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N

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : /Q'AA/WLf

Prénoms : f/?_;q N %8{5

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

® Retraité

& Retraité actif %&({74/70( i 07’

Déclaration d’intéréts



ORDRE MATIONAL VES MEDECING
Conseil Natinngl dv POrdre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Elu au conseil national de I'Ordre des médecins
Q Elu au conseil départemental de

Q Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

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

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

B8 Autre:

Préciser le cadre : /(,e ()zF[[ € / f—_

Déclaration d’intéréts 4



4. Autres fonctions électives

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

/\/ e u(”l[

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

Q Je déclare avoir percu 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
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION < . DEBUT FIN
OCCUPEE RENUNERATION (moisfannée) | (mois/année)

O Aucune
O Audédlarant

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

O Aucune
0 Audéclarant

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

Déaclaration d’intéréts



=N

>

OANRE NATIONAL DES MEDECNS
Canseil Nunongl de 1'Ondre

6. Autres liens A/J M{{/ .

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 l'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES

SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie 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 6



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 national.

aita . PARLS oo Le : Zj/w,-; ..... Zoll—...

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)
Nom : ﬁ(/KW

Prénoms : / O & 670

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

a Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’'intaréats



CORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Covacil Nutinasl d 1'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

)S( Elu au conseil national de I'Ordre des médecins B

%Elu au conseil départemental de QW&\ 3

)

O Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

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

0O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

a Autre:
Préciser le cadre :

Déaclaration d’intéréats 9



4. Autres fonctions électives

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

organisations ﬂu‘&“ d\M W MVW /E Sa‘.éW@. -

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 lobjet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou l'objet de la mission).

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION . A DEBUT FIN
OCCUPEE REMONERRTION (mois/année) | (mois/année)

O Aucune
d  Audéclarant

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

Q Aucune
U Audeclarant

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

Déclaration d’intéaréts



O8DRE NATIONAL DEB MEUECING
Contcil Nutonat de MOrdee

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’intaréts 11



\J

m

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 national.

Signature obligatoire ;

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél &
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

Déclaration d’intéréats



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : e) f)f @\3(\’

Prénoms : M

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

0O Activité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

\2( Activité salariée

Q Etablissement hospitalier M/C(A(\v—Q gu,k/{/ éxn——, ) G)W\m

O Autre structure (a préciser)

O Retraite

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



ORDRE NATIONALIES MEDECINS
Conseit Nationsl de 1'Ordee

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

M Elu au conseil national de I'Ordre des médecins § AN~
Y Eiu au conseil départemental de @ aees (/'/ § A

Q Elu au conseil régional de

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 a la section des assurances sociales nationale

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

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

O Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intérétis 14



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

ORGANISMES

FONCTION . . DEBUT FIN
s:s\zfg: OCCUPEE REMUNERZTION (mois/année) | (mois/année)
&b:c! = Aro(““") &~ O Aucune Zp ( ) —

i é"\/Xw o \Lk'._ | f}‘ ‘S M Au déclarant
! QO A unorganisme dont vous
fl“a«%—ol-k étes membre ou salarié

(préciser)

Lo
o

O Aucune
1  Audéclarant

I Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)

Déclaration d’intaréats




OADRE NATIONAL. DES MEQKCTNG
Cancil Nutionl de 'Ordre

6. Autres liens

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

le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...
// /
/ )
L/

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 16



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

Faita ........ Q L Le: .Z?}/o—é/éz_}, ...........

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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 reclification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

Déclaration d’intéréts



A

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: BAAND -PTRE

Prénoms: KAR\WNE

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actueliement

)zf Activité libérale :

—&"En cabinet

O Dans un établissement de soins

f)z(Activité salariée

MEtablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



ORDRE NATWIRAL DES MEDLOINS
Conseil National dv 1'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

"§( Elu au conseil national de I'Ordre des médecins o'l & 20 2 <6‘
7 Elu au conseil départemental de NOR e 20T T ol L1

Y Elu au conseil régional de Ae D ST ZOJ A a 2o AN

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
A& Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1° instance de QAN EST .
0O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déaclaration d’intéaréts 19 5



A

N

4. Autres fonctions électives

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

TBusowene de jo,(%yvx:ogw‘v/d@s ER ol Sudl e
Oo ¥y 222 & 202F

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
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION < - DEBUT FIN
OCCUPEE RENUNERATION {moisfannée) | (mois/année)

O Aucune /

U Audéclarant
O A un organismedont vous

(préciser)

O Aucune

0  Audéclarant
~ O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié

. (préciser)

zU

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 'objet social de ou des organisme(s) ou sociéte(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 21



N

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 national.

Fait a K‘Pﬁ@\g ................................... Le: 22 6 2 2.2_

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de |'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

22
Déciaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: |5 SeDHRINE

Prénoms : §O ﬁ) G

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

@ Activité libérale :

\5@ En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

L9
Déclaration d’intéréts



ORDRE NATIONAL DEY MEUGCING
Conscit Rational de 1'Oedre.

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

ﬁ Elu au conseil national de I'Ordre des médecins I wina 2022
& Elu au conseil départemental de -+ . ¥ <

Q Elu au conseil régional de

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 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 :

Déaclaration d’intéréts 24



4. Autres fonctions électives

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

C OU—Q:‘SX N & om0 \(obc.s’ Ko meP (\e,_allc,w\z, oo ceda i<

CNFE Ty secelane geAdele
DPc RV Mmeabre do A

Seubhk Gr‘uf\sdux_ Nede e Voo ;._A,oa; s SNV .
h . rc,,ra,—,_‘“\sfe(._ oo;-(Ww‘@‘—ﬂ.ﬁ
Assodalle p—?'&‘onc‘i MededaVor adai - P eiete ke

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

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

ORGANISMES

FONCTION . . DEBUT FIN
SOCIETE - REMUNERATION . . . :
SERVICES... OCCUPEE (mois/année) (moisfannée)
U Aucune
v L X Audédarant Gonleren s
U (( 6"0 e X Per ' U A un organisme dont vous Mmoo 2022
&tes membre ou salarié .
(préciser) : {4t 224
7 0 Aucune
) oy pert i Audédarant — .
MS D Cdp . eV Lolo
U Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
Kpréciser) :
%r‘ S Qp\qe,vl, oon gl Joant Nov 049,

9

Déclaration d’intéréts



ORDRE NATIONAL DES MEUECTNG
Conseil Nunonal de 1'Ordte

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 & actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.

Déaclaration d’intérats 26



Y

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

Faita .......... /S S Le: .22 202 L

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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 recfification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

27
Déaclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : Y TOLJS

Prénoms : CL\LQ,Q{ ( C_é\(/\,‘(Q_ Y,

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actueliement

O Activité libérale :

O En cabinet

O Dans un établissement de soins

c@éActivité salariée

g( Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

] Retraité actif

\/& (tnfu e

99

Déclaration d’intéréts



IRDRE NATIONAL DES MEDECINS
Conseil Nationud dv 1'Ortre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

& Elu au conseil national de 'Ordre des médecins &%‘
e’ Elu au conseil départemental de ‘ AALS 2 (7. € § B

O Elu au conseil régional de

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
0O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

QO Autre:
Préciser le cadre :
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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

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

ORGANISMES .
SOCIETE ';c(’;::(l:}.ll-"gg REMUNERATION (moiglEaﬁrlge) (moi:llz:mée)
SERVICES...
O Aucune

U Au déclarant

a Aun organisme dont vous
étes membre ou salarie

(préciser)

2 Aucune
O Audédlarant

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

Daclaration d’intéréts



OADRE NATIONAL 1ES MEUECINS
Tonseil Nutionul de 'Oedre

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 sociéte(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES

SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
deésister, si festime 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 national.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 3 linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 3
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : BlLLOT-\TBOU L’L)N QE/Z
Prénoms : GQ—-THER[;\;E

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principate exercée actuellement

O Activité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

0O Retraité

O Retraité actif

D D‘A#"%‘LLR(LV quut-« C omn o ent aCe da@w%t//{

90
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ORDAR NATIGNAT, DS MEDECINS
Copseit Nntionat de 1'Ordee

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

® FElu au conseil national de 'Ordre des médecins

' 3 } f d
O Elu au conseil départemental de C:T CA D E(oUFﬁ IR IFEN

O Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

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.

a Autre:
Préciser le cadre :
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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

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

ORGANISMES =
SOCIETE z%'::(l:.lggg REMUNERATION (moizliﬁ:;e) (moisFIIa':mée)
SERVICES...
O Aucune

U Audéclarant

d Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser)

L Aucune
U Audédlarant

L A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)

40.
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ORNRE NATIONAL DES MEDECTNS
Caneell Nauongl de 1'Ordre

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
desister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte & mon indépendance, a loccasion d'une mission ou d’une

délibération du conseil national.

Faitﬁ%h.ﬂ/‘n ........................................ Le: ‘2] ..... A\AM;\ ...... Z GZZ

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de Ia loi n® 78-17 du & janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél &

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : W}‘\/ﬂ, E el

VESRE 7‘__5’;"
b S0V

¥

Prénoms : JE'P(W/ Q(ﬁﬂ/ﬂe) JUL ?j

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

02{ En cabinet

F\Pans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

QO Retraite

O Retraité actif
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ORDRE NATIONAT RS MEBLCINS
Conavit Nutioaut du 'Ordee

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

/ég Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

REN au conseil départemental de [zw A 5»,,\_,/

’ S
/A Elu au conseil régional de SALNE

L’&,‘_M,MA /y PO () on~Til e !’/‘/L/;\
/wmsu\ v~ b Sbe AUl /uw,_t Sebe

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales (,7\ P
21 /%]y
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale P’V

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 14" instance de

O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

O Autre:
Préciser le cadre :
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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 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
sociétes 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 l'objet de la mission).

ORGANISMES .

