee données vous concemant.

— —————
Déclaration d'intéréts




Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom : 6_ "2
Prénoms : > '\_ (5‘—(7# A [\/L:
Elu au conseil régional de : MA—

Depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins

o O o O

Activité salariée

u

Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

KRetraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

\

AEIU au conseil départemental de GU\Q‘AQ_,

Q Elu au conseil national de 'Ordre des médecins
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

a

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

d Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1¢® instance de N ﬁ—

a

Q

a

Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale
Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Preciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

5. Autres activités a I'exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir percu pend

t les cinq années écoulées des revenus provenant
d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services er’lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser’le nom et 'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de part§, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISM{

SERVICES...

FONCTION REMUNERATION DEBUT FIN

SOCIETE OCCUPEE (mois/année) {mois/année)

O Aucune
O Audeclarant

U Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
0  Audeclarant

O Auwn organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :
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6. Autres liens /
Q Je déclare avoir un lien de p e ou dalliance avec une ou de(s) personne(s)

salariée(s) et/ou posséd ntﬁéi;:céréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétés
prestataires de“services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et I'objet social de ou
sme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES

SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigne, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétées.

Cette declaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
jestime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant porter atteinte a mon
indépendance, a 'occasion d'une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de ........

Conformeément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: PIMEU\\}

Prénoms: | ¥ ij)u_;ub_

Elu au conseil régional de : Lb,l_,\\ S U ADLM\TA"\’\E

Depuis le : 06/02,/ QQZZ_ .

1. Activités professionnelles
1.4. Activité principale exercée actuellement
/B Activité libérale :
JA En cabinet
0O Dans un établissement de soins
O Activité salariée
Q Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)
O Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

O Elu au conseil départemental de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

a

U o

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1 instance de

Nommé assesseur & la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

5. Autres activités a I'exclusion des missions de service public

QO Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus provenant

d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES
SOCIETE

SERVICES...

FONCTION : g DEBUT FIN
OCCUPEE REMUNERATON (mois/année) (mois/année)

O Aucune

Pl
U Audéclarant
O Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié

(préciser) :

O Aucune
U Audéclarant

O Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :
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6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou dalliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou societés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétés
prestataires de services de 'Ordre (Préciser le degré de parenté et 'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
jestime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant porter atteinte 8 mon
indépendance, a I'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Faita . LD RCCAEUT ............... Le . QRIS

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de NOVVELLE A@U] ¥ *]\\'E—

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: HAQONLCL
Prénoms : G‘a\.u_no

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actueliement

0O Activité libérale :
[&~En cabinet

@ Dans un établissement de soins

O Activité salariée

W~ Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

_————
Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Preciser la durée du mandat

#- Elu au conseil régional de Moavell Mwﬁ"&wtﬂ
/R] Elu au conseil départemental de s- JXU\CLO%@L

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales
Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1%*® instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére
instance de

O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d'intéréts



4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

O Je déclare avoir pergu pendant les cinqg années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et l'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION : .
e OCCUPEE UNERATION ( i:EaeruéTe) (mui:ll::mée)
SERVICES... e
O Aucune
QJ  Au déclarant

& A un arganisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser}

Q Aucune
O  Audéclarant

O A un organisme dont vous
Btes membre ou salarié

préciser)

Déclaration d'intéréts



6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
arganismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de |'Ordre (Préciser
le degre de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES :
SOCIETE FONCTION OCCUREE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage & actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent &tre complétées.

Déclaration d’intéréts



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte & mon indépendance, & l'occasion d'une mission ou d'une

délibération du conseil régional.

Fait & Q)QMX .............................. Le: QQ(O?S}?@ZZ ..............

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de NoUvelie-Aquitaine

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 8 janvier 1978 modiflée relative A 'Informatique, aux fichiers et aux libertes, vous
disposez d'un droit d'aceds et de rectification des données vous concemant.

