ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
ABRIAT

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :
En cabinet
Dans un établissement de soins
Activité salariée :

Etablissement hospitalier

o & 0 0O 0O O

Autre structure (a préciser)

Retraité

O

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a I'accomplissement des missions de 'Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
destinés a son usage exclusif. Conformément au Reglement Général sur la Protection des Données, les personnes concernées
disposent d'un droit d’acces, de rectification, de portabilité, d’opposition et d’effacement des données les concernant, qu’elles
peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronique.

5, quai Jayr - 69009 LYON - & 04 37 65 46 92 - & 04 37 65 01 75
[=7 crom.ara@ordre.medecin.fr  cromaura.fr




Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseur alachambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1ére instance de £\UVErgne ~none Alpes ...
Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

o O 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:
=T KX = G [N o= Lo L <SR T T PRRTU

Autres fonctions électives

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

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 l'objet de la mission).

ORGANISMES
FONCTION ; . :
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION D.E/BUT, _F/IN .
SERVICES ... (mois/année) (mois/année)
0 Aucune

[0 Au déclarant

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

0 Aucune

0 Au déclarant

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




6. Autres liens

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

ORGANISMES SOCIETE SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

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

Fait 3 Chamalieres Le 17/03/2025

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au Conseil Régional Auvergne-Rhone-Alpes de I’Ordre des médecins

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.



ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : MNML .......................................................................................
Prénoms :..... 7"71)\/\1}5{ .......... CLW\.[\ ZZ,? ........ M‘U\ /JQ .............................

“~ M _
Elu au Conseil Régional de : %kﬁm A N

Depuis le : ‘20’5«(5 .................................

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins
Activité salariée :

Etablissement hospitalier

DX‘XDGD

Autre structure (a préciser)

O

Retraite

|

Retraité actif

2. Mandats ordinaux )
y

2 Eluau conseil départemental de ool 22 oo

O Eluau conseil national de I'0Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a 'accomplissement des missions de I'Ordre des Médecins sont traitées dans des tichiers
destinés a son usage exclusif. Conformément au Reglement Genéral sur la Protection des Donndes, les personnes concernées
disposent d'un droit d"acces, de rectification, de portabilité, d'opposition et d’effacement des données les concernant, qu’elles

peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronique.

5, quai Ja¥r - 69009 LYON - 3 04 376546 92 - = (4 3765 01 75

=eromaraceordre nedecin fr - cromaura.fr




3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseur alachambre disciplinaire nationale
Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1&re inStance de ........cccevveeiceinesennesessesessines
Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de ......c.cc.o........

o o o o

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

O Autre:
Yo =Y gl (=N ok= T [ =IO RSSO SRRSO

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

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

ORGANISMES
FONCTION ) ) :
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION bERuT e
SERVICES ... {mois/année) | (mois/année)
] Aucune

LEIQ( N{ L,MQLZ@' J ¥l Au déclarant Jf")i)@
0 A un organisme dont

vous étes membre ou salarié
(préciser)

(] Aucune

[0 Au déclarant

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




6. Autres liens

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

ORGANISMES SOCIETE SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration. Je m'engage a

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

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au Conseil Régional Auvergne-Rhone-Alpes de I'Ordre des médecins

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






ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : ... . IERSDU = DAL LECAA L o
Prénoms %ﬂ%ﬂ@%w ...... &«C}QJ’)/}\‘“ ................... S

Elufau Conseil Régional de : CD{OD AATA e,
Depuis le : /./ES[)&[LJ.QQQS

1. Activités professionnelles
1.1. Activite principale exercée actuellement
Activité libérale :
En cabinet
Dans un établissement de soins
Activité salariée :

Etablissement hospitalier

o oo o X X

Autre structure (a préciser)

a

Retraité

0 Retraité actif

2. Mandats ordinaux

ﬂ Elau conseil départemental de ..... CRON.QR

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a I'accomplissement des missions de I'Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
destinés a son usage exclusif. Conformément au Reglement Général sur la Protection des Données, les personnes concernées
disposent d'un droit d’acces, de rectification, de portabilité, d’opposition et d’effacement des données les concernant, qu’elles
peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronique.

5, quai Jayr - 69009 LYON - %% 04 37 65 46 92 - & 04 37 65 01 75
t=fcrom.ara@ordre medecinfr - cromaura. fr




Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseur alachambre disciplinaire nationale
Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1ére instance de ........ccccccevevveriiineiiiccciecsnnnne,
Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

O 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:
PrACISEI 1€ CAUIE & oo eeereeeeeereeesesasassssesesesssas s ee et s e s R s s an e s RS e R R RS AR SRS a s b e e s e

Autres fonctions électives

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

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 ,
FONCTION . " DEBUT FIN
SOCIETE SECUPEE REMUNERATION (mois/année) | (moisiannée)

SERVICES. ...