SOCIETE ';%'::%Tp'gg REMUNERATION (moi:;‘::;e) ( 'F/IN )

SERVICES... mois/année)
O Aucune

O Audéciarant

Q Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié

Kpréciser) :

J  Aucune
O Audéclarant

0 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)
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DRDRE NATIONA DES MEOLCINS
Conavil Nnunnal de ['Ordie

6. Autres liens

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

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie 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.
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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 l'occasion d'une mission ou d’'une
délibération du conseil national.

Fait a ?A/lll{ ........................................ Le: (22/({/??, ................

Signature obligatoire

-

// ’/.”’/
_// _‘/ &

P
_///

e

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & l'informatique, aux fichiers ét aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a

'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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Déclaration Publique d'Intéréts

Le 09/02/2022 11:46:02
Je soussigné(e) Canarelli Jean né(e) CANARELLI Jean

Reconnais avoir pris connaissance de ['obligation de déclarer tout lien d'intéréts, direct ou par personne interposée, que j'ai ou ai eu
au cours des cing derniéres années, avec les entreprises, établissements ou organismes dont les activités, les techniques et les
produits entrent dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des
organismes au sein duquel/desquels j'exerce mes fonctions ou ma mission, ou de l'instance/des instances collégiale(s),
commission(s), conseil(s), groupe(s) de travail dont je suis membre ou auprés duquel/desquels je suis invité(e) a apporter mon
expertise, ainsi qu'avec les sociétés ou organismes de conseil intervenant dans les mémes secteurs.

Il m'appartient, & réception soit de l'ordre du jour de chaque réunion pour laquelle je suis sollicité(e), soit de I'expertise que
I'organisme souhaite me confier, de vérifier si 'ensemble de mes liens d'intéréts sont compatibles avec ma présence lors de tout ou
partie de cette réunion ou avec ma participation a cette expertise. En cas d'incompatibilité, il m'appartient d'en avertir l'interlocuteur
désigné au sein de l'institution et, le cas échéant, le président de séance avant sa tenue. En cas de conflits d'intéréts, ma présence
est susceptible d'entacher d'irrégularité les décisions, recommandations, références ou avis subséquents et d'entrainer leur

annulation.

J'indiqgue mon numéro RPPS (répertoire partagé des professionnels de santé), si je suis un professionnel de santé : 10003917712

Je m'engage a actualiser ma DP| a chaque modification de mes liens d'intéréts. En 'absence de modification, je suis tenu(e) de
vérifier ma DP1 au minimum annuellement.

Article L. 1454-2 du code de la santé publique : « Est puni de 30 000 euros d'amende le fait pour les personnes mentionnées au | et
1l de l'article L. 1451-1 et a l'article L. 1452-3 d'omelire, sciemment, dans les conditions fixées par ce méme article, d'établir ou de
modifier une déclaration d'intéréts afin d'actualiser les données qui y figurent ou de fournir une information mensongére qui porte
atteinte a la sincérité de la déclaration. »
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Liste des missions/fonctions

Institution :

ARS Corse (CORS)

Instance:

Commission spécialisée de 'organisation des soins de la CRSA
Mandat :

Non Renseigné - Membre

Institution :

Direction Générale de la Santé (DGS)
Instance:

Commission nationale de biologie médicale
Mandat :

Titulaire - Non renseignée

27
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1. Activité(s) principale(s), remunérée(s) ou non, exercée(s) actuellement et au

cours des 5 derniéres années, a temps plein ou a temps partiel

Activité(s) libérale(s)

CO GERANT

Etablissement : SARL SAGE

Adresse : 65 COURS NAPOLEON 20000 AJACCIO FRANCE
Période : 01/2017 a aujourd'hui

DGD PUIS PDG CLINIQUE

Etablissement : SA CLINIQUES D'AJACCIO

Adresse : 12 AV NAPOLEON 1l 20000 AJACCIO FRANCE
Période : 07/2012 & aujourd'hui

BIOLOGISTE CORESPONSABLE

Etablissement : LBM CANARELLI-COLONNA-FERNANDEZ
Adresse : 65 COURS NAPOLEON 20000 AJACCIO FRANCE
Période : 11/1993 a aujourd'hui

Spécialité : BIOLOGIE

Autre (activité bénévole, retraité...)

VICE PRESIDENT FHP SUD EST
Adresse : MARSEILLE 13005 MARSEILLE 05 FRANCE
Période : 12/2017 a aujourd'hui

2. Activité(s) exercée(s) a titre secondaire

2.1. Participation a une instance décisionnelle d’un organisme public ou privé dont
I’activité, les techniques ou les produits entrent dans le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de

I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

SYNDICAT DES BIOLOGISTES

Fonction occupée : ADMINISTRATEUR VICE PRESIDENT
Rémunération : aucune

Période : 04/2002 a aujourd'hui

COFRAC

Fonction occupée : MEMBRE
Rémunération : aucune
Période : 06/2016 a aujourd'hui

CONFERENCE NATIONALE DE SANTE
Fonction occupée : SUPPLEANT

Rémunération : aucune

Période : 02/2015 - 02/2020

CNBM

Fonction occupée : MEMBRE
Rémunération : aucune
Période : 12/2016 a aujourd'hui
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CDOM CORSE DU SUD

Fonction occupée : PRESIDENT DEPUIS 2007
Rémunération : Au déclarant

Montant pergu (Déclarant) : Total 8 800 euros
Période : 02/1998 a aujourd'hui

COMMISSION NATIONALE DE BIOLOGIE DU CNOM

Fonction occupée : PRESIDENT
Rémunération : aucune
Période : 11/2009 a aujourd'hui

CNOM

Fonction occupée : MEMBRE
Rémunération : aucune

Période : 20/06/2019 a aujourd'hui

CROM CORSE

Fonction occupée : SECRETAIRE GENERAL DE 2016 A FEVRIER 2019

Rémunération : aucune
Période : 02/2007 a aujourd'hui

GROUPE COOPERATIF DE CLINIQUES SANTE CITE

Fonction occupée : MEMBRE DU COMITE DE DIRECTION
Rémunération : aucune
Période : 07/12/2018 a aujourd‘hui

CONFERENCE NATIONALE DE SANTE
Fonction occupée : SUPPLEANT

Rémunération : aucune

Période : 10/2022 a aujourd'hui

CRSA DE CORSE

Fonction occupée : VICE PRESIDENT
Rémunération : aucune

Période : 10/2022 & aujourd'hui

CRSA DE CORSE

Fonction occupée : MEMBRE COMMISSION PERMANENTE, CSOS, CSMS, CSP

Rémunération : aucune
Période : 07/2010 a aujourd'hui

CSI DE BIOLOGIE
Fonction occupée : MEMBRE
Rémunération : aucune
Période : 11/2016 a aujourd'hui

URPS DE BIOLOGIE DE CORSE
Fonction occupée : PRESIDENT
Rémunération : aucune

Période : 03/2013 a aujourd'hui

GIP CORSE E-SANTE (GRADES)
Fonction occupée : Administrateur
Rémunération : aucune

Période : 02/2020 a aujourd'hui
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FHP
Fonction occupée : Membre du COMEX
Rémunération : aucune

Période : 09/2019 a aujourd‘hui

CRSA DE CORSE

Fonction occupée : Membre
Rémunération : aucune
Période : 10/2021 & aujourd'hui

CONFERENCE NATIONALE DE SANTE

Fonction occupée : TITULAIRE REPRESENTANT LA CRSA DE CORSE
Rémunération : aucune

Période : 02/2020 - 10/2022

2.2. Activité(s) de consultant, de conseil ou d’expertise exercée(s) auprés d’un
organisme public ou privé entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé
publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de I'instance/des
instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

COMMISSION D’INDEMNISATION DES ACCIDENTS MEDICAUX (CCl) CORSE
Fonction occupée : Membre

Sujet : Représentant FHP

Rémunération : aucune

Période : 01/2013 a aujourd'hui

MINISTERE DU TRAVAIL

Fonction occupée : Ambassadeur de I'égalité hommes femmes pour la Corse
Sujet : Présentation de l'index égalité pour les entreprises de 50 & 250 salariés
Rémunération : aucune

Période : 10/2019 & aujourd'hui

2.3. Participation(s) a des travaux scientifiques et études pour des organismes publics
ou privés entrant dans le champ de compétence, en matiére de santé publique et de
sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de lI'instance/des instances
collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.3.1 Participation a des essais et études

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

2.3.2 Autres travaux scientifiques

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

2.4, Rédaction d’article(s) et intervention(s) dans des congreés, conférences, colloques,
réunions publiques diverses ou formations organisés ou soutenus financiérement par
des entreprises ou organismes privés entrant dans le champ de compétence, en matiére
de santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
I’instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

2.4.1 Rédaction d’article(s)

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
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2.4.2 Intervention(s)

X Je n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

2.5. Invention ou détention d’un brevet ou d'un produit, procédé ou toute autre forme de
propriété inteliectuelle non brevetée en relation avec le champ de compétence, en
matiére de santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

3. Direction d’activités qui ont bénéficié d’un financement par un organisme a but
lucratif dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I'organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

4. Participations financiéres directes, sous forme d’actions ou d’obligations
détenues et gérées directement ou de capitaux propres dans le capital d’une
société dont I’'objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de I’organisme/des organismes ou de
I'instance/des instances collégiales, objet(s) de la déclaration

LBM CCF

Type d’investissement : CAPITAL
% de l'investissement : 28.3
Montant détenu : Total 3 396 euros

SA CLINIQUES D'AJACCIO
Type d'investissement : CAPITAL

% de linvestissement : 55.0

Montant détenu : Total 1 507 000 euros

SARL SAGE
Type d’investissement : CAPITAL
% de l'investissement : 33.3

Montant détenu : Total 333 euros

5. Proches parents ayant des activités ou des intéréts financiers dans toute
structure dont I’objet social entre dans le champ de compétence, en matiére de
santé publique et de sécurité sanitaire, de 'organisme/des organismes ou de
'instance/des instances collégiale(s), objet(s) de la déclaration

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

6. Fonctions et mandats électifs exercés actuellement

X Je n'ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique

7. Autre lien, dont vous avez connaissance, qui est de nature a faire naitre des

6/7
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situations de conflits d’intéréts

X Je n’ai pas de lien d’intéréts a déclarer dans cette rubrique
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : CRATHWA LA

Prénoms: Ph/ly ppe

1. Activités professionnelles

1.4. Activiié principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

O En cabinet
Q Dans un établissement de soins

0O Activité salariée

@ Etablissement hospitalier CHv TONT G LL e R

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif
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ORDRE NATIONAL 5328 MEOLCING
Conavil Kunons] de ['Odre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Déegfsu_epj 0
ax offer’cer 2uropiom,
b inYevnihi, naleg

& Elu au conseil départemental de  HERALVLT (2041 - Y  Presidenk

& Elu au conseil national de 'Ordre des médecins (2027 —

& Elu au conseil régionalde 8¢ti TANI{E K en LR, (2033- ) Tresorer A
d

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

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

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

For rve 150y Reghrente (RO O Fan ¢

Q Autre:
Préciser le cadre :
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N

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le hom 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 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
SOCIETE
SERVICES...