Déclaration d'intéréts
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Annexe 2.2 ;

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

vom: A RTANT

Prénoms : SL,X (U
Elu au conseil régional de : M Q

Depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actueliement

Activité libérale :

Q

O En cabinet
O Dans un établissement de soins
Qa

Activité salariée
O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

MRetraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

@élu au conseil départemental de 6 (’7

QO Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

Déclaration d’intéréts 69



3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de

O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

U Deésigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de I'institution ordinale.

QO Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

5. Autres activités a I'exclusion des missions de service public

U Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus provenant
d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, |la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES
SOCIETE

SERVICES...

FONCTION : . DEBUT FIN
OCCUPEE REMUNERATION (mois/année) (mois/année)

O Aucune
QO  Audeclarant

U Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
O Audeclarant

O Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :
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6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de societés
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et I'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupee).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétees.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte @ mon
indépendance, a l'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil regional.

Faita ....... Bmﬁp> ...................... et C LSS LT

Signature obligatoire

ana
é-——'ﬂ"‘_————_ \-{ _—

Déclaration a adresser au conseil régional de .............. e

Conformément aux dispositions de la 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.
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Annexe 2.2 :
DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : /L/ Al M
Prénoms : N < CW%&)
Elu au conseil régional de : M (v (‘/% ///‘MCW

Depuis le : 4\{ /03//0 ZS/ |

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
Q Activité libérale :
Q En cabinet
O Dans un établissement de soins
ﬁ Activité salariée
m' Etablissement hospitalier
O Autre structure (a préciser)
O Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

o p Ak i
M Eiu au conseil départemental de p%/% /4 A Yy

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales
O Elu assesseur & la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1% instance de

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

o B 0D O

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premxere ins ce de /
_ Z’f'm: el

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une comm|SS|0n d un comlte ou
groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

U

Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives
PreCISer la nature et Ia durée du ou des mandats et ile nom de la ou des orgamsaﬂons V/q//

/@% 3 eenq

5. Autres activités a I'’exclusion des missions de service public

O Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus provenant
d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et 'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES .
FONCTION . . DEBUT FIN
CIETE -
N OCCUPEE Al (mois/année) {mois/année)
SERVICES...
O Aucune

O  Audéclarant

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

O Aucune
O  Audéclarant

O Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :
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6. Autres liens

0O Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétés
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et 'objet social de ou

des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE

SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces informations sont

périmées et/ou doivent étre complétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
j'estime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant porter atteinte & mon
indépendance, a 'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Fait 3 oo /)C(f’z(, ........................ Le:.... Z,j/[)j//@/}"

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de ..... M CVC{/V‘/%, % f%o/aa/w;

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée reiative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.

F i
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : ey W T2 NEvL

Prénoms : Q&OM'L-L//

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actueilement

&Activlté libérale :

p&En cabinet

@ Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

a Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser {a durée du mandat

2\ Elu au conseil régional de Noustlls KQ‘WXDIA\Q

Q

Q

Elu au conseil départemental de

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

a

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
Elu assesseur a fa chambre disciplinaire de 1% instance de
Nommeé assesseur a |a section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére
instance de

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de l'Institution ordinale.

Autre ;
Préciser le cadre :

Déclaration d'intéréts



4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités a I'exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir pergu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétes
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés -prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et l'objet
social de ou des organisma(s) ou société(s) ou ie nombre de parts, la
fonction occupée at/ou 'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION .
L2 OCCUPEE UNERATION ( oieléa:::e) (moi:ll::méel
SERVICES... b
Q Aucune
O  Audéclarant

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

Q Aucure
O Audéclarant

J A un organisme dont vous
ates membre ou salarié
(préciser)

Déclaration d'intéréts



6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec [a santé et/ou de sociétés prestataires de services de 'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou sociéte(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES .
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage & actuallser ma déclaration d'intérdts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d'intéréts



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant

porter atteinte 4 mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil régional.

Faitd ... L&Q@:&-&Qﬂh Le s ASIGURL ... ...

Signature obiigatoire

Déclaration & adresser au conseil régional de /.00y

Canformément aux dispositions de la lol n° 78-17 du 6 janvier 1978 madifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
diaposez d'un droR d'accds et de rectification des données vous cancamant.