[d Aucune

[0 Au déclarant

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

O Aucune

[0 Au déclarant

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




6. Autres liens

O Je de:zclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec une ou de(s) personne(s) salariée(s) et/ou
possgdant 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 SERVICES ... FONCTION OCCUPEE LIER b PARENTE

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

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au Conseil Régional Auvergne-Rhone-Alpes de I’Ordre des médecins

Contormément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 moditiée relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un droit d'acces et de
rectification des données vous concernant



ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom : .. BOUQUET

Elu au Conseil Régional de : o5l e iiiiiiinriretresresresresressessesnesaesanes
Depuis e 1 2188 2020 ettt e e et enenenenn

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins

Activité salariée :

Etablissement hospitalier

O 0o 0o o0 R K

Autre structure (a préciser)

O

Retraité

O

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a I'accomplissement des missions de 'Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
destinés a son usage exclusif. Conformément au Reglement Général sur la Protection des Données, les personnes concernées
disposent d'un droit d’acces, de rectification, de portabilité, d’opposition et d’effacement des données les concernant, qu’elles
peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronique.

5, quai Jayr - 69009 LYON - & 04 37 65 46 92 - & 04 37 65 01 75
[=7 crom.ara@ordre.medecin.fr  cromaura.fr




Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseur alachambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a lachambre disciplinaire de 18re inStance de .....veeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenns
Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

o 0O 0O 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:
=T KX = G [N o= Lo L <SR T T PRRTU

Autres fonctions électives

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

DPI Gouv.fr jointe
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 l'objet de la mission).

ORGANISMES
FONCTION ; . :
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION D.E/BUT, _F/IN .
SERVICES ... (mois/année) (mois/année)
0 Aucune

[0 Au déclarant

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

0 Aucune

0 Au déclarant

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




6. Autres liens

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

ORGANISMES SOCIETE SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

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

. Lamastre Lo 14 mars 1971

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au Conseil Régional Auvergne-Rhone-Alpes de I’Ordre des médecins

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.



Je soussigné(e)

1.

74

3.

Annexe 2
DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

)

+ vevssessecssassnes

Elu au conseil régional de : %&u\/ﬁw(aw\»— ..... Aé,’vt‘/) ...... R

Depuis le . ‘ZC‘ZZ—

Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

X

A& Encabinet
ﬂ‘ Dans un établissement de soins
O  Activité salariée :
O Etablissement hospitalier
0O Autrestructure (a préciser)

[0 Retraité

(0 Retraité actif

Mandats ordinaux
O Eluauconseil d@partemental de ... eueueismsieesmssarsssemmsssisssssssssassnssssssssssassisssinssones

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseur a lachambre disciplinaire nationale

15



Elu assesseur a lachambre disciplinaire de 1ere instance de ...
Nommé assesseur 2 la section des assurances saciales nationale

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

O o 0O 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:
PrACISEr 18 CAATE & vivoiivieiesccieeieeieeeseeiessiaisinensniassessssrsasnsansaisssmssssessasnnsssassntamanesassasssssasassasessasnnsassassasasses

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES ...

FONCTION DEBUT FIN

OCCUPEE RERUNE ATRION (mois/année) (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant
J A un organisme dont

vous étes membre ou salarié
(préciser)

O Aucune

O Au déclarant

(J Aun organisme dont
vous étes membre ou salarié
(preciser) :

16



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 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.

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

- — 4

P / -I//O, /7.7

FAit @ oo WL VN e Le ool G LA A2l

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au coiseil régional Auvergne-Rhone-Alpes de I’Ordre des médecins

Conformément aux dispositions de la foi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichicrs et aux libertés, vous disposez d'un droit d'aceds et de

rectification des données vous concernant.

17



ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

vom:  DAUPHYN,
oinoms APHBAEL

Elu au Conseil Régional de : ....... AM/LA ...................................
Depuis le : /13 p}/j: ................. eseesuussuTEss

1. Activités professionnelles
1.1.  Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :
En cabinet
Dans un établissement de soins
Activité salariée :

Etablissement hospitalier

D(S{DDD

Autre structure (a préciser)

O

Retraité

Cl

Retraité actif

2. Mandats ordinaux —
V Elu au conseil départemental de CAA/TAA ........ (’{§ ................

0 Eluau conseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a I'accomplissement des missions de 1'Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
destinés a son usage exclusif. Conformément au Reglement Général sur la Protection des Données, les personnes concernées
disposent d'un droit d’acces, de rectification, de portabilité, d’opposition et d’effacement des données les concernant, qu’elles
peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronique.

