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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : %06 VM
Prénoms : DM - &/W—A .

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actueliement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

0O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

,F( 'Retraité

O Retraité actif

p— —— e —————————
Déclaration d’intéréts
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

ﬁ;Elu au conseil régional de N&’-{/LWJU(( WW ( QUL 207 gﬂ')
ﬂEIu au conseil départemental de Z@l @Qm(jt (-?«W\ 202/2)

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 a la chambre disciplinaire de 1°™ instance de
O Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Deésigné 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 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

O Je déclare avoir percu pendant les cing 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 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 . . .
i OCCUPEE SEMEEE moiglig:;e) (moi:ll:r‘lnée)
SERVICES... (
0 Aucune

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

Q Aucune
O  Audéclarant

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

Déclaration 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 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 E
SOCIETE BOECHIOROEETREE 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 &tre complétées.

————————-=. “
Déclaration d’intéréts



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

Faita ... gM&Z@ﬁJ’W

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 concermnant.

/

Déclaration d’intéréts
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: BO1Sson)

Prénoms : +1a Y\ leq,

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

0O Activité libérale :
O En cabinet

Q Dans un établissement de soins

W Activith salariée
J( Etablissement hospitalier

0O Autre structure (3 préciser)

O Refrailté

O Retraité actif

Déclaration d'intériats



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

¥ Elu au conseil régional de Nowvelle Aq\*“kd"\—‘z— (é WB

a

a

Elu au conseil départemental de

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

a

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 & 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'lnstitution ordinale.

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

Mubeolbe © o Adminisreaken ACHE Paivoyaas , GPM &6 (62
GPM Hospibalica | GPH Teuns, Puflsomels de Sate

x Vi - Pusdet dee Comnibe d 4cdibt & dos IQQSQ\—\CA (Zaw)\

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

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

ORS?;E-,’;E s '::Nc‘t:.n:g: REMUNERATION _DEBU‘_I' FIN
SERVICES... {mois/année) | (mois/année)
) O Aucune
LCL&.?\A}S\?L . K Au dédarant
&E‘f”& Cowcls | 9 pumommensionon olfrezz
1 A ~a0y )préciser)
O Aucune
= i Au deéclarant
CNEW | T | O pomemarmemon LA (T
rpréciser):
Groupe  Aduaidhcken
Qotecn = a- decansd 201l /

&=
AR w bbb bion
(Jew\zhb-u

Déclaration d'intéréts



6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou dalliance avec une ou de(s)
personne(s) salarlée(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 accupée).

ORGANISMES .
SOCIETE FONCTION QCCUPEE 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 fols 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 24 mon indépendance, & l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil régional.

Faita ?Otbw Le: /{{4{02/12022‘

Signature obligatoire
Déclaration & adresser au conseil régional de Nouvelie-Aquitaine
Dr. M. BOISSON
N° RPPS : 10100386670
Service d’Anesthésie-Réanimation

CHU - BP 577 - 86021 POITIERS CEDEX

Conformément aux dispositions de [a i n® 78-17 du 8 janvier 1978 modifide relative 3 nformatiquse, aux fichlars et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectificafion des données vous concemant,

Déclaration d'intéréts
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: Beulon

Prénoms : Scohue |, Manion

1. Activités professionnelies

1.1. Activité principale exercée actuellement

B Activité libérale :
A En cabinet

O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée
O -Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retralté

0O Retraité actif

e = e e e e ——————————————_}
Déclaration d'intéréts ' 1
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

o Elu au conseil régional de Revedle Rpvtlasre (022 202()
® Elu au conseil départemental de lo. Gtende (182 )

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 disciplinaire nationale
M Elu assesseur A la chambre disciplinaire de 1*° instance de N‘amd}o #thw&
Q@ Nommé assesseur 4 la section des assurances sociales nationale

D Désigné assesseur & 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 institution ordinale.

Q Autre:
Préciser ie 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
. et

5. Autres actlvités a '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 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 REMUNERATION
SERVICES...

DEBUT FIN
{mois/année) | (mois/année)

Q Aucune
3 Au déclarant
Q A un organisme dont vous
ates membre ou salarié
(préciser) :

Q Aucune
QO Audéclarant

Q A un organisme dont vous
étes mambre ou salarié

-

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 la santé et/ou de sociétés prestataires de servicas 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 &tre complétées.

Déclaration d'intéréts 4



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, a l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil régional.

Faita . BORDERIK o ercermmcrecnsnrsnene R TS [V A P o A——

Signature obligatoire

L

L}?/K\/QD

Déclaration 2 adresser au conseil régional de NeuVelie-Aquitaine

Conformément aux dispositions de la lal n° 78-17 du 6 janvier 1378 modifide relative & linformatique, aux fichlers st sux libertés, vous
disposaz d'un droit d'accés et de rectification des données vous concemant.

e, e X
Déclaration d'intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : 60(/11//&;7{

Prénoms : SJ—&JGL L€, C/Wp(x/ &C/ru(/(

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q En cabinet
Q Dans un établissement de soins

/Ei/ Activité salariée
ﬂ Etablissement hospitalier

O Autre structure (a précisar)

O Retraité

Q Retraité actif

Déclaration d’intéréts 1



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Feecvie
)2 Elu au conseil régional de /\/o o V2 //4 )67 7W et

' - Ll AL
JZ Elu au conseil départemental de t# aet ’L e - Vi

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
O Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1%® instance de
Q Nommé 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'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d'intéréts 2



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 l'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombra 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 Audeclarant
@ A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
préciser)

O Aucune
O Audéclarant

Q A un organisme dont vaus
ates membre ou salarié
préciser)

Déclaration d'intéréts



6. Autres liens

‘;Y 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 LONCTIONOCCURCE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

HA®T M Arr | In Efc V1, Lt S ot

C eVl it M'wf

2

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage & actualiser ma déclaration d'intér8ts 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 j'estime 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.