Déclaration d'intéréts



Firefox about:blank

Annexe 2.2 :
DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom : A‘Hft?’l//\/-f' /4&-‘)/_@(/

Prénoms : ﬂ o~
Elu au conseil régional de : l\/ . A

Depuis le :

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
O Activité libéerale :
O En cabinet
O Dans un établissement de soins
O Activité salariée
/Q' Etablissement hospitalier
O Autre structure (a préciser)
O Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

}1 Elu au conseil départemental de A—M) ey

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Déclaration d’intéréets 69
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1 instance de
Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de

O O O

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de F'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Preciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

-

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

O Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus provenant
d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou 'objet de la mission).

RGANI!
o SHES FONCTION

2 i DEBUT FIN
CIETE T
so OCCUPEE sl el (mois/année) (mois/année)
SERVICES...

O  Aucune
O  Audsdlarant

O Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) -

O Aucune
O Audéctarant

A un organisme dont
vous éles membre ou salari¢
(préciser) :

Déclaration d’intéréts 70
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6. Autres liens

QO Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou societés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétés
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et I'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte a mon
indépendance, a I'occasion d’'une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Faité./’.ﬂﬁ(}&iﬁ"bﬁ..ﬂmﬁrﬁd te:..of..Tom.. le28”

Signature obligatoire

<.__.-

Déclaration a adresser au conseil régional de /‘/m""’c‘" /4 KU/ TNAE

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.

Déclaration d’intéréts 71
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Annexe 2.2

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom : W"Li v D
Prénoms : —Y€ OUL. /ﬁ.ovvé’
Elu au conseil régional de: \JD v USUS IS ijg

Depuis le : Cé\/M& 2917

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins

O 0O O O

Activité salariée

O

Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)
O Retraité

72( Retraité actif

2. Mandats ordinaux

0O Elu au conseil départemental de

Q Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

— = — ==
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales
O FElu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
QO Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°™ instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale
?( Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de

Q Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de l'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Preciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

U Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus provenant
d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES
SOCIETE

SERVICES...

FONCTION : : DEBUT FIN
OCCUPEE REMUNERATION (mois/année) (mois/année)

O Aucune
O  Audeclarant

U Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
QO Audeclarant

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

Déclaration d’intéréts 70



6. Autres liens

QO Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétés
prestataires de services de 'Ordre (Préciser le degré de parenté et 'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
jestime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte a mon
indépendance, a 'occasion d’'une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Faita ... P AN e le: ... 06.. 2035

Signature obligatoire

=

- . < - o r
Déclaration a adresser au conseil régional de A ﬁ .....

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'acces et de rectification des données vous concernant.
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

J& soussigné(e)

Prénoms : 74%:,&&

1. Activités professionneties

1.1. Aclivité principale exercée actuellement

O Actlvité libérale :
O En cabinet

Q Dans un établissemsnt de soins

Q Activité saiaride
}(Etabllssament hospitaller

O Autre structure (a préciser)

Q Rotralté

O Retraité actif

—
Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

/‘af Elu au consell réglonal de /LE&WW( ;Agzw[aw.e_
XEIU au conseil départsmental de #cuuf;— Mw,eu,a

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales
O Elu assesseur 4 la chambre disclplinalre nationale
O Eiu assesseur & la chambre disciplinaire de 1™ instance de
QO Nommé assesseur 4 la section des assurances sociales nationale

Q@ Désigné assesseur & la section des assurances soclales de premiére
instance de

@ Membra ou conseil d'une instance collégiate, d'une commission, d'un comité
ou d'un groups de travail au sein de ['Institution ordinale.

Q Autre:
Preciser le cadre :

Déclaration d'intérdta
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4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

6. Autres actlvités & I'exclusion des missions de service public

Q Je déclare avolr pergu pendant les ¢ing années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parls) dans des organiames et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avac la santd et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et 'objet
social de ou des organisme(s) ou socldté(s) ou le nombre da parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORsoc'GANETElSMES ) REMUNERATION DEBUT FIN
. in/annéc) ols/anné
SERVICES... (moigiannée) | (mois/année)

QO Aucune
O Audactarant

Q A un organisme dont vous
4tea metnbre ou salarié
Kpréciaar)

Q Aucune

3 Audaclarant

& A un organisme doni vous
atas mambre ou saleré

Kpréciser)

Déclaration d'intéréts



6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salaride(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismas et/ou soclétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction cccupée).