5, quai Jayr - 69009 LYON - %% 04 37 65 46 92 - & 04 37 65 01 75

[=7crom.ara@ordre.medecin.fr  cromaura.fr




Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseur a la chambre disciplinaire nationale
Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1&re iNStance de w..e.oweeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeoeeoeeoo,
Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

o o o O

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

O Autre:
o L [T er= o | D —

Autres fonctions électives

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

Autres activités a I'exclusion des missions de service public

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES ...

FONCTION DEBUT FIN

OCCUPEE e (mois/année) (mois/année)

O Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

O Au déclarant

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




6. Autres liens

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

ORGANISMES SOCIETE SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

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

Fait @ «esiwsid 14 a'([‘éA& ............................... Le

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au Conseil Régional Auvergne-Rhéne-Alpes de I’Ordre des médecins

Conformeément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifice relative & Ninfonmatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un droit d'aceés ¢t de
rectification des données vous concernant.



ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: ........ 9 E ........ (.:;- ..... AGE ...............................................................
Prénoms:............. (?(,L /\e.(;\ R B ey ——

Elu au Conseil Régional de : W /L.Q«\D.U.. “ ./

Depuis e : ..cicimiiireeeimiieciniinrrraeesneanaens eeeeenseeneenesnnannns esanasss Resessecss

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :
En cabinet
Dans un établissement de soins
Activité salariée :
Etablissement hospitalier
(

~ N
Autre structure (a préciser) NCLJL Q/O/\O (UNo

O Retraité

R O OO0 O O

K Retraité actif

Mandats ordinaux
\
)ﬁ Elu au conseil départemental de MQZ,U\N ......... \(:\\ ......

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a I'accomplissement des missions de 1'Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers

destinés a son usage exclusif. Conformément au Reglement Général sur la Protection des Données, les personnes concernées

disposent d'un droit d’acces, de rectification, de portabilité, d’opposition et d’effacement des données les concernant, qu’elles

P(‘ll\'eﬂ‘. exercer par courrier PL)STJ] ou par courrier t%]L’([fUHiLELIL‘

5, quai Jayr - 69009 LYON )4 37 6546 92 - & 04 3765 01 75

are.meaecin.n Cro



Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseur a lachambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1Ere inStanCe de ........owoeeeeseeeensersseressssesssessesssens
Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de ..........co.eu...

O o o O

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

P riceartecasre: .Q_m;.&&i@%mkm o

Autres fonctions électives

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

Autres activités a I'exclusion des missions de service public

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

ORGANISMES
FONCTION ] -
SOCIETE SEciiBke REMUNERATION et - N |
SERVICES ... (mois/année) ois/année
0 Aucune

[0 Au déclarant

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

[0 Aucune

[0 Au déclarant

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




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 SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

complétées.

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

B i sems o RIS Le Z&/T/Z/r ...................

Signature obligatoire

5’724&

Déclaration a adresser au Conseil Régional Auvergne-Rhéne-Alpes de I’Ordre des médecins

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



ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

NOomM: .o L I ———
Prénoms:......cc......... PIBITE | oo oeeeeeeeeeeeeee e saesasesssesmessssneses s sn et sssssssnssss
Elu au Conseil REGIONAI de : .ecoveeeenrsers IVETGNE RNONCAIDES o erenenerene

Depuisle: .ocemeeeene TRUIATR JERUIS 201

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :
En cabinet
Dans un établissement de soins
Activité salariée :
Etablissement hospitalier

Autre structure (a préciser)

o O O 0o o o O

Retraité

Retraité actif

B4

2. Mandats ordinaux
@ Eluauconseil départemental de ... JS8IB........ocrieiimminnisnis e

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a I'accomplissement des missions de 1'Ordre des Meédecins sont traitées dans des fichiers
destinés 4 son usage exclusif. Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données, les personnes concernées
disposent d’un droit d'acces, de rectification, de portabilité, d’opposition et d’effacement des données les concernant, qu’elles

peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronique.

5, quai Jayr - 69009 LYON - 04 37 65 46 92 - & 04 37 65 01 75
Tcron.ara@ordre.medecin fr - cromaure fr




3.

4.

5.

Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseur alachambre disciplinaire nationale

K O O 0O

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1ére instance de

de travail au sein de V'Institution ordinale.