Faita ... 0R 2Bt X e 65/‘5/40’21

Signature obligatoire

VI 4

N

waSA

Déclaration & adresser au conseil régional de No4velie-Aquitaine

Conformément aux dispoaitions de [a foi n° 78-17 du 8 janvier 1978 modifiée refative & linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concemant.

Déclaration d'intéréts



CONSEIL REGIONAL DE NOUVELLE-AQUITAINE DE L'ORDRE DES MEDECINS

Madame :

Nom de naissance

N° de sécurité sociale :

Date de naissance

Lieu de naissance
Département de naissance
Pays de naissance
Médecin en activité

Médecin retraitée

Adresse DOMICILE

adresse de correspondance ?

Adresse PROFESSIONNELLE

adresse de correspondance ?

Numéros de téléphone

Mail personnel

DELABROYE Stéphane

(ACCAnD

216]slo 3 lelous[a][o]U][a]sHA]

3. 03.(965
CLE AN O~—T (6-::)
Oiac
S Conca .
34 Activite principate: Cle o cace. e’ ey
]

<

Code postal : (8 ]3lz |o]

loalté: LA LonsT  $UA LAV W

[ X]
L i Al Lo btn
Code postal : EIEIESEAE]
Localité : Y{ oo v

]

OS“gRoRITs
0£132929943%

de (a b COcoe DCLue —é’r



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Noms S, 7S
Prénoms : gk\Pw“,&Ag‘l&/‘\&’U}-

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

S Activité libérale :
_En cabinet

Q Dans un établissement de soins

Q Activits salariée
0O Etabiissement hospitafier

O Autre structure (3 préciser)

O Retraité

O Retraité actf

==
Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

X Elu au conseil régionalde v e lfis Q [LL_: -, JH
X Elu au conseil départementaide A/ 1O« e san At

O Elu au conseil national de 'Qrdre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des Instances ordinales
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1*® instance de
O Nommé assesseur 4 la section des assurances sociales nationale

0O Désigné assesseur & [a section des assurances sociales de premiérT
instance de

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

Q Autre:
Préclser le cadre :

Déclaration d’lntérdts I ?




o

4. Autres fonctions électives

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

6. Autres activités a I'exclusion des missions

O Je déclare avoir pergu p

ant les cinq anndes écoulées des revenus
des parts) dans des organismes etiou sociétas
produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés presfat@ires de services de I'Ordre (Préciser le nom et I'objet
social de des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
foncti ccupée et/ou I'objet de la mission).

provenant d'activités
cammercialisant

ORGANISMES FONCTION
SOCETE OCCUPEE REMUNERATION DéauT AN

(moi/anmée} | (mois/annde)

Q auvame

U Audeclarent

a A un orgenisme dort vous
&tes membre ou salarie

jpréceser)

Au déciaran

A un arganiama donl vous
&tes mambme oy salaré

oogo

=
Oéclaration d’Intérdts



€. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de pare
personne(s) salariée(s) et/ou p
organismes et/ou sociétés mercialisant des prodults ou services en lie
avec la santé etou de saciétés prastataires de services de 'Ordre (Précise
le degré de parent I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s)

ou d'alliance avec une ou de(s{

Je soussigné, certifie 'axactitude des renseignemsnts fournis dans la présent
déclaration. Je m'engage 4 aclualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ce
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
desister, si j'estime que j'ai des liens susceptibles d'atre considérés comme pouvant
porter atteinte & mon indépendance, & Voccasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil régional.

Fait & C‘/{QL‘LOWM Le: ‘/l/l-/(l..z..a_,

Signature obligatoire

]

Déclaration  adresser su consell régional de \louvelle-Aquitaine

Conformément sux dispositiona de la ioi n* 78-17 du 6 janvier 1878 modifide relstive & finformatique, aux fichisre ot aux tibertés, vous
disposez d'un drofit d'accés et de rectification des donndes vous concamant.

Déclaration d'intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: oM B\ 06 S

Prénoms :

1. Activités professionnelles

14. Activité principale exercée actueliement

/éhActivité libérale :

AEn cabinet

/Ei Dans un établissement de soins QJLV'\V—Q—/ % A ‘\) (S/\}\. :

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

O Autre structure (2 préciser)

0O Retraité

O Retraité actif

- —eeeerrrnrnrnrnnnrnono

Déclaration d’'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

&

Elu au conseil régional de &OO%MN(@MW'QOBWQD‘@

. Elu au conseil départemental de \P\mmaJlJ A00

a

2002

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

a

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

Désigné 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 I'Institution ordinale.

Autre :
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts 2



o

mre % ITRI OX) WP

srat by il

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 societes
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 'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION . 3 ,
SERVICES...
O Aucune

O  Audeclarant
O A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
préciser) |

O Aucune
O  Audéciarant

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

e

Déclaration d’intéréts
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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 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.

Déclaration d’intéréts

4



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que jai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a occasion d’'une mission ou dune

délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil régional de Nouvelle-Aquitaine

Conformément aux dispositions de 1a loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a nformatique, aux fichiers et aux libertés, vous

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

/

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: DRYwA

Prénoms: CaVletia

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

@ Activité libérale :

@ En cabinet
O Dans un établissement de soins

Q Actlvité salarlée

Q Etablissemant hospitalier
QO Autre structure (3 préciser)

O Retraité

O Retralté actlf

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

® Eluau conseil régional de la Wewws<toy kYui(lx.,k (el -lo1)
@ Elu au conseil départemental de lo. crEG sk d-néu--a is\§”
T i cn‘\u'., el ishl

Q Elu au conssil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales
0 Elu assesseur 3 la chambre disciplinaire nationale
Q Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1% instance de
Q Nomme assesseur a la séction des assurances sociales nationale

Q Désigné assesseur 4 la section des assurances sociales de premiére
instance de

O Membre ou conssil 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

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

Elua. LAPS NL WM\ a. LU 3 ¥o)d

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 REMUNERA -
SOCIETE OCCUPEE UNERATION -ZE"“L m |:/::| se)
SERVICES... fmotsiannée) | (mols/anne
Q Aucune

O Audéclarant

3 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

Kpréciser)

QO Aucune
Q Audeciarant

0 A un organisme dont vous
étes 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 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 4 actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d'intéréats 1
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
desister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte & mon indépendance, a I'occasion d'une mission ou d'une
delibération du conseil régional.