QRGANISMES :
SOCIETE FONGTION OCCUPEE

SERVICES...

LIEN DE PARENTE

Je soussigné, certifie I'exactitude des renselgnements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage & actualiser ma déclaration d'Intérats chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intérdts



Cette déclaration ne me déchargs pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si festime que ['ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte & mon Indépendance, & l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conssli réglonal,

Fait & »«%WMQ?M“ Le: 8/0%/1{01‘&

Signature obligatoire

Déciaration & adresser au conseil régional de Nouvelis-Aquitaine

Canformément aux dispaeitions da la lof n° 78-17 du @ janvier 1978 madifiéa ralative & lnformedique, aux fichiers ot aux fibsrida, vous
disposez dun drolt d'aceds at da rectification dea donndes vaus congemant,

i
Declaration d'intéréts



Annexe 2.2 .

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : /]ﬁ(l LIAA/QD
Prénoms : /,Q/V rewn I/

Elu au conseil régional de :

Depuis le : 2ol 8

1. Activités professionnelles

1.1.

O Activité libérale :

QO En cabinet

N(ouv‘but V“/:um

Activité principale exercée actuellement

O Dans un établissement de soins

X Activité salariée

¥{ Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)
Q Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

Ji Elu au conseil départemental de

Lot el baronne 4T

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins




3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

a

a

(W]

O O

d

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°* instance de

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiere instance de

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de ['Institution ordinale.

Autre :
Préciser le cadre :

4, Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus provenant

d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des societés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES
SOCIETE

SERVICES...

FONCTION . . DEBUT FIN
OCCUPEE EEMURERATION (mois/année) {mois/année)

O Aucune
Q Audéclarant

@ Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :

Q Aucune
O  Au déclarant

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




>
O N s M
€t e L

6. Autres liens

QO Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétés
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parente et I'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage & actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétees.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte a mon
indépendance, a 'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concemant.




Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : n \m“ Mq“.k

Prénoms :

Elu au conseil régionalde : W ouwella W

Depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins

0O 0o o ¥

Activité salariée

O

Etablissement hospitalier

O

Autre structure (a préciser)
O Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

8 'Elu au conseil départemental de (N

Q Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

Déclaration d’intéréts 58
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

a

o 0O 0O O

a

Elu assesseur & la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1° instance de

Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Autre :
Préciser le cadre ;

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

5. Autres activités a I'exclusion des missions de service public

U Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus provenant

d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou F'objet de la mission).

ORGANISMES :
SOCIETE ';%'é%ggg REMUNERATION (mc?iglzlr::ée) (moisF/Lt"ée)
SERVICES...
U Aucune

QO  Audéclarant

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

O  Aucune
O Audéclarant

a Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :
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6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétés
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et 'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
jestime que j’ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte a mon
indépendance, a l'occasion d’'une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Faita... . Bodesss Le o gpfd O} DAL

Signature obligatoire

F—

Déclaration a adresser au conseil régional de ...................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'acces et de rectification des données vous concemant.
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

vom: 110 2N

Prénoms :

Grtias

@lﬂi q e
Elu au conseil régional de : Nq v . W

Depuis le :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q
d
a
Q
Q
a
vl
Q

Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins
Activité salariée
Etablissement hospitalier
Autre structure (a préciser) ' »
Retraité () (OLL-S N OLO Ve ta, Mﬁw

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

ﬁr Elu

Q Elu

au conseil départemental de

au conseil national de I'Ordre des médecins
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

O U O O

a

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1° instance de

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Designé assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Autre :
Préciser le cadre ;

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

5. Autres activités a I'’exclusion des missions de service public

U Je déclare avoir percu pendant les cinq années écoulées des revenus provenant

d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES =
SOCIETE ';%1%22: REMUNERATION (nglzl::ée) (moi:lgnée)
SERVICES...
O Aucune

O Audéclarant

U Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucure
O Audéclarant

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

Declaration d’intéréts
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6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétes
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et l'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
jestime que j’ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte a mon
indépendance, a I'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

1}

Déclaration a adresser au conseil régional de ...................