O Autre:

Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

Membre ou conseil d’une instance collégiale, d’une commission, d’un comité ou d’un groupe

Préciser 18 Catre # suswmssnsnamasissm st s s s o s Gt e e s

Autres fonctions électives

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

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 I'objet de la mission).

ORGANISMES

FONCTION L .
SOCIETE oot REMUNERATION pERUT - i "
SERVICES... (mois/année) ois/anné
e O Aucune janvier
médicale . .
o Au déc] t
BRANCHET Aksistant-conseil [¥ Audéclaran 2013 en cours

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

O Aucune

[0 Au déclarant

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




6. Autres liens

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

ORGANISMES SOCIETE SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

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

Faita ... .GRENQBLE.. . . ... S — L e, 01avrii2025

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au Conseil Régional Auvergne-Rhone-Alpes de I’Ordre des médecins

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 concemant



ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

o~
~ —
Prénoms:........... o 72 L YK <SS RIS S e

Elu au Conseil Régional de : Km'//gffé'Q B LAV RS

Depuis le : J:‘)]OB/ 'Z;/

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins
Activité salariée :

Etablissement hospitalier
Autre structure (a préciser)

O
O
O
O
O
[
X Retraité
[

Retraité actif

2. Mandats ordinaux ( ,\/
X Elu au conseil départemental de /Q ......... A L S e

00 Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a I'accomplissement des missions de I'Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
destinés & son usage exclusif. Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données, les personnes concernées
disposent d'un droit d’acces, de rectification, de portabilité, d’opposition et d’effacement des données les concernant, qu’elles
peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronique.

5, quai Jayr - 69009 LYON 0437654692~ ~ 04376501 75
cronr.ara@ordre medectn fy  cromawra fr




3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

0O Eluassesseur alachambre disciplinaire nationale
Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1ére instance de ......ccoeieieieieinenisnnnsnenssnenines
Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

o O o 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:
[ ToT=) gl L= or= 1o | o T OO PO ORI

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats en elaoudes orgamsatlons
AL %v%““*‘* oAt dr e\mﬂm ©{630
5. Autres activités a l'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 I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, |la fonction occupée et/ou |'objet de la mission).

ORGANISMES
FONCTION ) :
iyl OCCUPEE REMEHERETION silannée) | (moistannée)
SERVICES... (mois/année)
[J Aucune

[0 Au déclarant

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

[0 Aucune

[0 Au déclarant

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




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

ORGANISMES SOCIETE SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

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

—

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au Conseil Régional Auvergne-Rhone-Alpes de I’Ordre des médecins

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



ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

Annexe 2
DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: ........ @é‘A’R’\. ....................................................................................

Elu au conseil régional de : .. \\{67{6/('@-’&%0'/[/5_’&“(( ...........
Depuis le : ..........! W }X@ZZ/ .........................................

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :
En cabinet
Dans un établissement de soins
Activité salariée :

Etablissement hospitalier

o O O o o o

Autre structure (a préciser)

% Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

0 Elu auconseil départemental de %ﬂfcéﬁ/@p@"/\j\ .........

OO0 Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a I'accomplissement des missions de I’Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
destinés a son usage exclusif. Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données, les personnes concernées
disposent dun droit d’acces, de rectification, de p()rtabili?é, d’opposition et d’effacement des données les concernant, qu'cllcg

peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronique.

5, quai Jayr - 69009 LYON - 7% 04 37 6546 92 - = 04376501 75

crom.ara@ordre.medecin.fr  cromaura.fr




3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseur alachambre disciplinaire nationale

o 0O o a4d

Elu assesseur & la chambre disciplinaire de 1ére instance de

de travail au sein de I'Institution ordinale.

O Autre:

Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

Préaciser 18 CaAre : ..civiinmsiimmamimsemmismiommesssssmmasssssssessmsassssssssassssnsssessasssssessmemsesassesesnes

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

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

[0 Au déclarant

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

ORGANISMES
FONCTION 5 =
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION D.EIBUT. iF,'N &
SERVICES .. (mois/année) (mois/année)
O Aucune

0 Aucune

[0 Au déclarant

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

16



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

ORGANISMES SOCIETE SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

complétées.

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional Auvergne-Rhéne-Alpes de I’Ordre des médecins

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.