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

Signature obligatoire

I?
|

Déclaration. 4 adresser au: conseil régional de: Nouvelle-Aguitaine

anbnnérﬁenl aux dispositions de (a lol n® 78-17 du 8 Janvier 1978 modifiéa relative & linformatique, aux flohlers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d"accés ét de rectification des données vous eoncemant.

m

Déclaration d'Intéréts 5



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : (,B D Cuyp—

Prénoms : /{Jj,o,m R AT TN

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

@5\ En cabinet

Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

— e ——————

Déclaration d’intéréts



s

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

O Elu au conseil régional de
A_Elu au conseil départemental des (4 v DNSA

Q Elu au conseil national de 'Ordre des meédecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

O Designe 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.

0 Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts 2



e

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

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 'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION . x .
SERVICES... ( nnée)
O Aucune

U Au déclarant

O A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

(préciser)

O Aucune
O Audéclarant

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

e —ee—

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 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
declaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intérats chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d’intéréts

4



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que jai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion dune mission ou dune

délibération du conseil régional.

Fait & ommprmsessssefosinlts DN PN 1 T — X — J{%@MV\&)

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de ..o 7w

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.

e

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : G:AQ:\L,LE AJD

Prénoms : Ee AT (B

1. Activités professionnelles

11. Activité principale exercée actuellement

& Activité libérale :
i\ En cabinet

Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée -

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)
/

O Retraité

O Retraité actif

—— e

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat {W

& Elu au conseil régionalde W A
g Elu au conseil départementalde _A "} _

O Elu au conseil national de ’'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur & la chambre disciplinaire nationale
Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°"® instance de
O Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

QO Designe 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.

O Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts 2



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

a Je déclare avoir percu pendant les cing annees écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou societés
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 societé(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION . H .
skl OGCUPEE REMUNEREE (moi:/iﬁ:!e) (moisFIIaNnnée)
SERVICES...
O Aucune

O Audéclarant

O A un organisme dont vous
ates membre ou salarié

(préciser) :

O  Aucune
O Audéclarant

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

— e

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 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’interéts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre compléetées.

Déclaration d’intéréts

4



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que jai 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.

raita . (Poesame le: . AB|2|W)A......

Signature obligatoire

e e

Déclaration a adresser au conseil régional de ..\nnnmi s

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée refative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous

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

-

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: FoNTANGET-DArACET

Prénoms : Y[/ L. SO W,

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q En cabinet
O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

sz\Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

-

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

O Elu au conseil régional de
}(’ Eluéau conseil départemental de 9.. ¢ LOoNDE

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
Q Elu assesseur 4 la chambre disciplinaire de 1°"® instance de
O Nomme assesseur a la section des assurances sociales nationale

Q 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 I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts 2



4. Autres fonctions électives

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

(’ouv\ M,Q.QLA 0—~ L ;wc».zQ/' a(»v -Qm Ci»x [l %} CQP

Vrc, . F-M\r’\ q‘cC9MI’x

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

O Je déclare avoir percu pendant les cing annees 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 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).

ORGANISMES FONCTION 5 . .
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION OiI:IEﬁU;' ) ( oi:,::mée)
SERVICES... (mois/année m
O Aucune

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

QO Aucune
O Au déclarant

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

- —eeer————ronre—

Déclaration d’intéréts



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 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 &tre complétées.

T/Nuv\\& Fewn vwa&!‘):hwk \’

Déclaration d'intéréats a



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que jai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a loccasion dune mission ou dune

délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de .. 7w s

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.

e

Déclaration d’intéréts



messagerie pro

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(s)

nm: G ou dDEAU W

Prénoms : (?'\LR!LE

1. Activitéa professionnelies

1.1.  Activité principale exercée actuellement

Q Activité iibérale :
Q En cabinet

Q Dans un établissement de solns

Q Activité safariée
O Etabfissement hospitaker

O Autre structure (8 préciser)

)(mm

O Ratralté actif

Page 1 sur 6

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Conseil Régional de Nouvelle-Aquilsine

17:DEC. 2020
ARRIVEE

Déclaration d'Inmérits

about:blank

15/12/2020



- g — —— -

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

¥ Ewauconsel gionalde MBS VELLS  peGo i TAANLL
® Eiuauconssl départementside <o @nezT A

O Elu au conseil national de 1'Ordre des médacins

3. Fonctions d'asgesseurs au sein des Instances ordinales

0 Elu assesseur & la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a 'a chambre disciplinaire de 1*™ instance de
O Nommé assesseur 4 la section des assurances sociales nationale

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

O Membre ou conssil d'une instance coliégiale, d'urie commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au aein de l'institution ordinale.

O Autre:
Préciser le cadre ;

Déclaration d'Intéréts b

about:blank 15/12/2020



messagerie pro

v

<

4. Autres fonctlons électives

Préciser fa nature et la durée du ou des mandats el 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 etou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec 1a santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et l'abjet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la

fonction occupée at/ou I'objet de la mission).

3 Aun organisme cont vous
&es membte cu =xane
hpréciser;

°"::..§"§.’;“ :%’::f,ﬂ,,g: REMUNERATION DEBUT FIN
SERVICES... (moisfannde} | (mois/année)
Q Aucune
O  ag declarant

O Aucune
O Audecarant

QA un organisma dont vous
dtes membre ou sajans
\préciser)

Page 3 sur 6

Déclaration d'intérdts

about:blank

15/12/2020



messagerie pro Page 4 sur 6

6. Autres llens

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

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE UEN DE PARENTE

SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage 4 actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou dolvent étre complétées.