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : OUALI

Prénoms : Larvi

Elu au conseil régional de :  CROM Nouvelle Aquitaine
Depuis le : Février 2021

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
B Activité libérale :
. En cabinet 13, Boulevard Jacques NERISSON 79300 BRESSUIRE
@Q Dans un établissement de soins
Q Activité salariée
Q Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)
O Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

I Elu au conseil départemental de DEUX SEVRES 79

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins
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3. Fo

nctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1 instance de  Nouvelle Aquitaine
Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Autre :
Préciser le cadre :  Président Commission VVS €D79

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

Membre CA CPTS Bocage Bressuirais

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

U Je declare avoir percu pendant les cinq années écoulées des revenus provenant
d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et 'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES .

SOCIETE l;%l‘::%ggg REMUNERATION (mt?iglzl::ée) (moisFIIa':mée)
SERVICES...

. Aucune
O Audédlarant
O Aun organisme dont

vous étes membre ou salarié

(préciser) :
. Aucune
0 Audéclarant
d Aun organisme dont

vous étes membre ou salarié

(préciser) :

—_————— =3 — — —
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6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétés
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et I'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent étre complétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
jestime que j’ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte a mon
indépendance, a l'occasion d’une mission ou d’'une délibération du conseil régional.

Faita..........

Signature obligatoire

Dr Larvi OUALI 5§

Déclaration a adresser au conseil régional de . Nouvelle Aquitaine

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : BERAUL'T Do AT

Prénoms: MARIE - CHRISCT INE

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

0 En cabinet
0O Dans un établissement de soins

® Activité salariée

® Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d'intéréts
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@ Elu au conseil régionalde N ouvelie A%u Vhaine
B Elu au conseil départementalde la Vienne

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

QO Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur & [a chambre disciplinaire de 1°® instance de
0 Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

0O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére
instance de

® Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

a Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d'intéréts



4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

SOLM OLH

5. Autres activités a I’exclusion des missions de service public

O Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de 'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou l'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION
SERVICES... {mois/anné moi €]
O Aucune

O  Audéclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(preciser) :

Q Aucune
O Audéclarant

QO Aun organisme dont vous
stes menibre ou salarie
{préciser) :

Déularulion d'intéréts
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6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES -
SOCIETE SONCHIONPECHREE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d'intéréts
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte & mon indépendance, & ['occasion d'une mission ou d'une

délibération du conseil régional.

Faita ...... ,.0.;27 . ¢J3 Le: .29 B*,QMLAU«ZQL(

..............................................

Signature obligatoire

Conformément aux dispositions de [a 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 concemant.
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : Qowsﬁmu

Prénoms : A{)(\Q -

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

B Activité libérale :
B En cabinet

0 Dans un établissement de soins

Q Activité salariée
O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Refralté

O Retraité actif

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

&\ Elu au conseil régional de N(Duk\/&\\Q ]d'q\kila/\'f\Q

B\ Elu au conseil départemental de ‘DGFC* 0 K{\ Q

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
Eﬁ\Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°™ instance de \) Ar
O Nomme assesseur A la section des assurances sociales nationale

O Designé assesseur a la section des assurances sociales de premiére
instance de

Q Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Deéclaration d'intéréts



4, Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations

5. Autres activités a I'exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir pergu pendant les cinq années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de 'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou l'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

REMUNERATION DEBUT FIN
(maois/année) (mois/année)

Vice frag; l%@;
CPIS ¢ [ Tl6| @ Amommme it s O%})ezc 2023

étes membre ou salarié
? \ &Pix}«})’ wl bpreciser)
o Yﬂ
\ 2

O Aucune
O  Audéclarant

Q Auwn organisme dant vous
étes membre ou salarie

[préciser)

Déclaration d'intéréts



6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec |a santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et 'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES .
SOCIETE FANSTIENOCCUREE /.IEN DE PARENTE

SERVICES...
Z

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente
declaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d'intéréts



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil régional.