DEBUT FIN
(moisfannée) | (mois/année)

FONCTION

OCCUPEE REMUNERATION

O Aucune
Q  Audécarant

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

J  Aucune
O  Audéclarant

[d A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)
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ORDRE NATIONAL DS MEDECINS
Conscit Nutinnot du 1'Ordre

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 societe(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.
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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

LY

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
meédecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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

l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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N

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : Cow TY - ‘H\ENQ&O o
Prénoms : Qdﬁle

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

B Activité libérale :

B En cabinet
O Dans un établissement de soins

K Activité salariée

O Etablissement hospitalier

M Autre structure (& préciser) /LQ:D\QOCM bowveklose

0O Retraité

N Retraité actif
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_?;__

eeeee

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

M Elu au conseil national de 'Ordre des médecins Mu- O J(U‘A 20{2.»\9

N A N i ST - q ‘
B Elu au conseil départemental de LOWL - Lov . 4\%‘<u 2 ng,,é .

O Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
0O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1™ instance de
QO Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :
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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 ’exclusion des missions de service public

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

ORGANISMES -
SOCIETE ':0%2:%1;22 REMUNERATION (moizzirl:;e) (moi:lla":mée)
SERVICES...

J  Aucune
0  Audéclarant

d Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
{ préciser)

O Aucune
0 Audédarant

3 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
Kpréciser)
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ORDRE NATIONAT DES MEDUCTNG
Conneil Nunonat de I'Ordre

6. Autres liens

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

ORGANISMES

SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte & mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d’une

délibération du conseil national.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d‘un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un méi a

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : éﬁ M ON) \6 (LA
Prénoms : %\NQ _HQ}(\;Q

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

QO En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

& Etablissement hospitalier MUQ}\ \’QOM; f C}J\@' H%m ‘

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif
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ORDRE NATIONALIIES MEDECING
Canseil Nutioned de 1'Ordee.

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

}Q/ Elu au conseil national de 'Ordre des médecins - D%O \Q - y“u’( \
M Elu au conseil départemental de M %Om &C L&DBJ _ &CQOQQ

O Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

@ Désigné assesseur a la ‘sé"'ction 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 FInstitution ordinale.

a Autre:
Préciser le cadre :
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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 ekug C)H)E § meb \g\_)\(\ﬁe,u()m(o U\f‘kﬂ
espiduor dr Hayatts

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

O Je déclare avoir pergu pendant les cinqg années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de servicesde 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).

//

v i

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION . . DEBUT FIN
OCCUPEE RENUNERATION (mois/année) | (mois/année)

2 Aucune
O  Audéclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
\préciser)

O Aucune
O  Audéclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)
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ORBRE NATIGNATL UES MEGBGCING
Concll Nntoasl de 'Ordre

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

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 loccasion d'une mission ou d’une

délibération du conseil national.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : D ELANRATE

L]
- IS
Prénoms : ALL R Vawsy

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

KQ‘;‘MQ\\;\ (’?wuv]w—
a Activité libérale :

O En cabinet
Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

@ Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif
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ORPRE NATHONAL DES MEDECSNS
Conacil Nutinnat de 'Ordee

2. Mandats ordinaux
Préciser ia durée du mandat

® Elu au conseil national de 'Ordre des médecins 6
& Elu au conseil départemental dex ﬂo-f-.‘\Q\w G G

8 Elu au conseil régional de R atkoqaar 6

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 a la section des assurances sociales nationale

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :
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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 ’exclusion des missions de service public

Q Je déclare avoir percu 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 :
SOCIETE E)%T’:(I:J-Il-’lgg REMUNERATION (moi[s)liirl\ge) (moi:llahllmée)
SERVICES...

Q Aucune
U Audéclarant

L A unorganisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)

O  Aucune
O Audéclarant

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

QADRE NATIONA). BES MEDLCING
Conseil Kutonal de *Ordre

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 sociéte(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES

SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

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

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 national.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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 concermant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél &
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

tom: TS @M nb5

Prénoms : AU bf// y\/M

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

EQEtainssement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraite

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



\_@)_/

ORDRE NATIONAL DES MEDECING
Conacil Nutinaal de V' Oedee

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@ Elu au conseil national de I'Ordre des médecins ZO Z/Z_

& _Elu au conseil départemental dg? CaJL Uo/(}\o A 2;0 o —>>

& Elu au conseil régional deEc S PVounam da &Qj -0 ’d

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
sl Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1" instance del()ﬁ‘ Ny W\M
205~ 24

0O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

0O 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 :
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4. Autres fonctions électives

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

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

O 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 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 g
SOGIETE l:)%’::(il-ggg REMUNERATION (moigliﬁ:;e) (moi:llah:mée)
SERVICES...

O Aucune
O Audéclarant

d Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :
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2anRe NATIONAT DES MEDECINS
Comacil Nunonul dv 1'Ordre

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.
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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 national.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d‘un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

?6\/\ €DT ’\/ECASTE GUt

Nom :

Prénoms : SOPI'\ML (p( acL "PW\WLL

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

0O Activité libérale :

O En cabinet
0O Dans un établissement de soins

w Activité salariée

N Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraite

O Retraitée actif
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ORDRE NATIONAL DEY MEDECINS
Consedl Nutiamal de 1'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

ﬂ Elu au conseil national de I'Ordre des médecins 5‘]" d‘*"‘“ 1o L “—36005.
P _
;h Elu au conseil départemental de ) Owse— Iy W\S ;/& /\59\"’— § v,

Q Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
i Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de P@ £
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

9 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 :
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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

i

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

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

DEBUT FIN
(mois/année) | (mois/année)

FONCTION

OCCUPEE REMUNERATION

O  Aucune
O  Audédiarant

U A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)

A U Aucune
O Audédlarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)
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ORDRE NATIONAL DES MEULLTNG
Conacil Nutinnd de FOsdre

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 l'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES

SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

rad
/

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.
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ansend Natnnu

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

R ST e: . W0o0C 9000

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat genéral du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'acceés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mét a

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : E 200 ¥
Prénoms : 9,3%@ Vs

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Dans un établissement de soins

O Activite salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

ﬁetraité actif
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ORNRE NATIONAL DES MEDECING
Canserl Nutinnal de (Osdre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

0O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins é LA Lo V&

Q Elu au conseil départemental de 92@0'9?"

Q Elu au conseil régional de oo

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

« . T sl .
O Elu assesseur a la chambre disciplinajre nationale

S
s

O Elu assesseur a la chambre digciplinaire de 1% instance de

0 Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

A
4

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

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

/
/

0 Autre :
Préciser le cadre :
),
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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

O Je déclare avoir percu pendant les cinq,__..an/nées 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).

g
ORGANISMES -
SCEIEIE ';%b::%ggg REMUNERATION (moi:lEa?:;e) (moi:ll:rlmée)
SERVICES...
1 Aucune

1 Au déclarant

O A unorganisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser)

O Aucune
1 Au déclarant

d Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)
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)
DRDRE NATIONA). DES MEDLCINS
Canecil Runooul do 1'Ordre

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parepté 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’}}b’jet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

Py

/

ORGANISMES

SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

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

1y

porter atteinte a mon indépendance, a loccasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil national.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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N

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : ESQ,OPD’Q DO

Prénoms : i\)@\jlﬁ\\c\;\ﬁy. / ﬂ’ﬂﬂ,{Q/Q

1. Activités professionnelles

4 4

i1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

O En cabinet
Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

&f Retraité S J% Q\J}LQ/Q_Q}\ A A%

0O Retraité actif
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ORDAE NATIONAL DES MEDLCINS
Couacit Natonal de F'Ordre

2_. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

(]X‘{ Elu au conseil national de 'Ordre des médecins F}M ao)OocZ S

{)é Elu au conseil départemental de \h& dlw - Wenn Q\D&tf |

Q Elu au conseil régional de

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
0O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

a Autre:
Préciser le cadre :
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f“h\).

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 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
SOCIETE
SERVICES...