Déclaration d’intéréts

about:blank 15/12/2020



messagerie pro Page Ssur 6

Cefle déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me recuser ou de me
désister, si 'estime que j'ai des flens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
porter aiteinte 2 mon indépendance, & l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du consail réglonal.

Fate . 22 AV Y te: AJ A2l 2O

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

Signaturs obiigatoire

Conformément mux dispasitions de le toi n* 78-17 du § janvier 1978 modifide relative & Minonmalique, sux fichisre et el Hbertds, vous
disposaz dun dreit d'acoks st de Tectilication des donndes vous concamant.

Déclaretion d'intéréts

about:blank 15/12/2020






DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : Gand ery

Prénoms : Loeicw

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

¥ Activité libérale :
$f En cabinet

0O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

O Etablissement hospitalier
Q Autre structure (a préciser)

Q Reftraité

Q Retralté actif

Déclaration d’'Intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

;R( Elu au conseil régionalde N A
&{_Elu au conseil départemental de ([, ;- J- Garonar

QO 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
@ Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1*® instance de N
0O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Q Désigné assesseur 4 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'lnstitution ordinale.

QO Autre:
Préciser le cadre :

= —
Déclaration d’'intéréts



i

g
1A
H

e
if

4. Autres fonctions électives

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

§. Autres activités a Pexclusion des missions de service public

QO 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 occupése aet/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION e - .
SOCIETE OCCUPEE REMU oizea::‘:e) (moi:lla':mée'
SERVICES... (m

Q Aucune
O Audéctarant

Q Auwn organisme dont vous
étes membre ou salarié

Q Aucune
0 Au déclarant

O A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

— = ————— =

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
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.

Déclaration d'intéréts



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 a4 mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil régional.

Faita ........... 208 e o iecresivananes

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de Nouvelie-Aquitaine

Conformément aux dispositions de Ia lo) n* 78-17 du 8 janvier 1978 modifiée relative & Mnformatique, aux fichiers ot aux tibertés, vous
disposez d'un droft d'accés et de rectification des données vous concemant.

Déclaration d'intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussignéﬁ)

Nom: (SJE7

Prénoms: < TEFHAIJE

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q En cabinet
0O Dans un établissement de soins

K Activité salariée

M Etablissement hospitalier C .H U — &M

a Autre structure (a préciser)

QO Retralté

O Retraité actif

———e————— e — ———
Déclaration d’'Intéréats



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

wz{ Elu au conseil régional de Kﬂ)u/:ﬂL AWEA

#

Q

Elu au conseil départemental de Q,b G‘Vb)lclﬁ_-

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

Q

a

Elu assesseur & la chambre disciplinaire nationale
Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1*™ instance de
Nommé assesseur & la section des assurances sociales nationale

Désigné 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 I'institution ordinale.

Autre :
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts 2



4. Autres fonctions électives

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

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

Q Je déclare avoir pergu pendant les cinq années ecoulé des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des orga es et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lie ec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre f(Préciser le nom et I'objet
social de ou des organisme(s) ou socié}é{§) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou 'objet de la misgt

ORGANISMES FONCTION

SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION _I:'EBUT .:Ilal:‘ "
SERVICES... (mois/année) | (mo n
O Aucune
QJ  Au déclarant

Q Aun organisme dont vous
&tes membre ou salarié
préciser)

Q Aucune
O  Au declarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salané
préciser)

p—————————
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 sédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés mercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de spciétés 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 occup

ORGANISMES -
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

i

Déclaration d'intéréts 1




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

el 41”/0/,//3@)2.

Faita ... R\ . =<

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil régional de Nouvells:Aquitaine

Conformément aux dispositions de la lo} n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & finformatique, aux fichlers et aux iibertés, vous
dispoaez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concemant.

I ————— —_— _—a——— ——
Déclaration d'Intéréts



CONSEIL REGIONAL DE NOUVELLE-AQUITAINE DE L'ORDRE DES MEDECINS

Madame ou Monsieur {(nom+prénom) : VA RAC Uind 'DELDHI‘I\C
Nom de jeune fille HANEL 182
N° de sécurité sociale : [2]3]S]ol8 [.Alx [c]3 ]3] 3]y ] 3| 3

2S /oS /AO0YS

Date de naissance

Lieu de naissance BourGLS

Département de naissance AW

Pays de naissance T:I—ll:\ ~CE

Médecin en activité

Médecin retraitée |:]

Adresse DOMICILE AR BIS RuE TE LA GARENNS
Code postal : [A1]3]A] Rl0O]
Localité : PE R Chs Y

adresse de correspondance ?

Adresse PROFESSIONNELLE ~ CENTRE. ST AL L ECL
RUE AAuD” SCHLEIT ZEI=

Code postai : I/l I 3 |("_: |Q|C) |

Localité : A ROCHD e

adresse de correspondance ? |:|
Numeéros de téléphones (O 46 43 o X3
o Ot 9SG 9% 44
Mail personnel f}ﬂ!’}"ﬁhﬂ_# @:_3_ yéh} 0 -




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom  HAME LIN

Prénoms: 1DC L LIS =

1. Activités professionnelles

& Activité libérale :

& En cabinet

Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier
O Autre structure (a préciser)

O Retraité

QO Retraité actif

Declaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Prec.seria Zores da mandat

b

Q

Q

we N E—
Elu au conseil régionalde  JOUVELLE ACUUTAL

Elu au conseil départemental de

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

a

a

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

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

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

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 ia ou des
organisations

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

D Je déclare avoir pergu pendant les cinqg annees 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 I'objet de la mission).

ORGANISMES I FONCTION

SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION :EBUT N
SERVICES (mois/annee) {mots/annee)
O aucune
J  Augectarant
J A unargansme zon! vous
dtes membre ou salare

Aycune

Au dectaram

ceep

A un orgarssme Jont vcus
ates membre vu salane

Déclaration d’intéréts



6. Autres liens

d 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 | '
FONCT) GuPES
SOCIE"E ONETIONJOCEL: LIEN DE PAREN"E

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 &tre complétées.