Fait & ...g:u CCCQ UL X Le: 14[03/2‘0&,

Signature obligatoire

Y

Déclaration & adresser au conseil régional de Nouvelle-Aquitaine

Conformément aux dispositions de fa loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée refalive & Finformatique, aux fichlers ot aux libertés, vous
diaposez d'un droit d"accés et de rectification des données vous concemant.
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Je soussigné(e)

Nom : 5 E /%’IS

Prénoms : Y Z«"dﬂ,

Elu au conseil régional de :

Depuis le : 13/03/’292’(

1. Activités professionnelies

Fa]

HE N

Activité principale exercée actusiiement

Y Activité libérale :

g/En cabinet )

Q

a

Dans un établissement de soins
Activité salariée
Etablissement hospitalier

Autre structure (a préciser)
Retraité

Retraité actif

- F o
Elu au conseil départemental de P"/(/fé/i’i:.f

0O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

NOVVELIE - A quiTAWE

ATLATIPREL (6F)



P

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
QO Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1 instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale
Q Désigné assesseur & la section des assurances scciales de premiére instance de

O Membre ou conseil d'une instance coilégiale, d'une comrmission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

O Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

5. Autres activités a Pexclusion des missions de service public

0O Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus provenant
d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES :
SOCIETE 2%%%2’; REMUNERATION ,mgiz S:ée) {mii lj\fmée,
SERVICES... i ‘ S

Wl Aucune

] < -
L3 Audsclara

W Aun organisme dond
vous éles mermbre ou salaiié
{préciser)

W Aucune

L3 Audéclarant

L2 oAau organisme dont
vous &tes menbre ou saiarié
{préciser)

Déclaration d’intéréts 70
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8. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétes
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétés
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et I'objet social de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE |  FONCTION OCCUPEE

i SERVICES.. |

LIEN DE PARENTE

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces informations sont
périmées et/ou doivent &tre complétées.

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
j'estime que jai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant porter atteinte a mon
indépendance, a I'occasion d’une mission ou d’une délibération du conseil regional.

i
|

3r au eonseil régional de . er’f/.#’f?&ff.’qu‘ﬂf’y‘{ b

eciaratoi a aares

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous cancemant.

- s el e S =1 & = AT A e B St SRR A v Sy R P
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Annexe 2.2 :

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : \/\la(&ﬂf(

Prénoms : W‘Q}\\‘k
Elu au conseil régiohal de: k}\&u&% %‘\&l{ & :

Depuis le :

1. Activités professionnelles
1.1, Activité principale exercée actuellement
F Activité libérale :
Fu En cabinet
Q Dans un établissement de soins
O Activité salariée
U Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)
U Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

(B Elu au conseil départemental de élc\(\D V\(L

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Déclaration d’intéréts 69
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3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

0O O O O

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de

Nomme assesseur a la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de

Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité ou d'un
groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Autre :
Préciser le cadre :

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des organisations :

5. Autres activités a I’'exclusion des missions de service public

O Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus provenant

d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou société$ commercialisant des
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services
de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet social de ou des ganisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/ou I'objet d€ la mission).

ORGANISMES

SOCIETE Z%%%ﬂg: REM '4"“ (m D:IB::é ) (moisF/:‘r‘mée)
SERVICES... / e

U Aucune
O  Audéclarant

Q Aun orgénisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune
/ O Audedlarant
f O Auwn organisme dont

vous étes rembre ou salarié
(préciser) :

Déclaration d’intéréts 70
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6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d’alliance avec une ou de(s) personne(s)
salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou de sociétés
prestataires de services de I'Ordre (Préciser le degré de parenté et I'objet social-de ou
des organisme(s) ou société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration.
Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces informations sont
perimées et/ou doivent étre complétées.

Cette declaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si
j'estime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant porter atteinte & mon
indépendance, a 'occasion d’une mission ou d’'une délibération du conseil régional.

Signature obligatoire
[\

\ >

Déclaration a adresser au conseil régional de .............

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.
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