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

O Aucune
O  Audéciarant

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

O Aucune
O  Audéclarant

U Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
Kpréciser)
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(ORDRE NATIONAL DES MEDLCINS
Conncit Nunonal de POrdee

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 (Preciser

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : r&m \{m ) ;/'

Prénoms : E ea v - Lo

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Xletivité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (& préciser)

O Retraité

2/1(etraité actif
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ORDRE NATIONAT, DS MEBECINS
Conncit Nutinnal de 1'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

> N 2eo28
gElu au conseil national de 'Ordre des médecins é @S >

'@ Elu au conseil départemental de

ba/Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :
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2

b}
OEDRE NAFIONAL OES MEDLCINY
Conacil Nutinnul de P Ordre

4. Autres fonctions électives

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

C).' @l - ]DC__ (g—_l,.{é,,r F“a*;.,_{ ?f\c»\; 2~ u(lfei"/
’q < P o % A ch_n‘;e g’% Prtgfdé%)

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 -
SOCIETE l;%%(:}'l;gg REMUNERATION (moigliirlge) (moi:llahr‘mée)
SERVICES...
O Aucune

O Audéclarant

0 A unorganisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

O Aucune
U Audéclarant

2 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)
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QADAR NATIONAL DES MEDHCINS
Conseil Natona) de 1'Ordre

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.
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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

by

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : g@ J (W)

Prénoms : M A

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activite libérale :

4 En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

0 Autre structure (a préciser)

O Retraite

Wraité actif
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ORADRE NATIONAYL IYES MEDLCING
Conneil Nutinas de V'Osdre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

O Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

Whu\ é,u\,\’. LO’LS

QO Elu au conseil départemental de /ﬁ & O Nl

{
NV
0O Elu au conseilrégional de ‘o Glaas &H W ? &/

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instay/ces ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplingire nationale
;"/
4

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

O Désigné assesseur a la/ section des assurances sociales de premiéere
instance de /

4
i

/

7/
0O Membre ou conseil dune 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 :
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-0

o

ORDAF NATIONAL DES MEOLUNS
Conpit Natinaat de 1*Ordie

4. Autres fonctions électives

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

/
ORGANISMES f :
SOCIETE occupee |/ REMUNERATION (moislamnde) | (moisiannée)
SERVICES... / :
b
/f
/ 3 Aucune
- /
U Audédarant
_// O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)

’/ O Aucune

/ O Audéclarant
O Aun arganisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)
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ORPRE NATIONAL DES MEQKCTVG
Conaeil Nanangl de 1'Orure

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 '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...

\/ { \,’AL’Tﬂ L\/\/XC\A,W va' , L

L\“é_,/ owbutm

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

Faita ....

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 4 'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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N

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: G&ENE

Prénoms : élswwa/

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

© Activité salariée

& Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif
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2

OADRE NATIONAL DS MEDGCINS.
Conacil Nationad dv 1'Ozdne

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

& Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

IX( Elu au conseil départemental de G@prw— é"’\"’“"’ 3 ows e M

O Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de 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 l'institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :
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N

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 )
SOCIETE Z%'i%ggg REMUNERATION (moi‘s’li'::;e) i FI"‘:‘ )
SERVICES... {mois/année)

U Aucune

O Audéclarant

U A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

\préciser)

O Aucune
1 Audedlarant

0 Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
{préciser)
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?)_

ORDRE NATIGNAY. DES MEUECTNS
Copscit Nutional de 1'Ordre

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 societé(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.
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\V)

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

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

Signature obligatoire

Declaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mét a
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussignége'r

Nom : 675&1%%, VV]—W

—
Prénoms : d@et - \Bq—u@w

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

@ Retraité actif

Dérlaration d’intaréts



€

CIADRE NATIONAI DES MEDLC1NS
Conseil Nunanal d F'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser ia durée du mandat

‘R{ Elu au conseil national de I'Ordre des médecins@yﬂ/ﬁo( =6 /4"14
5\ Elu au conseil départemental de % c(Ov" [Zp/(,@(: {/444)
O Eluau consew:}anal de

-

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseuralac re disciplinaire nationale

Q Elu assesseur alach re disciplinaire de 1¢'¢ instance de

O Nommé assesseur a | ction des assurances sociales nationale

O Désigné assesseur a section des assurances sociales de premiéere
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.

= o $P

= ALTt?gt:') Hau § LAV

Préciser le cadre :

- T ' = s 111
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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 percu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et ['objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, Ia
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES .
SOCIETE Z%’:;E,gg: REMUNERATION (moigliﬁ:;e) - i;LN )
SERVICES... ois/année)
FO N(bmt{/ 'PPM.\.\C[UJ{ O Aucune m 20tk iJ;I‘ 3023
b’\ A‘Q&'\/‘: Au déclarant

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

Aissc
oy & Acvany

Ao i Presdy

mAucune

L Audedarant
U Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)

bl 020 | Aecdd” 023
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e o

IRDRE NATIONAI DES MEDECTNS
Cunsest Nutioau! de IOrdse

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parente ‘alliance avec urie ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés copymercialisant des uits ou services en lien
avec la santé et/ou de sgei€tés prestataire services de I'Ordre (Préciser

le degré de parenté ef I'objet social de 6u des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES

SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

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

IO~ T Rpm— - S
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AL
nul de:

1378 MEURUINS
U Odre

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 national.

Fait & FA’W/L\ ...................................... Le: %[0(/2@&,2 ...........

Signature obligatoire

7%

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Iinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de recitification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél &

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : é (ﬂ/\ﬁ(\’m" (E—@Pf O ¢

N ol
Prénoms: (LA E - @Lé R\

1. Activités professionnelles

1.4. Activité principale exercée actuellement

'\)Zi Activité libérale :
% En cabinet

Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

0 Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif
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QADRE NATIONAL DES MEDECING
Conseid Natraap dv 1'Ordre

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nation

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@i Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

Lol » Wi

N Elu au conseil départemental de ) ()u‘ _ds _9;‘;\ S

Q Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

Nommé assesseur a la sectiop’'des assurances sociales nationale
Fd
Désigné assesseur a/ la section des assurances sociales de premiere
. y
instance de /

/

Membre ou ¢énseil 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 :
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\J:

4. Autres fonctions électives

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

Vioa oy Sm O E o
C Cpm(@u (L@Tu@(\c}ﬁ A Mo Dl fe

w@&&kg

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

Q Je déclare avoir percu 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 aveg”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).

r

/

ORGANISMES -
FONCTION / - DEBUT FIN
SOCIETE OCCUPEE REMONERZTION (mois/année) | (mois/année)

SERVICES... /

pr

/ O Aucune

/ O Audéclarant

7 U A un organisme dont vous
/ étes membre ou salarié

/ préciser) :

// O Aucune
O Audéclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)
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ORNRE NATIONAL DES MUDECTNS
Canseil Nugonsl de ['Qrdie

6. Autres liens

(ﬁ 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...

/ —
QQQ’@‘\C&P 9 L\ o_kl\k(\ E
( Soual ety | ARG o PQJ X
ool | Utmlss
e vy ]

| ™™

/

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.
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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 national.

raita RS o: 2 060D

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : éﬁ/(/7@
Prénoms : %45@% -

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activiteé libérale :

Q En cabinet
%Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

120
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ORDRENATIONAL PRI MEUECING
Conacil Nutionad de 1'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

& Elu au conseil national de I'Ordre des médecins ot el

,é~E|u au conseil départemental de ﬂhé\’\& /)”ﬁ"d‘u‘/ﬁ A e

Q Elu au conseil régional de

a A . . 74
3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales /I/M/

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

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de 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 :

121...

Déaclaration d’intéréts 7




4. Autres fonctions électives

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

organisations WFWZQ/&M /ﬂ/y %ﬂéz‘é é_l_
beprrosted o Lo . AL gy kA~

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

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION i . DEBUT FIN
OCCUPEE RERUNERATION {mois/année) | (mois/année)

O Aucune
U Au dédclarant

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

Cd Aucune
O Au déclarant

2 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)
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‘-ME? ;

ORDAE MATIONAT1TES MEDLCINS
Cantei) Konona de FOrdre

6. Autres liens /l/"’ /Z/

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 sociéte(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.
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4

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : secretfariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: (SONTOL — ceENTURY

Prénoms : QQLQ\UMQ .

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

K Activité libérale :

N En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif
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ORPRE NATIONAL DES MEUKCINS
Conreil Natinngl 42 1"Ordee

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

K Elu au conseil national de I'Ordre des médecins GQM

R Elu au conseil départemental de /Q,r A/\AJ«&/L 6 )

W Elu au conseil régional de _/Q, ‘o CU.-VQMJL g UL

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 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.

O Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéaréats



4. Autres fonctions électives

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

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

O Je déclare avoir pergu pendant les cinqg années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des paris) 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
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION - - DEBUT FIN
OCCUPEE REMUNERATION {(moisfannée) | {mois/année)

O Aucune
O  Audéclarant

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

O Aucune
J Audéclarant

I A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)
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QADRE NATIONAL DES MEDUCTNS
Gonscil Nutipaal de FOrdec

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.
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N

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 national.

Faita ............\. CRAML oo, Le: ... "22@62‘311

Signature obligatoire

/]
\

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél &

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : /"lﬂﬂ.mg!\rp . adte e

Prénoms:LkE(.éN\.\é: _ STEPHAWIC

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
/\\6 O N Crevee A CTAYT e

Q Activité libérale :

R En cabinet
0O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraite

O Retraité actif

130

Déclaration d’'intéréts



ORDRR NATIONAL DS MEUECINS
Conreil Natinnal de 'Ordse

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

>&] Elu au conseil national de 'Ordre des médecins é O
/A Elu au conseil départemental de ll/Qfa,u.ﬁV 34 - Ga~o

% Elu au conseil régional de Ofklccw\e_ — 6 e r—

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 Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

0O 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:
Preciser le cadre :
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N

\J

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 I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES -
SOCIETE Z%':;%Egg REMUNERATION (moiglig:;e) (moi:lrtlnée)
SERVICES...

J  Aucune
U Audédarant

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

O Aucune
O Audéclarant

1 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)
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QRDRE NATIONAT DES MEDECINS
Conamt Nuvonul de 1'Ordee

6. Autres liens

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

le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES

SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

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

délibération du conseil national.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat genéral du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un méif a
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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N

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : J/k Lienr

Prénoms : ,\(P,,, = J

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actueillement

O Activité libérale :

Q En cabinet
Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

pf Retraité

0O Retraité actif
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ORDRE NATIONAT. DFS MEBECINS
Canacil National de 1'Ordee

2. Mandats ordinaux
Préciser ia durée du mandat

ﬁi Elu au conseil national de I'Ordre des médecins
@ Elu au conseil départemental de ¢ ' T 3s2.< ng’ e 2.7

O Elu au conseil régional de

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 a la section des assurances sociales nationale

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :
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N

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 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 (Preciser 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
SOCIETE
SERVICES...