Déclarat:on d'interéts



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, & l'occasion d'une mission ou dune
délibération du conseil régional.

Faita A RGO e e 22/0Z| st

Signature obligatoire

B =

Déclaration & adresser au conseil régional de Nouvelie-Aquitaine

Conformément aux dispositions de Ia loi n® 78-17 du 8 jJanvier 1978 modifiée relative & Finformatique, aux fichiers ot aux libertés. voun
dispoaaz d'un droit daccés et de rectification des données vous concemant.

Déclaration d'intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: HACNCL
Prénoms : (L(S\AA-V\O

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :
[B~En cabinet

0O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

1~ Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

o —— —
Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@- Elu au conseil régionalde N U-\R'Jlt Mw\'%wf«
/El Elu au conseil départemental de e JEU\ d,l)%u!_f

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

O Deésigné 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 :

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

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 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 FONC'H('_)N REMUNERATION DEBUT FIN
— OCCUPEE (mois/année) | (mois/année)
SERVICES...
Q aucune
O  audéectarant

Q A un organisme dont vous
&tes membre ou salarie
i préciser)

O Aucune
Q audéclarant

Q A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
i 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 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 GORCTIONIOCCUREE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

Jo 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.

e — —

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, & l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil régional.

Fata | 0aU N Lo 2@(03}7022

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil régional de Nou'elie-Aquitaine

Conformément aux dispoaitions de la loi n® 78-17 du 8 janvier 1978 modlifiée relative a finformatique, aux fichlers et aux libertés, vous
disposez d'un drait d'accés et de rectification des données vous concemant,

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: by N T2 KB

o

Prénoms : AL

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

&Activlté libérale :

p&En cabinet

O Dans un établissement de soins

a Activité salarlée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (3 préciser)

0O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

A\ Elu au conseil régional de ?\b—“g&ﬂ» Ke\w)\QI/'\Q
O Elu au conseil départemental de

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
O Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1® instance de
0O Nommé assesseur 4 la section des assurances sociales nationale

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

0 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 :

Déclaration d'intéréts



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

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).

on::;gng&s ':,%'g,gg: REMUNERATION DEBUT FIN
is/année) (mois/année)
SERVICES... {mo
O Aucune

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

Q Aucune
O Audéclarant

& A un organisme dont vous
étes 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 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),
ta fonction occupée).

ORGANISMES )
SOCIETE RONCNICHIOCEURCE 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.

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.

sor L8 Franenaniis AW’Z"?/L— ........

Fait a

Signature obligatoire
ﬁﬂ
Déclaration & adresser au conseil régional de Nouvelle-Aquitaine

Conformément aux dispositions de la lal n° 78-17 du 8 Janvier 1878 modifiée relative a linformatique, aux fichiers ef aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accds et de rectification des donnéaes vous concamant.

Déclaration d'Intéréts



CONSEIL REGIONAL DE NOUVELLE-AQUITAINE DE L'ORDRE DES MEDECINS

Madame ou Monsieur (nom+prénom) :

Nom de jeune fille

N° de sécurité sociale :

Date de naissance

Lieu de naissance
Département de naissance
Pays de naissance
Médecin en activité

Médecin retraitée

Adresse DOMICILE

adresse de correspondance ?

Adresse PROFESSIONNELLE

adresse de correspondance ?

Numéros de téléphones

Mail personnel

L 1 T2 nsBal (QUMJLq

A Es[o2 3 4 [ sIs[~sIs|zlg 2] 2]

A0/ 85

s

Hooks Fareomns
Farce.

&l
[

éﬁu»LJLm CQ@JJI@a

T =EIolod

(o (2@:&&2&

]
Aocen . Miel Cohurdpgn

Code postal :

Localité :

Code postal : | i |Z} (&) |O |D|
Localité : Z_a.__ [ZQM

[A-
NE 3554 3L4E

Clci nze nee @ Q/IJ’LQLV « Com
0




DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : [/\ GAAV‘?

Prénoms : W\MVF)' &

1. Activités professionnelles

1.4. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :
)é En cabinet

O Dans un établissement de soins

a Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

){ Retraité actif

- ————_

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

O Elu au conseil régional de
)é Elu au conseil départemental dey [ AMDZS  « Dd2)

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
Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°"° instance de
0 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 :

Déclaration d’intéréts 2



=

omes Wrprsts D MED#ITN
ittty S

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

O Je déclare avoir percu pendant les cing annees 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 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 FONCTION . 2 .
ST OCCUPEE RoMUNGRE moigzﬁ:;’e) (moisFth:\née)
SERVICES... (
Q Aucune

O Audeéclarant
O A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
preciser) .

O Aucune
O Audéclarant

O A un organisme dont vous
é&tes 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
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.

Déclaration d’intéréts

4



—

s Kupvas D3 Ararred
SReibp g

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

délibération du conseil régional.

Faita .. . BSOWIAL L e, Le: ... A 3. 9L. 12

Signature obligatoire

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 V'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous

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

—

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : L&Hlﬂﬁvp
Prénoms : c:k’,cl-u .-fa,\_«é,

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
0O Activité libérale :
m( En cabinet
O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

pzf Etablissement hospitalier ,Q/FOCI;\ caten 6 é’a pw g

cAt dw L3
Q Autre s cttie (a préciser)

(oo dpo . EWLH/0
(L \an Bouns 1310 GHw

O Retraité

QU Retraité actif

= Sm———— e = =
Déclaratlon d'intéréts 1




2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

&I Elu au conseil régional de /\/O'U“‘ew A ks

12Tl » o

& Elu au conseil départemental de \ 2 CALSUNS
LOVR o 20ZL

Q 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
Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de
0O Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur & 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 |'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

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

° socustEEs Zoc:cl:upés REMUNERATION DEBUT )
is/année) | (moisfannée)
SERVICES... (e

Q Aucune
O  Audéciarant

Q A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

Q Aucune
Q Audéclarant

0 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

Déclaration d'intéréts



6. Autres liens

0 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 N
SOCIETE FONDION 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 complétées.

e ———— —

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, & loccasion d'une mission ou d'une

délibération du conseil régional.

te: . L8 00 50 % .