17
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DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : G(L/” /'/\)

Prénoms : quﬁ:"?/.q, / WC/ / P a.u/(_

1. Activitées professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

/é Activité libérale :
¢< En cabinet

0O Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

O Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

O Retraité

QO Retraité actif

Déclaration d’intéréts



pJ

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Q@ Elu au conseil régional de

A .
6& Elu au conseil départemental de RAHoNE AW 2 o1 g /PM
7%

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale

O Elu assesseur 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. 5’0 Hear (H E

QO Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d'intéréts 2



4. Autres fonctions électives

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

GEMARA | Gttt I Epmplonteis des 075tores

ﬂt/_dA:CA/V_) aﬂ*— Gaa\.c/f ﬁ/t /ZZd‘;\f-/W\/A“U-..P'\;\/%

( remdds A %M'/Z -~
AR SSh + fasscoctim Auh ITedeeios A Secteu de Stracy
Scolrae—e 7/Lm¢\v/ '

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

QO 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 FONCTION
SOCIETE OCCUPEE
SERVICES...

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

O Aucune
1 Audeéclarant

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

O  Aucune
Q Au declarant

O A un organisme dont vous
étes membre ou salarié
preciser)

#
Déclaration d’intéréts 3



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 societé(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.

Déclaration d'intéréts



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

Signature obligatoire

5’72«,&

Ve
Déclaration a adresser au conseil régional de ﬂ,«ufr(o?,pz, K/m\c ﬂﬁg

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

Déclaration d’intéréts 5



ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

Annexe 2

DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Elu au conseil régional de : ....... ‘ ..... ;. @.«P\' .....................................................................

DEPUIS 1€ © cuureenrerusesssessscsesssessessssssssssssssosssssionssosonssssssssissossssosisssassasissivossasssassn

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

,:;( Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins
Activité salariée :
Etablissement hospitalier
Autre structure (a préciser)

Retraité

DDDDDD,&

Retraité actif

2. Mandats ordinaux %
\
w’ Elu au conseil départemental de %UC).\C ....... X* ........................................

OO0 Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a I'accomplissement des missions de I'Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
destinés a son usage exclusif. Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données, les personnes concernées
2]
disposent d’un droit d’acces, de rectification, de portabilité, d’opposition et d’effacement des données les concernant, qu’elles
%
peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronique.

5, quai Jayr - 69009 LYON - 7% 04 37 65 46 92 - & 04 37 65 01 75
=7 crom.ara@ordre.medecin.fr  cromaura.fr




3,

4.

5.

Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseur a la chambre disciplinaire nationale

O Eluassesseur alachambre disciplinaire de 18re inStance e ........cccovveeeneceeeseessesrserenes

0 Nommé assesseur a la section des assurancesSociales nationale

O Désigné assesseur a la section des 3ssurances sociales de premiére instance de ................

0O Membre ou conseil d’une ipstance collégiale, d’'une commission, d’un comité ou d’un groupe
de travail au sein de I'Insfitution ordinale.

O Autre:

Préciser le B o rens I e S B errexeyxEneRseRsea N e R bAoAy e NN e R SR e S es

Autres fonctions électives

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

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 |'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 ' ’ P EBUT o
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION Sl A
SERVICES.... (mois/année) | (mois/année)

O Aucune

0 Au déclarafit

O A ungfganisme dont
vous étes pfembre ou salarié
(précis

O Aucune

[0 Au déclarant

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

16



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).

i

ORGANISMES SOCIETE SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

A

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

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

Fait a ...... bg“/l < g\ ...........................................................

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional Auvergne-Rhone-Alpes de I’Ordre des médecins

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 concernanl.
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Je soussigné(e)

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Nom : DR GUILLAUBEY

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

PEENOMS 1 0 O e eeeeeeeeee oo

Elu au Conseil Régional de : AUVERGNE RHONE ALPES
Depuis le : 2015 .................................................................

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O 8 0 O O O o 0O

Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins
Activité salariée :

Etablissement hospitalier
Autre structure (a préciser)
Retraité

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

O Eluauconseil départemental de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a I‘accomplissement des missions de 'Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
destinés a son usage exclusif. Conformément au Reglement Général sur la Protection des Donndes, les personnes concernées
disposent d‘un droit d"accds, de rectification, de portabilité, d’opposition et d’effacement des données les concernant, qu'elles

peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronique.

3, quai Jayr - 69009 LYON - % 04 37 65 46 92 - & 04 37 65 01 75
i=F crom.ara@ordre. medecinfr - cromara.fr




3.

Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales
O Eluassesseur alachambre disciplinaire nationale
Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1ére instance de AUVERGNE RHONE ALPES |

Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

o O 0 B

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:
PrécCiSer 1€ CAUNE : .ooveireiresresreresisasresesessssssressssssesesmessssesnesnessassns

Autres fonctions électives

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

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/oul'objet de la mission).