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

O Aucune
U Audéclarant

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

O Aucune
O Au déclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)
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ORDRE NATIONAI DES MEDECING
Canscil Knonul de ['Ordre

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.
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N

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

porter atteinte a@ mon indépendance, a l'occasion d’'une mission ou d'une
délibération du conseil national.

Signature obligatoire

D

e

U

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

139

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : JanowlAK

¢

Prénoms : J’m.. F

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

& En cabinet
Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (3 préciser)

O Retraité

Q Retraité actif

Déaclaration d’intéréts



QRDRE NATIONAY. DRS MEDECINS
Concil Natmnal de ' Ordee

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

A Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

!
@ Elu au conseil départemental de Lo LOIRE (42) U‘“"?«fw ot

Q Elu au conseil régional de

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
0O 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 'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déaclaration d’intéréats e



4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le hom 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 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 2
SOGIETE !;Oché%ggg REMUNERATION (moi[s)/igrlge) (mois::llahrlm ée)
SERVICES... B
L} Aucune

O Audédarant
Q Auwn organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)

O Aucune
O Audéclarant

U A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)
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ORDRE NATIGNAL DES MEUECTNS
Consel Notsnnat de FOrre

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 interéts 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 (Preciser

le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou sociéte(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES

SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie '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.
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A

\Y,

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si j'estime que [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 national.

Faita ... 7AR15 Le: -3479/”/»202& ......

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 3 l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 3

I'adresse suivante : secretariat.generai@cn.medecin.fr
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A

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

vom: JORCHTT
Prénoms : CQM([&EQ -

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actueilement

0O Activité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

‘5( Etablissement hospitalier

b()Autre structure (& préciser) w\)@&\b\/, OQQ_A AM[jZQQA

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéaréts



—2-
D

ORpRE NATIONAT, DES MENECTNS
Cansell Netionst de 'Ordee

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

)ﬁ Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

2&( Elu au conseil départemental de LD& ﬂ\ O\)\WML
|

O Elu au conseil régional de

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 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 f'Institution ordinale.

O Autre:
Préciser le cadre :
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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

Newhoe i longerr d' Uz do e

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

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

ORGANISMES e
SOCIETE '(:)(::I\(l:cl:JEcE)g RENMUNERATION (moigliﬁ:;e) (moi:I:mée
SERVICES... )
O Aucune

3 Audéclarant

0 Aun arganisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser) :

U Aucune
O Au déclarant

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

o
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OBRPRE NATIONAL DES MEUGCNS
Congril Nanonal de ['Ordre

6. Autres liens

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

ORGANISMES

SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

~

T

T,

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

délibération du conseil national.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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'acceés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un méil a

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: ) O L*7
Prénoms : %k C

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

71’! Retraité

O Retraité actif

Déclaration d'intéréts



ORDRE NATIONAL DES MEUGCING
Conrcil Nutional de 1'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

79 Elu au conseil national de 'Ordre des médecins
O Elu au conseil départemental de

O Elu au conseil régional de

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
0O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

\fé}Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
| ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinaie.

‘ DAutre —
t?/\lgréciser le cadre : C . g i L (A, U‘D vl
A N IR <
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N

4. Autres fonctions électives

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

3. 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 I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION - - DEBUT FIN
OCCUPEE RENUNERAT, {moisfannée) | (mois/année)

A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

/ O Aucune
U Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts



OADRE NATIONAT 1S MEDECING
Conacit Nuunnat de 'Ordre

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 (Preciser
le degré de parenté et 'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

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

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

délibération du conseil national.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 3 l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 3
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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A

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

; o oS

C
—\>\, a [\

Nom :

Prénoms :

1. Activités professionnelles

1.4. Activité principale exercée actueilement

O Activité libérale :

O En cabinet

0 Dans un établissement de soins

a Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

Retraité

O Retraité actif

155
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DRDRE NATIONAT. IES MEUECINS
Cansedl Nutional de 'Ordee

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

I Elu au conseil national de 'Ordre des médecins
=> B e~ w0

O Elu au conseil départemental de

A Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
QO Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1¢ instance de
0O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

0 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 l'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déaclaration 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

0O Je déclare avoir pergcu 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 E
SOCIETE Z%I\::(I:J.I;(E)g REMUNERATION (moiZIiﬁ:;e) (moi:lgnée)
SERVICES...
O Aucune
W  Audéclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarie
(préciser)

L Aucune
O  Audéclarant

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

157
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-_é?_,

ORDRE NATIONAY. DES MEBLUINS
Conscit Natinnal d 1'Ordrc

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

délibération du conseil national.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

159
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : CEQS%é

Prénoms : ()J @Q

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuelilement

$ Activité libérale :

gn En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intaréts



wg_)),,

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Conseil Natiangl de I'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser Ia durée du mandat

B Elu au conseil national de I'Ordre des meédecins Zawg
~ 6 -
P Elu au conseil départemental de M\T“ Aﬁ b@,UUU auy

Q Elu au conseil régional de

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 Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

0O 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 ordinaie.

O Autre:
Préciser le cadre :
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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 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 2
SOCIETE I;OCI::(SI:(E)EI REMUNERATION (moi:/Eaﬁ:;e) (moi:lla':mée)
SERVICES...

O Aucune
O Audéclarant

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

O Aucune
1 Audéclarant

d Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)

Déclaration d’intéaréats



2_)_

OANRE NATIONAL DES MEDECING
Conseil Katianul de 1'Ordre

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 sociéte(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétees.
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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, & loccasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil national.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de Ia loi n°® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a Iinformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concemnant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél &

Padresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: % uvli=n)

Prénoms : Heu&’-

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale : e

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

KRetraité

O Retraité actif /(waLu A j @wL&M /L/’g QC h.w_j";écnu—i

10

Déclaration d’intéréts 1



ORDRE NATIONAT HE9 MEDECINS
Conack Nutonal du "Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat e > W e

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins
Q Elu au conseil départemental de
O Elu au conseil régional de

/P

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

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

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 l'Institution ordinale.

O Autre:
Preciser le cadre :

Déclaration d’intéréats )



4. Autres fonctions électives

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

Neaut—

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

O Je déclare avoir percu pendant les cinqg 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 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 <
SOCIETE ';%"::%1;22 REMUNERATION (moigliﬁ:ge) (moi:I::'mée)
SERVICES...
U Aucune

U Audédarant
d A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)

O  Aucune
O  Au déclarant

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

167
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ORDRE NATIONAT NES MEDLCINS
Lonseit Natinnal de 'Ordre

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



A

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 national.

FAIt 8 oovseeer e 2T e ereeen Le: ..... : Z‘(—d\lm@&

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : M % Aﬂ/&f é\ﬂj

Prénoms : QUM pv\/(,u

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

A Activité libérale :

.E{_ En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

)é‘\Retraité actif

Déclaration d’intaréts



ORDAR NATIONAL DRE MEDECINS
Consil Nntiooad de I'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

_&d~Elu au conseil national de I'Ordre des médecins Y art
0 Elu au conseil départemental de M Oar lv .SWO-:‘OC \& AN

O Elu au conseil régional de

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 a la section des assurances sociales nationale

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :

el vess M

-
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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

A n one, ULxl pes yrfS

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

O Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et 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 .
SOCIETE ';%"::%T;gg REMUNERATION (moigIEaﬁ:;e) (moi:I::mée)
SERVICES...
2 Aucune

0 Audécarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié

lipréciser)

U Aucune
O Audéciarant

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

Déclaration d’intéréts



<

ORDRE NATIONAL. DS MEDECINS
Conseil Nutional de §'Ordee

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.
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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 national.

Fait & Fﬁt A

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

llq
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: | ACLo X

Prénoms : \j x \_£ .

1. Activités professionnelles

1.4. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

ﬁ\(l\ctivité salariée

Q Etablissement hospitalier

& Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

175
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3
QADRE NATIONAL DES MEDECING
Conscil Nutioadt de ' Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@\ Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

Dw

/

‘
. Elu au conseil départemental deS LCM\ 09\93 N )

O Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

*EL\ Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de
0O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

O Autre:
Préciser le cadre :

Déclaratian 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

Aodre dn Competl Woliomel dn Sy}

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

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

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

Q  Aucune
O  Audédlarant

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

O Aucune
O  Au déclarant

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

177
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ORDRE NATIONAT. DES MELECTNS
Conseit Notionst dg POrdee

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 '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.

115
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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 national.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de a loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DEC AR ATION D'IN

Je soussigné(e)

Nom : Le WM GHADoLVLX

Prénoms : G(W

1. Activités professionnelles

‘%D Activité libérale :

‘P En cabinet
Qa Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

N ve g e o 180
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2. Mandats ordinaux

ﬁ Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

< : a2 o+
O Elu au conseil départemental dé Tols. el Ulaune 6”@\** an 2

! ' 2025
O Elu au conseil régional de ?)rQJ‘CO\%ﬂ?— a*wo\"* ==

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 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 coliégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'lnstitution ordinale.

a Autre:
Préciser le cadre :
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Nas Lt

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 . . .
| SOCIETE ! OCCUPEE I REMUNERATION (moi{s)::xigge) (moisFIl::mée)
| SERVICES... ! .

Aucune

Au déclarant

oo

A un organisme dont vous
étes membre ou salarié |

Au déclarant
A unorganisme dont vous
ates membre ou salarié
(préciser)

OO R———————

. ST 182
Déclaration d’intéréts



6. Autres liens

a 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 RONEHION GEEHEEE LIEN DE PARENTE

SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts 8
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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 considéres comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil national.

Faita ... O Le &%/Q/ZOZL ........