Faita ......... e . 0 Moeeeeeeee

Signature obligatoire

i

Déclaration a adresser au conseil régional de Nouvelie-Aquitaine

Conformément aux dispositions de ia loi n® 78-17 du 6 jenvier 1978 modifiée relative & Finformatique, aux fichiers et aux libertés, vous

dlaposez d'un dreit d'accéds et de rectification des donnécs vous concemant.

Déclaration d'Intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: [ AT HRERE
Prénoms : 47'\/5&)&

1. Activités professionnelles

1.4. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet

O Dans un établissement de soins

')z( Activité salariée

O Etablissement hospitalier

% Autre structure (3 préciser) D (f,\_ed;_g: o

< &/Y\C,Q_)) \()L\_'QI(JL’V‘A‘M
0O Retraité

fedterecle des

\a Retraits actif (;/770(/’ Acfiot:dzké(\ ) “/)

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

O Elu au conseil régional de

}LEIu au conseil départemental de C) O/)J?M_ZQ ( g p) )

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
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1" instance de
O Nommé assesseur & 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.

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 déeclare 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, 1a
fonction occupée et/ou 'objet de la mission).

ORGANISMES FONCTION ' <
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION 'I:IEBU"T .FIIN ]

SERVICES... (mois/année) (mois/année)
O Aucune
O Audéclarant
J A un organisme dont vous
ates membre ou salarié
préciser)
O Aucune
0 Audéciarant
@ A un organisme dont vous
&tes membre ou salarie
préciser)
L= e e ———— — T ===

Déclarati

on 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
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
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de Nouvelle-Aquitaine

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 8 janvier 1978 modifiée relative 2 linformatique, aux fichlers et aux fibertés, vous
disposez d'un droit d’accés et de rectification des données vous concemant.

Déclaration d'intéréts



Orzas NN o o¥s MEOPTI
Cotmed Narases) de FOnire

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : ngﬂdd

Prénoms : L=< asvd -

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

}E’ Activité libérale :

/sa En cabinet
/El Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

-

Déclaration d’intéréts



—e—

Do NArsiaa o Meorcias
Comrntid ™ gpterta [ e [ Oridre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Q Elu au conseil régional de
/E}’ Elu au conseil départementalde |

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

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

)ZI 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 2



e

ey, Marmoral, oo MATEET
Tammiil Sariren ah de [Tl

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations -
U e e NJA el ne o e Buwrve

Crg et I c,@a_"q(,s

-—

TR2ACST = nesideckh -

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 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 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 : . :
Sl OCCUPEE REMUNERATION (moi[s)liﬁrlge (moi:llz:lnée)
SERVICES... )
O Aucune

J Audéclarant

@ A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

O Aucune
O Audéclarant

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

- eo———

Déaclaration d'intéréts



g

Oupar NyToN U, DY Menscrae
Catruell Nanoas] 4¢ V' Ordey:

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 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
deéclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent &tre complétées.

Déclaration d’intéréts

4



=

Bapar Nrisnast nes MaDtI TV
Cims 8 %s pepmnel dc FCrdee

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

Signature obligatoire

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 concemant.

-  —

Déclaration d’intéréts



Docteur Bernard LE BRUN

Médecin spécialiste en imagerie médicale.

Exercice libéral a la Clinique Pasteur de Royan 17200

Membre titulaire du conseil de I’ordre de Charente Maritime

Membre du bureau de 1”URPS médecin et coordinateur du collége 3 (spécialistes non
chirurgicaux).

Président de la CSMF 17 et membre du comité directeur de 'UMESPE

Secrétaire de la FNMR Nouvelle-Aquitaine (Fédération Nationale des Médecins Radiologues)
Président de la CME de la Clinique Pasteur.

Membre du CA de I’ ASSPC Poitou Charentes

Membre de la CSOS Nouvelle-Aquitaine et ancien président de la CSOS Poitou-Charentes.
Président de 'TRAPS (Instance Régionale 4’ Amélioration de la Pertinence des Soins)
Membre de la CPL 17 et de la CPR Poitou-Charentes

Membre du Réseau Onco Nouvelle-Aquitaine et du CA de la structure de coordination du

dépistage des cancers.

Domaines d’interventions :

Relation avec les tutelles (ARS, URPS, FHP)
Relation avec les caisses d’assurance maladie.
Veille juridique
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Prénoms : 74?%{/&

1. Activités professionneties

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Actlvité libérale ;
Q En cabinet

Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée
>(Etablissamant hospltaller

Q Autre structure (a préciser)

O Retralté

QO Retraité actif

== _—=
Déclaration d'intaréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

/‘a’ Elu au consell réglonal de ,/{LBtWWl ,Actxw[a;w.e_
)ifElu au conseil départemental de #CM/E— (ZWU-&

O

Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

3. Fonctlons d'assesseurs au sein des instances ordinales

Q

Elu assesseur a la chambre disclplinalre nationale
Elu assesseur & la chambra disciplinaire de 1°™ instance de
Nommé assesseur 4 |a section des assurances sociales nationale

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

Membre ou conssil d'une instance coliégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groups de travall au ssin de l'lnstitution ordinale.

Autre :
Préciserle cadre :

Déclaration d'intéréta



"
Famarharns =i,

4. Autres fonctions électivas

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

6. Autres activités & 'exclusion des misslons de service public

Q Je déclare avolr pergu pendant les cing anndes écouldes des revenus
provenant d'activités (ou des paris) dans des organismes et/ou soclétés
commercialisant des produits ou services en lisn 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 soclété(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORS?GN.Z',"? ’;%UPE: REMUNERATION DEBUT FiN
SERVICES... (moig/année) | (mols/unnée)

Q  Aucune
QO Audéctarant

Q A unorganisme dont vous
4tes matnbre ou salarlé
{précisor)

Q  Aucune

Q  Audsclarant

QA un organisme da vous
ates mambre ou salaré

rpréciaan :

L e —a
Déclaration d'intéréts



6. Autres liens

Q Je declare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
personne(s) salaride(s) et/ou possédant des intéréts financlers dans des
organismes et/ou soclétés commerclalisant 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 soclal de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction cccupés).