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION ; p DEBUT FIN
OCCUPEE REMUNERCSRIoN (moisfannée) | (mois/année)

0 Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune

[0 Au déclarant

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




6. Autres liens

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

ORGANISMES SOCIETE SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

Je soussigné, certifie I'exactitude des renseignements fournis dans la présente déclaration. Je m'engage a

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

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

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au Conseil Régional Auvergne-Rhone-Alpes de I’Ordre des médecins

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'aceés ct de
rectification des données vous concernant.



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigne(e)

) t:g)?()-) '\f

Nom :

Prénoms C(‘o e T2

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

4 En cabinet
,g Dans un établissement de soins

QO Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

Q Retraité actif

—
Déclaration d’intéréts 1



havar Nyriomar ues Mise sy
[SSPP NS rag s el

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

/8 Elu au conseil régional de Ay R A
dd_Elu au conseil départemental de o 5 )

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
O Elu assesseur 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

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

0 Autre:
Préciser le cadre :

fe———————— e ———————— a1
Déclaration d'intéréts 2



4. Autres fonctions électives

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

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

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

e FONCT“?N REMUNERATION DEBUT FIN
SOCIETE OCCUPEE (mois/année) | (mois/anné
SERVICES... °

O Aucune

O Au déclarant

(3 A un organisme dont vous
étes membre ou salarié

(préciser) :

O Aucune
[ Au déclarant

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

Déclaration d’intéréts



PRDE N 4TI AL D3 MrDee 1va
W Nl de I"Ovbee

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 il o 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.

_a—- e Y L . . 0y
Déclaration d'intéréts 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 & mon indépendance, a loccasion d'une mission ou d'une
délibération du conseil régional.

Signature obligatoire

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

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

e——————— —————————m
Déclaration d’intéréts



-

DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)
Nom : ... —‘/MMI'/

Elu au Conseil Régional de : #M‘/‘y%?tﬁﬁ/@ﬂ{%ﬁn

Depuis le : 4724072‘72/' .....................................................................

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

PR

En cabinet
Dans un établissement de soins
Activité salariée:

Etablissement hospitalier

O o o o o O

Autre structure (a préciser)
O Retraité

?0 Retraité actif

2. Mandats ordinaux
O Eluau conseil dEPartemMENtal A ...........occemmrsinsesessisssassssesssessssssisssesssessisssssssmssassssiassossssess

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins




3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

[0 Eluassesseur alachambre disciplinaire nationale
Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1&re inStance de ........cocoweeeeeeeeeuseseesemesmsasmeseress
Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

O O o 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.

0O Autre
Préciser le cadre

4. Autres fonctions électives

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

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

O Je déclare avoir pergu pendant les cing années écoulées des revenus provenant
d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou 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 l'objet de la mission).

ORGANISMES
FONCTION : ; -
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION D.E/BUT, .F/IN .
SERVICES ... (mois/année) (mois/année)
O Aucune

O Au déclarant

O A un organisme dont
vous étes membre ou salarié

(Dréciser)

Aucune

0 Au déclarant

A Un organisme aont
vous étes membre ou salarié

{préciser)




6. Autres liens

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

ORGANISMES SOCIETE SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

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

Fait a a //M’EC T - Le/2£7 KAQ{Q.J,_J/

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au Conseil Régionalf g ilpes de I’Ordre des médecins

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée lative 4 Informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un droit d'accés et de
rectification des données vous concemnant.



ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Prénoms i....eeeueenes 59\ (R

Elu au Conseil Régional de : ﬁu.«\'.l%txé«ﬂ.——-%\e_.*'ﬁ en
Depuis le : —’[’%.ﬂMQOL; ..... asseaasansazEiinedBanlts

1. Activités professionnellies

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins
Activité salariée :

Etablissement hospitalier

o o o o o o

Autre structure (a préciser)

O Retraité

ﬁm Retraité actif

2. Mandats ordinaux
0 Eluauconseil départemental de .....c.ccccvererenne Q'\A ....... Nt s

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

Les données personnelles nécessaires a Iaccomplissement des missions de 'Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
deslings a son usage exclusif, Conformément au Reglement Général sur la Protection des Donndes, les personnes concernées
disposent d'un droit d’acces, de rectification, de pm'tabililé, d’npposilion ot d'effacement des données les concernant, quelles

peuvenl exercer par courrier poslal ou par courrier dlectronigue.