Signature obligatoire

L —

Déclaration & adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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'acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél &

tadresse suivante : secretariat.gensral@cn.medecin.fr

2 = '.._—_"._ — = _" ”.__'__' < = 1
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: LT‘O'Q

<
et ewn — dDewls

Prénoms :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q En cabinet
Q0 Dans un établissement de soins

-B-/ Activité salariée

X Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

X Retraité actif

185
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>

ORDRE NATICNAL BEY MEDLCING
Conasil National dv 'Otdee

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

& Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

_¥ Elu au conseil départemental de  Lex S\ AR @A N Qb

O Elu au conseil régional de

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
0O 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.

O Autre:
Préciser le cadre :

Déaclaration 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 ’'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 I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION . < DEBUT FIN
OCCUPEE REMUNERATION (mois/année) | (mois/année)

E/Aucune

O  Audéclarant

Q Auwn organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)

E/Aucune

U  Audécarant
U A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)

187,
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ORDRE NATIONAL NES MEDHCINS
Conacil Nutionul ds: 1'Ordre

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 ['Ordre (Préciser

le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou societe(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES

SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

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

Déclaration d’intéréts



N

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’étre considérés comme pouvant

porter atteinte & mon indépendance, & loccasion d’une mission ou d’'une
délibération du conseil national.

Fait & ‘E ..... a Le: L OQ/Z?_,

Signature obligatoire /—\

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: LSV - Jahdab

Prénoms: ( l(\(\m L\J-\-\_A_

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

o Activité libérale :

& En cabinet
Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

190
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ORDRE NATIONAL RS MBBLCINS
Conseit Nutioaal de 1'Oulre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

® Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

6 AN N
& Elu au conseil départemental de la W @A J\* Q‘/M
& OMnd

O Elu au conseil régional de

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 a la section des assurances sociales nationale

0O 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 l'Institution ordinale.

0O Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



4. Autres fonctions électives

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

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

O Je déclare avoir pergu pendant les cinqg années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et 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
SOCIETE
SERVICES...

DEBUT FIN
(mois/année) | (mois/année)

FONCTION

OCCUPEE REMUNERATION

O Aucune
O Audéclarant

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

O Aucune
J Audeclarant

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

192
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OBDRE NATIONAL DES MEDECING
Ganseil Rutiandl de FOtdre

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.

=== - 193
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil national.

\
Faita ...... KPOV&)/\/\/.) .................................. Le: w22 .6...20.2072

Signature obligatoire

ef\ i J{’{;/)

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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

'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

194
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussignéfe)

Nom : M M oE

Prénoms : £ W

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

M Activité libérale :

8 En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

195
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ORDAR NATIONAP. DES MEDECINS
Conscit Natioawd de I'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

K Elu au conseil national de 'Ordre des médecins cll'/,w; ZB’B
&Q Elu au conseil départemental de oy Q- AT O)W (A A)

@ Elu au conseil régional de

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 a 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 coliégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'institution ordinale.

O Autre:
Préciser le cadre :

196
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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 percu pendant les cinqg années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de I'Ordre (Préciser le nom et l'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou Iobjet de la mission).

ORGANISMES

SGCIETE IZJOCNCCI:.I-;!‘E)I';.l REMUNERATION (moiglEaﬁ:;e) (moi:lixhrlxn ge)
SERVICES... e

Aucune
J  Au dédarant

U Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser)

U Aucune
Q Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts



QADRE NATIONAL DES MEDECTNS
Conaeil Natianul de FOrtre

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 FQMCTION 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.

S — 198"
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
deésister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte & mon indépendance, & loccasion d’'une mission ou d'une
délibération du conseil national.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mé! &

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

199

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : \fig QMQ\/\\\, 5;(\‘(“\‘1“’\’“‘@ @)ﬂ\m\@/e

Prénoms éi,Q OISO o OO0

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

XL\ctivité libérale :
g En cabinet

O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

200
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ORDRE NATIONAL DES MENECINS
Lonacil Nuional de 'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

}Q{'Elu au conseil national de I'Ordre des médecins
_RﬂElu au conseil départemental de

XEN au conseil régional de

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 a la section des assurances sociales nationale

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

0O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comite
ou d'un groupe de travail au sein de I'institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

201
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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 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
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION < - DEBUT FIN
OCCUPEE REMUNERATION {mois/année) | (mois/année)

3 Aucune
J  Au déclarant

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

O Aucune
0 Audéclarant

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

202
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QIADRE NATIONAL DES MEDLCING
Capsidl Nanonal de |'Ordre

6. Autres liens

Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s)
.personne(s) salz:isé}&) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou-sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santgeﬁou 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 fongtion 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.
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d’'étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a loccasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil national.

Fait a ...

Signature obligatoire

Deéclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 maodifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 3

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom:  \4{ UR {Cé )

Prénoms: 0 (¢ ppc, FIAX - Cefv DE

1. Activités professionnelles

1.4. Activité principale exercée actueliement

A Activité libérale :

ﬂ En cabinet

O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

)( Retraité actif

205

Déclaration d’intéréts



ORDAE NATIGNAN DES MEDECINS
Conagil Nativagl de 1'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

« 926,
h'\ Elu au conseil national de I'Ordre des médecins ‘3‘” 2oz

‘. A0
& Elu au conseil départemental de «Qp, (Quﬂ Al %«&/J 7 W;

Q Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

O Désigné assesseur a la section des assurances sociales de 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 l'Institution ordinale.

O Autre:
Préciser le cadre :
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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 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
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION . . DEBUT FIN
OCCUPEE REMUNCRATION (mois/année) | (moisfannée)

0 Aucune
3 Audéclarant

a Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)

U Aucune
O Audédlarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)
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DRDRE NATIONAT 1IES MENLCING
< 1t Notonal du 1'Ordre

uuuuuu

6. Autres liens

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

ORGANISMES

SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d'intéréts chaque fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent étre complétées.
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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 donnees vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

209

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : N\ FL (/W

Prénoms : “suno

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

0 Activité libérale :

OQ En cabinet
Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

%Retraité

3 Retraité actif
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ORDRE NATIONAL PES MEBECINS
Canacit Nutioas de 'Ondre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@ Elu au conseil régional de

@ Elu au conseil national de I'Ordre des médecins <O0<Z% - 207D

@ Elu au conseil départemental dess ?D.)v (,\% c;k.»- R Jre_ <0 j~ Q025

q\)%\;@»c,e - Aege—, - CS\L(J e 20 g - SZLaN

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1° instance de

rd

Nommeé assesseur a la section deg’assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la
instance de

ction des assurances sociales de premiére

/
/
7
v

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

Autre :
Préciser le cadre :
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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 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).

P

yd

FONCTION . DEBUT FIN
OCCUPEE REMUBERATION {mois/année) | (mois/année)

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

Aucune
U  Audéclarant

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

O  Aucune
O  Audéclarant

U A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)
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ORDRE NATIONAL DES MEDECTNS
Conacil Natnnal de [Qedre

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 FONCT/ON 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.
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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 considéerés comme pouvant
porter atteinte & mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d’une

délibération du conseil national.

Q&w—% L. K l‘ua\ <o ¢

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétarial général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél &
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : MOURGUFS

Prénoms: Iocu~/) el

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actueliement

O Activité libérale :

% En cabinet

Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

0O Retraité

0 Retraité actif
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ORDAR NATIONAL DES MEDECING
Conseil Nativagt de {'Ordry

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

% Elu au conseil national de I'Ordre des médecins ASL(/\»} k"’k&/]i - 112;-‘%\8‘\
V"%C-Q}«dtu\ lolf ) o
Elu au conseil départemental de clixrts A/w& Z0Q (Q(D@(Zd& /\Vh@/f'ﬁ

O Elu au conseil régional de j

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 a la section des assurances sociales nationale

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

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

O Autre:
Préciser le cadre :
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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 Pexclusion 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 nhom 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
SOCIETE
SERVICES...

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

O Aucune
O Audécdlarant

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

O Aucune
O Audeclarant

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

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

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie 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.
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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 l'occasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil national.

Faita ........ FOWA ...................................... Le: ZZ({,N:AM ........ 2.0

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 756855 PARIS Cedex 17.

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 reciification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

GG DYWJASren

Je soussigné

Nom : “\)U(QSM

Prénoms : G‘(&@ r___’é‘_tiq‘_“‘

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

QO Activité libérale :
;J( En cabinet 5®\VJ\\ Qua 30 d,u,u\ N __

@ Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)
. == . l.
@etraité U J d\”‘ W At

O Retraité actif
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ORDAE NATIONAL DES MEDECINS
Conacil Natianat do 1'Ordre.

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

;@'\ Elu au conseil national de I'Ordre des médecins e~ SQ\\ (ol

=_Elu au conseil départemental de (\A “M&&—yo /( 330

O Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Vi Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale wh\[m Cyo— \
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1° instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :
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4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES ,
SOCIETE OGGUPEE REMUNERATION fsolaformbe) | (molstannée}
SERVICES. .. ¢

O  Aucune
U Audeciarant

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

U Aucune
Q  Audecarant

a Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)
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ORDRE NATIONAL NES MEDECSNS
Cuncit Nunonat du FOrdre

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 (Preciser
le degré de parenté et l'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES

SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

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

by

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
meédecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'acceés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : NPSAO . TS RUN

Prénoms : ﬁ CX/‘L\U‘\Q’WQ

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement \"iu&\ deuv“\ éu., m[

Q Activité libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

& Activité salariée
O Etablissement hospitalier

Qoo do BoudT oun Hravad
ORRAT

& Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif
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ORPRE NATIONAL DES MEDECINS
Canaeil Nationsl de 1'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

®,. Elu au conseil national de 'Ordre des médecins 2,0\% .

-~ " [}
&. Elu au conseil départemental de 2l de w@‘ L el

O Elu au conseil régional de

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 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 colliégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

226

Déctaration d’intéréts 7



——e—

ORDRA NATIONAL DES MEDBCNS
Tonseil Manonal de 1'Ordre

4. Autres fonctions électives

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

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

Q Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de '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 /
SOCIETE ';%T;E,Tplgg REMUNERATION (moiglEaﬁ:ge) (moi:/::mée)
SERVICES...