ORGANISMES i
SOCIETE FONGTION OCGUPEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

=
Déclaration d'intérdts



harny N ronia 108 U 0t A
LIS

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si f'estime que J'ai des liens susceptibles d'atre considérés comme pouvant

porter atteinte & mon Indépendance, & l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conssll réglonal,

Falt & »ZQEML@@AA ..................... Le: S/..Q.%.’[.A{Oﬁ&ff« .......

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil régional de Nouvells-Aquitaine

Conformément aux dispasltions da fa lof n° 78417 du 6 Janvier 1978 modifiéa ralalive & fnformatlque, aux fishlers ef aux libertds, vous
disposez d'un drolt d'accds et de raciification dos donnéee vaus concamant,

Déclaration d'intéréts



Thuras Naiamo (e Wicas

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : /[ AL A R>

Prénoms : Lav rea t—

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q En cabinet
bi-Dans un établissement de soins

O Activité salariée

;4 Etablissement hospitalier

Q Autre structure (& préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d'Intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

A

& Elu au conseil départemental de

Q

Nowvolle “4-?“'\/:‘"k©

Elu au conseil régional de

LoT ef 6 daon e

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q

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 4 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 :

Déclaration d'intéréts



o

N - Sdad
o d el e Uhdes

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

O Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou societés
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
O Audeéclarant

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

QO Aucune
O Audaclarant

O A un organisme dont vous
étes 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 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 FONGHONOECUREE 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.

Déclaration d'intéréts



o e s

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, & l'occasion d'une mission ou dune
délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

Déclaration & adresser au conseil régional de ..\ 00000

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 Janvier 1978 modifiée relative a informatique, aux fichlers et aux ibertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectlfication des données vous concemant.

#

Déclaration d'intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Mo FP O\ X

Nom :

Prénoms : NMovgue

1. Activités professionnelles

1.4. Activité principale exercée actuellement

X Activité libérale :

H En cabinet

O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

-

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

. , - T\ NS
X Elu au conseil régional de NOWEUR LN

& Elu au conseil départementalde © % -

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur & la chambre disciplinaire nationale
Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1°"® instance de
Q Nommé assesseur 4 la section des assurances sociales nationale

Q 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 2



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 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 FONCTION . E .
S S OCCUPEE REMUNERATION (moits)/E ﬁ:;e (moisr:ll::\née)
SERVICES... 2 )
O Aucune

U Audéctarant

O A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

(préciser) :

O Aucune
O Audéclarant

Q@ A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié
préciser) .

-

Déclaration d’intéréts



6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts
organismes et/ou sociétés commercialisant des produit
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de service
le degré de parenté et I'objet social de ou des
la fonction occupée).

avec une ou de(s)
financiers dans des
$ Ou services en lien
s de I'Ordre (Préciser
organisme(s) ou société(s),

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION OCCUPEE

LIEN DE PARENTE

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage & actualiser ma déclaration d'interéts chaque fois que ces

informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déclaration d'intéréts

)



W %a v ops MO S
Commerd Namanal de 1"Onlew

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que jai 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.

257

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de ...0m s

Conformément aux dispositions de 1a loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Minformatique, aux fichiers et aux libertés, vous

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

———————

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: []OLCA|
Prénoms &N CTW C/Gr

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

0O Activité libérale :
QO En cabinet

g Dans un établissement de soins

& Activité salariée sewe vola

oﬁ Etablissement hosplitalier
Q Autre structure (a préciser)

O Retralté

O Retralté actif

Déclaration d'imtéréts



D

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

W Elu au conseil régionalde  /A\/0 U Ll ﬁ-[o/\»a kS e

& Eluauconsell départementaide |4 (N /2on D& A

Dhr |

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
O Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1*® instance de
O Nommé assasseur 4 la section des assurances sociales nationale

3{ Désigné assesseur & la section des assurances sociales de premiére
instancede  Kov v A[O/MMNL

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 :

.

éclaration d'intéréts 2




.l

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 cinq eées écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) d des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou ces 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

SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION :Ei:l;r ) ( .:ILNnnée)
SERVICES... {mois/année moi
QO Aucune
0O  Audéciarant

Q Aun organisme dont vous
éles membre ou salarie
i préciser)

O Aucune
O Au déclarant

0O A un organisme dant vous
éles 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 commercialisan produits ou services en lien
avec |a santé et/ou de sociétés prestatairés 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.

Déclaration d'intéréts



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 régional.

Fait a 723&’067'\’“/{ Le: /é /fde—" Wen <n 2T

Signature obligatoire

/\/\p
Nouvelle-Aquitaine

Déclaration a adresser au conseil régional de .00

Conformément aux dispositions de la ol n* 78-17 du 6 janvier 1878 modifiée reiative & finformatique, aux fichiers et sux iibertés, vous

disposez dun drokt 'accés ot de reciification des données vous concamant.

= ——
Déclaration d'intéréts
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom: Oy
Prénoms : ARV

1. Activités professionnelles

(A0 cv el e

\
~
g
Q

1.4. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

O En cabinet

O Dans un établissement de soins

,E( Activité salariée .
Niw i W O\indra Soroelit ~ Likstuely,

oé\Etabussement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

0O Retraité

O Retraité actif

/

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

"W Elu au conseil régional de  NJowvzuE A QU T AN &

< Elu au conseil départemental de  DEyx S nes

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
Ex CReTY
R ’ Y,
o2 Elu assesseur 4 la chambre disciplinaire de 1% instance de 125 T\ 2 A+ A G ENTCS

QO Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O Désigneé 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. v Risraiak ax (Rofl

P

Q Autre:
Préciser le cadre :

CRSHA

Déclaration d’intéréts 2
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Oanr Nirusnis sas Mt
Cormml M), e b

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

O Je déclare avoir percu pendant les cing 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 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).