5, quai Jayr - 69009 LYON - . 04 37 6546 92 - ~ 0437650175
“crom.arn@ordre pedeciin fr - cromara e



3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseur alachambre disciplinaire nationale
Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 18re iNStaNCe de .......w.wwereeeeeeeeeeecereeresreresseesseenns
Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

O O O a4

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:
P CISEI 1B CAUIE & ettt ee e e s era e s n e e s e en e s sn e smsense e eseasemeneemsesres e tesseseseeeseseeesnses

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
FONCTION -
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION D.EIBUT. .F,'N 6
SERVICES ... {mois/année) (mois/année)

O Aucune
[0 Au déclarant
OO A un organisme dont

vous étes membre ou salarié
(préciser) :

O Aucune

[0 Au déclarant

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




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 SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

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

Fait @ ....ouvuennes D LA A

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au Conseil Régional Auvergne-Rhéne-Alpes de I’Ordre des médecins

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 4 I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un droit d'acces et de
rectification des données vous concernant



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : JOMKNMN

Prénoms : GO7 - FMMNGOLS

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

O Activité libérale :

Q En cabi
Dans un établissement de soins

. Activité salariée

@ Etablissement hospitalier

Q Autre/smrcture (a préciser)

a aité

Q Re)m@ctif

Déclaration d’'intéréts



Aamo NATLAAC e MO
R I L

2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

@ Eluau conseil régionalde  ALURSA = AD ANS

O Eluau cWartemental de

Q Eluau Wtional de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la cha disciplinaire nationale
@ Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1 instance de ~ AVURA
O Nommé assesseur a la se/ctianﬂes assurances sociales nationale

@ Désigné assesseur @ la section des assurances sociales de premiere
instance de ALK

Q Membre ou conseil d‘u;]e/ias‘fa'nce collégiale, d'une commission, d'un comité
ou d'un groupe de travail au sein de I'Institution ordinale.

a Autre :
Précjser le cadre :

Déclaration d’intéréts



4. Autres fonctions électives

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

organisations

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

Q Je déclare avoir pergu pendant les cin
provenant d’activités (ou des parts
commercialisant des produits o
sociétés prestataires de s

‘35)) social de ou des orga
/ fonction occupée et/

I'objet de la mission).

années écoulées des revenus
ns des organismes et/ou sociétés
ervices en lien avec la santé et/ou des
ices de I'Ordre (Préciser le nom et l'objet
iSme(s) ou société(s) ou le nombre de parts, la

O Audéclarant

1 A un organisme dont vous
&tes membre ou salarié

(préciser)

ORGANISMES FONCTION : . 5
SERVICES...
J  Aucune

O Aucune
O Audéclarant

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

Déclaration d’intéréts




6. Autres liens

Q Je déclare avoir un lien de parenté ou liance 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

‘“@3 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 Bl TIOH GEPUREE LIEN DE PARENTE

SERVICES. ..

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

Déclaration d’intéréts



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

Faita ... S SOERNE.. . Le: ... .4 T6N..2027°2

Signature obligatoire

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

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

Déclaration d’intéréts



ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

» sesiensssalasaantisnniesnaTonninne ew Sereeens E T L L L L

Prénoms ..o J‘M&@_ ................. SR R o R S S EY

Elu au Conseil Régional de : X 1

Depuis le : /‘%}03\9—-028

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

"§( Activité libérale :
‘g, En cabinet
O Dansun établissement de soins
O Activité salariée :
[0 Etablissement hospitalier
O

Autre structure (a préciser)

O

Retraité

O Retraité actif

2. Mandats ordinaux

X Eluauconseil départemental de .......... ,QQ\‘ 0

O Elu auconseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a 'accomplissement des missions de 'Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
destinés 3 son usage exclusif. Conformément au Reglement Général sur la Protection des Données, les personnes CONCEMees
disposent d'un droit d’acces, de rectification, de portabilité, d'opposition et deffacement des données les concernant, qu’elles
peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronigue.

5, quai Jajr - 69009 LYON - 0437654692 - ~ (4376501 75
TTeronyara@ordre nedecihi fi- cromanrg fr




3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseura lachambre disciplinaire nationale
Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 18re iNStance de .......o.owuiveeeveesereeemesseessseessissesnne
Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

o 0O O 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:
PrECISEI 1@ CAUIE | 1ouiiiiiiiiieiiece et iee s seesese e essesescersesatensseseeesensesseeseses seens sesesesessreeseeeses st esseens

4. Autres fonctions électives

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

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

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

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES ...