Aucune
1 Au déclarant
U A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)

O Aucune
O Audeclarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)
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QRPRE NATIONAL DES MEDECINS
Conseil Nunonsl de I'Ordre

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 'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES /

SOCIETE FONCTION OCCUPE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Fa

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.
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
deésister, 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 national.

Signature obligatoire :

e

Déclaration & adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75§55 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(ﬁ!f

Nom : I\TGOF\\DD”AP

/
Prénoms : e QL

1. Activités professionnelles

1.4. Activité principale exercée actuellement

Q Activiteé libérale :

Oﬁ\En cabinet

O Dans un établissement de soins

0O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraite actif
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ORDRE NATIONAL DES MEBECING
Canseil Nutioast de 'Osdre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Nu au conseil national de I'Ordre des médecins Q/Q L L

;f\EIu au conseil départemental de Q\)\[ﬁ— N &/f/{

O Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Elu assesseur 3 la chambre disciplinaire de 1% instance de

Nommé assesseur a la section des assurafices sociales nationale

Désigné assesseur a la section
instance de /

es assurances sociales de premiére

f
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 :
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4. Autres fonctions électives

Préeciser 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 pergcu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d’activités (ou des parts) dans de$ organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services-én lien avec la santé et/ou des
sociétés prestataires de services de-A'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 .
SOCIETE occuges REMUNERATION (neidBuriea) | (molaranrie
SERVICES...
O Aucune

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

O Aucune
0 Au déclarant

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

6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou dalliance avec une ou de(s)
personne(s) salariée(s) et/ou possédant des intéréts financiers dans des
organismes et/ou sociétés commercialisant des produits ou services en lien
avec la santé et/ou de sociétés prestataires de services de I'Ordre (Preciser
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.
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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'acces et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D’'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: OoRFCL

Prénoms : olwv (Q

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actueilement

B Activité libérale :

[ En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

235

Déclaration d’intéréts



ORPRE NATIONALTIES MEBECINS
Tonseil Nutsonal de 1'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

JZ{ Elu au conseil national de 'Ordre des médecins

@ Elu au conseil départemental de Srvei £

Q

Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

[ Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

Q

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1% instance de

Nommé assesseur 3 la section des assurances sociales nationale

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

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

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

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

2 Aucune
0 Au déclarant

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

3 Aucune
O Au declarant

1 A unorganisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)
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Emeestats™"

ORDRE NATIONAL DES MEOGCINS
Conscil Natnnul de FOrdee

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 (Préeciser

le degré de parenté et l'objet social de ou des organisme(s) ou sociéte(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 compléetées.
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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 national.

Fait 3 ..o OIS e L : corereeiaiel. 2.lec | 2‘022

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

-

Nom :

RV C
Prénoms Qﬁfr@w

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

En cabinet
' @ Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

QO Retraité actif
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ORDRE NATIONAT RS MEDECING
Conseil Nutinaal de 'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Elu au conseil national de 'Ordre des médecins O&D —D
/@ Elu au conseil départemental de /qu % —_>
/SD Elu au conseil régional de OZQ\T\— — %3

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

0O 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 comite
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

O Autre:
Préciser le cadre :
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; Y

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des
organisations n . i W
I :
~ @wwr CH TS /[@»@\e“/“”q““* (
LU — . o
VI SR e HAA ("W‘MM““’L 2

—

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

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

DEBUT FIN
(moisfannée) | (moisfannée)

FONCTION

OCCUPEE REMUNERATION

2 Aucune
U Audédarant

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

U Aucune
O  Audédarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)
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QRDRE NATIONAL DES MEDLCING
Conacil Nutionul de )*Ordsc

6. Autres liens

0O 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 '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 completées.
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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 a mon indépendance, a l'occasion d’une mission ou d’une

délibération du conseil national.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

244

Déclaration d’intéarats



N

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : (? Wil_

Ao - @ﬂkﬁ("p

Prénoms :

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

XEn cabinet

QO Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif
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2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

T\ Elu au conseil national de 'Ordre des médecins . A . o - L
“@ Elu au conseil départemental de LD (‘LQOL -~ %1\)

\@ Elu au conseil régional de MY S (2T st (’I@(% - 'Lol?—)

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 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.

a Autre:
Préciser le cadre :
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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 I'objet
social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la
fonction occupée et/ou I'objet de la mission).

ORGANISMES .
SOCIETE FO%NC?.I-I;gg REMUNERATION (moi[s)liﬁ:;e) (moi:llamnée)
SERVICES...
O Aucune

O Au déclarant

U A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(preciser)

O  Aucune
A  Audeclarant

& A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)
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ORPRE NATIONAI D5 MEDECTNS
Conacil Nutinnl de FOrire

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

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

Signature obligatoire

\

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél &

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

L“B
Nom: VR SVoT—

Prénoms: 1 /0N

1. Activités professionnelles

1.4. Activité principale exercée actuellement

[@ Activité libérale :

/ﬁ> En cabinet

0O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif
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QRDAR NATIONAL DES MEDECSNS
Conacil Nutionsl de P'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

>é Elu au conseil national de 'Ordre des médecins
)
2@ Elu au conseil départemental de j“rg

O Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a ia chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1 instance de
O Nommé assesseur 3 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.

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

DEBUT FIN
{mois/année) (mois/année)

FONCTION

OCCUPEE REMUNERATION

L Aucune
O  Audéclarant

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

O Aucune
0  Audédarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)
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QRNRE NATIONAL RS MEDLCING
Canscil Knponal de [*Ordee

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

Faitd o OO RAS e b D020 .

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél &
'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom Qﬂ\«\ A@\ SR
Prénoms : ;I 1(’:(;\:_&1L

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

&- Activité libérale :

cBLEn cabinet
ZL‘ Dans un établissement de soins

0O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraite

O Retraité actif
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DADRE MNATIONALITES MEBECING
Cansed Nationsd de 'Ordse

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

ﬂ\Elu au conseil national de I'Ordre des médecins é as .
A Elu au conseil départemental de 7 U &wx‘% g o

O Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

0O 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 comite
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

O Autre:
Préciser le cadre :
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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

< PronideN Al DM Y
Lrenldedr d @' RVTREY
| £L URTS midecon ©DF -

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 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 :
SOCIETE I;OCNC?J-I;gg REMUNERATION (moils):lﬁ:ge) (moi:IL':lnée)
SERVICES...
U Aucune

U Audédarant
U A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)

O Aucune
O Au déclarant

Q Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)
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OADAR NATIONAL DRS MEDECTNS
Conacil Nationet de FQrdee

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.
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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 national.

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 756855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifi€e relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de reclification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : Q O G'ER \\E H <
o -~ bl—l AU\U _Vlanme /
Prénoms : Yia e i‘;S&YJ\"( / \1 R M cﬁ\ze&

1. Activités professionnelles

1.4. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

‘ﬂ En cabinet

B Dans un établissement de soins (C/QI MPU& \

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif
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ORDRE NATIONATL DES MEDECINS
Conaeil Nptional di I'Ordre

2. Mandats ordinaux

Préciser la durée du mandat € cow-

>Yl Elu au conseil national de 'Ordre des médecins
-~
W Elu au conseil départemental de \a *‘\C‘“&Q

O Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

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 l'Institution ordinale.

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

ORGANISMES .
SORIETE Z%'::(:J-I;(E)g REMUNERATION (moigliﬁrl:;e) (moi:lla:\née)
SERVICES...
O Aucune

U Au déclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié

\préciser)

O Aucune
O  Audeclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)
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ORDRE NATIONAL UES MEOECINS
Conecil Nutional de I'Ordre

6. Autres liens

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

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie 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 a8 mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d’'une
délibération du conseil national.

Signature obligatoire

Qe

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 2 linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

vom:  KOSSANT- L VHRLOSD

Prénoms : J a M we

1. Activités professionnelles

1.4. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :
)< En cabinet

Q Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

)( Retraité actif

Déclaration d’intéréts



o)

Ban LR ol

ORDRE NATINNAL 1763 MEDECING
Gankeil Navonal de POrdse

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

A Eluzau conseil national de I'Ordre des médecins dt’ PW:J ?C l %

M Eluau conseil départemental de m ‘Pfip h aAd 4‘7 WA EA
p
) [
)é\Elui’au conseil régional de ((?\,gz\,ﬁau M(f)u *WC A §M

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

0 Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 14" instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

O Autre:
Préciser le cadre :
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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

ﬁ e 0(/“ Mé /{f&p[mud‘&ﬁuﬁon

UN M/wa-w*de“*g

_ CHPS Cratt

%0[6 Jﬂu%

= A»QAP[’ ZC.A /Ui[("})ﬂ'tk o(cupa

5. 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 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).

U Audédarant

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

ORGANISMES .

SOCIETE Z%T:%T;g: REMUNERATION (moizli'::;) i F/':m

SERVICES... {mois ée)
O Aucune

O  Aucune
J  Audéclarant

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

Déclaration d'intéréts
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CRDRE NATINNAT TIES MEDEC NS
Cunael Nononat de 1*Ordre

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.
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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, & l'occasion d’une mission ou d’une
'delibération du conseil national.

Fait & oo ZM/W ..... ﬁf\") ..... Le

Signature obligatoire

"
Déclaration & adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée refative & I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification ‘des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: SACTLor -

Prénoms: | © M'\BCQ‘\)ﬁ

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

€_ En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

270
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ORDRE NATIONAL %5 MEQECING
Conseil Kusinaal de 1'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

-él Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

@ Elu au conseil départemental de  Le T D
AV e\ s e

6 A AV SST

@ Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

0 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 l'Institution ordinale.