ORSG:;:EST“QES 2%%%1;2: REMUNERATION _DEBU"I' FIN
SERVICES. .. (mois/année) (mois/année)
Q  Aucune
O Audéclarant
/ @ A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

(préciser) :

/ O Aucune
O  Audéclarant
O A un organisme dont vous

&tes 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
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 OCEDREE 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.

Déclaration d’intéréts a4



Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que jai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a loccasion d'une mission ou d'une

délibération du conseil régional.

Faita ........ [50%@(‘4% .......................... L Lo LAq,
Signature obligatoire
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 linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant.

e

Déclaration d’intéréts
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : .EL:RAULT _Pocu AT

Prénoms: MARIE - CHRIST INE

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q1 En cabinet
O Dans un établissement de soins

®) Activité salariée

® Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

® Elu au conseil régionalde Nouvelle Aciuil—aa‘nr;
® Eluau conseil départementalde \a Vieane

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

1 ére

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de instance de

0 Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

O 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.

O Avufre:
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

SOL-M OL)JJk

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 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
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION O.E,Eﬁ:;) (moi:,::m )
SERVICES... (moisia
O Aucune

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

O Aucune
O Audéclarant

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

Déclaration d'inléréts
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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 FONCTIOHIOECUNEE 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.

Déclaration d'intéréts



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, & [occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil régional.

Faita ...... ,Pa"ef—s Le:..®d... ’OML“-!vZOL(

Signature obligatoire

1

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 concermnant.

Déclaration d’'intéréts
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : Rouggmu

Prénoms : A{)(\Q_ ;

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

fA_Activité libérale :
&\ En cabinet

O Dans un établissement de soins

O Activité salariée
O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

Q Retraité

O Retraité actlf

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@\ Elu au consell régionaide N © V\VQ\\Q 14 qwila/\‘f\c

B\ Elu au conseil départemental de D{}f & 0 K(\ 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
& Elu assesseur & ta chambre disciplinaire de 1**® instance de \J Ar
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
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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 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
SOCIETE OCCUPEE

_ Vice (reg l%’%’t
CPTSt, | Tl | 9 Ameommemas O%lﬁek. 2023

étes membre ou salarié
? \ &_m ul kpreciser)
DY
\ 1’4

O Aucune
O Audéclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

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

rpréciser)

— —_—
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 |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 /.IEN 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.

Déclaration d'intéréts



------------------

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, & l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil régional.

Fait gafO(ea«U-)( ......................... Le: 16[021/10&2,

Signature obligatoire

e

Conformément aux dispositions de la lai n° 78-17 du 6 janvier 1978 madifide relative & finformatique, aux fichlers et aux Hibertés, vous
disposez d'un droit d’accés et de rectification des données vous concemant.

_ - e
Déclaration d'intéréts
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : \/E @\ UX

Prénoms ?\\\Q\’\&«R—L

1. Activités professionnellies

1.1. Activité principale exercée actuellement

(b Activité libérale

f En cabinet

Q Dans un établisseniént de soins

0 Actlvité salariée

Q Etablissement hospitalier
O Autreé structure (2 préciser)
O Retrajté

Q Retralté actif

Déclaration d'intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

F Elu au conseil régional de QQ %\\\W MQ'L Lo ‘UL>
f Elu au consail départemental de QQ\ C;(\\lm V\é,\&(?ﬁcé

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances: ordinales

Q Elu assesseur & la chambre disciptinaire nationale

Q Membre ou conssil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité

ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale. : \ﬂ\a : &
69@%‘. \]\u:_ *W&w‘{? 3 N_&M\‘_\ CoWM i Hhon e './
Q Autre ; “ JJ— Sféwﬁ’\‘é .

Préciser le cadra :

———— =
Déclaration d'intéréts 2




4. Autres fonctions électives

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

Q‘&\\i\\ W\ g\(m\(\e,t@ G @V&*«({L oo —
\«d(&;&»ﬁ \[\/\W\D,«L@k CL-L W ocau UL & LLJ( /]QM-QU\ Qm'[\ﬂ
‘\\Q\Uﬂé‘l qui e @a% 0Eooke) |

8. Autres activités a 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 saciétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des

sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom el.['objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre parts, la
fonction occupée et/ou: I'objet de la mission).
oa::g:;r;ss Z%'g::: REMUNERATIO pEsuT FIN
is/année) | (mois/année)
SERVICES. .. {mo
)/'
a Au{mﬁ;e
Q AU déclarant
3" A un organieme dont vaus
" @étes membre ou galarié
\preciser)
Q Aucune
Q Audediarant
Q A un organigme dont vous
p &tes membre qu salarié
v rprédsef)'
A
.'/‘

w

Déclaration d'intéréts 3
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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 servieés en lien
avec [a santé etfou de sociétes prestataires de services de I'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organismg(sfc'au société(s),
la foriction occupée).

pd

ORGANISMES .
SOCIETE FONCTIONIpecU LIEN DE PARENTE

SERVICES...

o

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
deéclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intérats chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent 8tre complétées.

‘'Déclaration d'intéréts’
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désister, si j'astime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant
parter atleinte & mon indépendance, 4 l'occasion d'une mission ou d'une

Faita @T\\ O Le \R(ol«{’z.ﬂ?,b

.
N

Déclaration a adresser au conseil régional de

Signature obligatoire

/

Nouvelle-Aquitaine

Confoimément aux dispoeitions de la loj n* 78-17 du 8 Janvier 1978 modifiée relative & Finformatique, aux fichlers et aux {ibertés, voue:
diaposaz d'un droit daccds et de recification des données vous concemant.

e ———

Déciaration d'Intéréts