Q Autre:
Préciser le cadre :

271

Déclaration d’intéréts



N

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 pergcu 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 (Preciser 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 -
SOCIETE FOOCNC%E(E)E REMUNERATION (moil:::rl:ge) (moi:llahrlmée
SERVICES... )
U Aucune

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

O Aucune
O Audéclarant

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

2792
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ORDRE NATIONAL DES MEBECINS
Conacil Nutional de FOrdre

6. Autres liens

EafJe 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 l'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...
ia&@ 2\ (lmts#—’&(:%\& &}_\\Q
Z o\ T b W s Eh f \

(Cv> obfez »/22)

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



N

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 aftteinte a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d’'une
délibération du conseil national.

Faitd oo 7YX R SR Le: . G/ 08 L% ..

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 3
I'adresse suivante : secretariat.generai@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : SV eT

Prénoms : @ ou ',\Q

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

& _ En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a preciser)

O Retraité

O Retraite actif

’)75_

Déclaration d’intéréts



2

QRDRE NAYIONAT DR MEDECINE
Conseil Nations) de ['Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

[4. Elu au conseil national de I'Ordre des médecins 6 AUAA

@ Elu au conseil départemental de gC/LLLO: ol ﬂ@u L 6 Ol

A Elu au conseil régional de % (e Qe Ffwu 6 QUUA

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 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.

Q1 Autre:
Préciser le cadre :

Déclaratinn d’intéréts



4. Autres fonctions électives

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

/

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

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

ORGANISMES =
SOCIETE Z%':;%Eg: REMUNERATION (moigliﬁ:;e) (moisFIla:\:mée)
SERVICES...
1 Aucune

0  Audedlarant

A unorganisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser)

I Aucune
O Audedlarant

d Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
Kpréciser)

277

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 parenté et l'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES

SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie 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.

. . — 276
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N

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

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

Faitd oo SRR lo: . 2h0f R0l

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de Ia loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a {'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom - < VRE

Prénoms : NN NN Pk

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activiteé libérale :

O En cabinet
Q Dans un établissement de soins

w Activité salariée

O Etablissement hospitalier

&_ Autre structure (& préciser) &=\ QPVE

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intaréts



178 MEQECINS
de POrdre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

L Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

&l. Elu au conseil départemental de W MR AN

@ Elu au conseil régional de Corsah € e QQM)

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

QO Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
0O Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1¢ instance de
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

0O 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.

@ Autre:
Préciser le cadre :

Cowndkitw JoXms CRoM Guromh A
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4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le hom 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
sociéteés 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 .
SO l;)%'::?.lgg: REMUNERATION (moizliﬁ:;e) (moisFIthl'mée)
SERVICES...
1 Aucune

3  Audéclarant

O Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser)

O Aucune
J Audéclarant

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

282
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ORDRE NATIONM. DES MEUECING
Conacil Neunnal de F'Ontre

6. Autres liens

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

ORGANISMES

SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

Je soussigné, certifie 'exactitude des renseignements fournis dans la présente
déclaration. Je m'engage a actualiser ma déclaration d’intéréts chague fois que ces
informations sont périmées et/ou doivent &étre complétées.
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant

LY

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

Faita ... MY S oo Lte: RA0L. [WAR......

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél &
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr

Déclaration d’intéréts



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : & O T~

Prénoms: — _ \w _
\._3..(_;,,~__,\___ e & L—P

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

0O Activité libérale :

0 En cabinet
QO Dans un établissement de soins

O Adctivité salariée

O Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

@\ Retraité

O Retraité actif

’aﬁ

Déclaration d’intéréats



ORDRE NATIONAL DES MEDLCING
Clonscil Natioapl de 'Ocdre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

OQ Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

(@ Elu au conseil départemental de /\jﬁg 3{, C_RD \/S

0 Elu au conseil régional de

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.

QO Autre:
Préciser le cadre :

Déaclaration 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 ’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 'objet de la mission).

ORGANISMES .
SOCIETE Z%nggg REMUNERATION (moiglig:ge) (moi;::Inée)
SERVICES...
O Aucune

U Audéclarant
a Aun organisme dont vous
&tes membre ou salarié
(préciser)

U Aucune
O Audéclarant

A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser)

287
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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 sociéte(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.

288
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d’étre considérés comme pouvant
porter atteinte a mon indépendance, a l'occasion d'une mission ou d’une
délibération du conseil national.

Signature obligatoire

P =N

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de ia loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: TAMr.

Prénoms : %@{}FO Aa£

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

&_ Activité libérale :

O En cabinet
®& Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

2390

Déclaration d’intaréts



ORADRE NATIONAI DES MEDECINS
Gonacil Natinnal de 'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

D‘.{ Elu au conseil national de I'Ordre des médecins aﬁ;;w, de2e
N Elu au conseil départemental de ve€i ’é’”’"’ 280

O Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

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

0O Membre ou conseil d'une instance collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de lInstitution ordinale.

a 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

lomeilon il sy 4 doid Jeanls Blle (47)

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

Q Je déclare avoir percu pendant les cing années écoulées des revenus
provenant d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés
commercialisant des produits ou services en lien avec la santé et/ou des
societés 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
SOCIETE
SERVICES...

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

O Aucune
O Au déclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

a Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)
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(ORDRE NATINNAL DES MEDUCING
Cunseil Nutona) de ['Ordre

6. Autres liens

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

le degré de parenté et 'objet social de ou des organisme(s) ou société(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES

SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...

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

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

délibération du conseil national.

Faita ........ ?ﬂf.s ....................................... Le: ..iluhn oo

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de Ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 2 I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 3

I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

P

Nom : C’rﬁ—zf-ﬁﬁ?ﬁ“
A .
Prénoms : @&'ﬁc‘ \ﬂ~ @ cposfe < e

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activite libérale :

ng<Dans un établissement de soins  * éi,u_—-@,a iﬁiﬁﬁ\j‘ ﬁEﬁW\/ﬁ ‘
QD SE N dor REY

O Activité salariée

0O Etablissement hospitalier /

O Autre structure (a préciser)

0O Retraité

O Retraité actif
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ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Comacil Nutinns) de 'Ordre

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

™ Elu au conseil national de I'Ordre des médecins ﬂg\?}f&’\g‘ R

? 5 Ac 9 AP I = [
od Elu au conseil départemental d&\JQ\ Se Mave (-’C"*-ﬂ-s’-“f Rl

O Elu au conseil régional de

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 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 coliégiale, d'une commission, d'un comite
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

QO Autre:
Préciser le cadre :
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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

(@&T" gXQ_D .\s\.a,u‘_S-c\V 4.‘& (.’Lc/"@é;i < CL;.\/\%\_»Q
“Ac@ Cla\dver™ - D s e da, X

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 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 <
SOGIETE '(:)%hgl:.;ll-’lgg BEMUNERATION (moigll:ﬁ:;e) (mo'si:lli:lnn é
SERVICES... I -

O Aucune
O Audéclarant

3 A un organisme dont vous
étes meémbre ou salarié
(préciser)

O Aucune
0  Audéclarant

U Aun organisme dont vous
étes membre ou salarié
(préciser)
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DrDRE NATIONAT DES MEULCINS
Conseil Nugineel de 'Ordre

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 sociétée(s),
la fonction occupée).

ORGANISMES e
SOCIETE FONCTION OCCUPEE |-~ LIEN DE PARENTE
SERVICES... v

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

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

Signature obligatoire /

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de ia loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative & l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél 3
l'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom :

Prénoms : A «(\"“’“

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

0 Activite libérale :

O En cabinet
O Dans un établissement de soins

O Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

8- Retraité<—

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



ORNRE NATIONAL DES MEDKCINS
Conreil Nationa? de 1'Ordee

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@ Eluau conseil national de 'Ordre des médecins

O Elu au conseil départemental de

Q Elu au conseil régional de

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

O Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

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

0O Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

0O 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 FInstitution ordinale.

O Autre:
Préciser le cadre :
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. ,A

ORDRR NATIONAL DES MEVKLING
Conteil Nunonat de I"Ordse

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

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION - - DEBUT FIN
OCCUPEE RENENERATION (mois/année) | (mois/année)

J  Aucune
O  Audédlarant

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

O Aucune
O Audéclarant

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

302
Déclaration d’intéréts



ORDRE NATIGNAL DES MEULCTNS
Consci Nutinagl de 'Odre

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 'Ordre (Préciser
le degré de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou sociéeté(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.
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Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me
désister, si jestime que j'ai des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

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. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
I'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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'ORDRE NATIONAL DES MEDECTNS
Conuril Natlanal ds 1'Ordre

DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS NATIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : VESTUR

Prénoms : Héléne, Suzanne

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet

QO Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

O Etablissement hospitalier

A, Autre structure (a préciser) CONSEIL D’ETAT

O Retraité

O Retraité actif
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3

'ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
Canselt Natlonel de F'Drdee

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins
Q Elu au conseil départemental de

Q Elu au conseil régional de

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 a la section des assurances sociales nationale

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

0O 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 :
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ORDRE NATIONAL DES MIDECING
Comardl Natlonab de ('Ordee

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION . B DEBUT FIN
OCCUPEE RMUNERSTION (mois/année) | (moisfannée)

O Aucune
O  Audédtarant

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

O Aucune
Audéclarant

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

——— — —
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6. Autres liens

@ 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 societé(s), la
fonction occupée).

ORGANISMES
SOCIETE FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE
SERVICES...
. Frére
SODEXO Directeur financier

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.
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2

Onpaz NATIONAL DES MEDECTS
Cansell Narlonal de FOrdre

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 d’une délibération

du conseil national.

Fait APars ...cccoveiiie e Le:25avril2022.......cccoeevnvinenan..

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au secrétariat général du conseil national de I'Ordre des
médecins 4 rue Léon Jost 75855 PARIS Cedex 17.

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous
disposez d'un droit d'accés et de rectification des données vous concernant. Vous pouvez exercer ce droit en envoyant un mél a
'adresse suivante : secretariat.general@cn.medecin.fr
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