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

[J Aucune

O Au déclarant

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

O Aucune
O Au déclarant
[J A un organisme dont

vous étes membre ou salarié
(préciser) :




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

ORGANISMES SOCIETE SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

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

Fait 3 ... ECTIA LG (RSN Le e ). 22N 2025 .

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au Conseil Régional Auvergne-Rhine-Alpes de I’Ordre des médecins

Conformément aux dispositions de la loi n® 7817 du 6 janvier 1978 modifiée relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un droit d'acces et de
rectification des données vous concemant



ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

Annexe 2
DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : LP&'E}RD&&E, ..........................................................................

Prénoms :...) olc.«é‘\) ........................................................................................
Elu au conseil régional de : ﬂ,\;)\/‘&.\/‘iﬁ& ..... @\‘W\Q'Q?Fﬁh ..............

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins
Activité salariée :

Etablissement hospitalier

o o 0o o o o

Autre structure (a préciser)
O Retraité

\K Retraité actif

2. Mandats ordinaux
X Eluauconseil départemental de #Mé/f;’)r{ew .....................................

[0 Eluau conseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a 'accomplissement des missions de I'Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
destinés a son usage exclusif. Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données, les personnes concernées
disposent d’un droit d’acces, de rectification, de portabilité, d’opposition et d’effacement des données les concernant, qu’elles

peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronique.

5, quai Jayr - 69009 LYON - %5 04 37 65 46 92 -40437650175
crom.ara@ordre.medecin.fr - crommura. fr




3.

Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseur alachambre disciplinaire nationale

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 18re inStance de ........oeveeveeeveeversossesseseseeeseesssesses
Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

o 0O o o

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 1@ CAUre : st s s s e s ey o s e s o i

Autres fonctions électives

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

Autres activités a |'exclusion des missions de service public

ndant 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 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).

O Je déclare avoir pergu

ORGANISMES
SOCIETE
SERVICES...

FONCTION DEBUT FIN

OCCUPEE RSO (moisfannée) | (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant
O A un organisme dont

vous étes membre ou salarié
(préciser) :

] Aucune

[0 Au déclarant

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

16



6. Autres liens

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

ORGANISMES SOCIETE SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

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

Fait a ... /é@\)\ ................................................................ Le &Mabza"%— .....

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional Auvergne-Rhine-Alpes de I’Ordre des médecins

Conformément aux dispositions de la loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 4 I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un droit d'accés et de
rectification des données vous conceranl,

17



ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(¢)

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

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

Elu au Conseil Régional de : AUVERGNE RHONE ALPES

M T L L T e LR e b

DEPUIS 18 1 oreeeiciiiiiiiiieiniunre e rires e st e e e e st e e anae

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins
Activité salariée :
Etablissement hospitalier
Autre structure (a préciser)

Retraité

O o o oo ® &8 K’

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

X Eluau conseil départemental de ........ Haute Savoie (74) | oeeeeseeesesssnnnnes

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a 'accomplissement des missions de I'Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
destinés a son usage exclusif. Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données, les personnes concernées
disposent d"un droit d’acces, de rectification, de portabilité, d’opposition et d’effacement des données les concernant, qu’elles
peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronique.

5, quai Jajr - 69009 LYON - 7= 04 37 6546 92 - = 04 37 65 01 75
T cronLara@ordremedecin. fr - cromaura.fr




3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseur a lachambre disciplinaire nationale
Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1ére instance de ....GDP1 Auvergne Rhone Alpes
Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

Désigné assesseur a |a section des assurances sociales de premiére instance de .........c.cceueee

o o o ™

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

[0 Autre:
PrBCISEI 1@ CAUTE & .ottt et ee e s e e e s ee e s e et

4. Autres fonctions électives

Préciser lanature 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 : DEBUT FIN
OCCUPEE REMUNERATION (mois/année) | (mois/année)

O Aucune
O Au déclarant
0 Aun organisme dont

vous étes membre ou salarié
(préciser) :

[J Aucune

[J Au déclarant

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




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

ORGANISMES SOCIETE SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

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

... ARGONAY e L w18 Mars 2025

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au Conseil Régional Auvergne-Rhéne-Alpes de I’Ordre des médecins

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'acces et de
rectification des données vous concernant.



ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

Annexe 2
DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

NOM & o eseeresesraenns L R A e
[ =11 Vo] 11 LI T G'MJVMQ ............................................
Elu au conseil régional de : ......c....... A.J\J ....... Wiifrsaoensd @-\/WV\’L ....... AQPS

Depuis 1@ & wssscomsmravesrenssenseromsene 2022, .........................................................

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins
Activité salariée :

Etablissement hospitalier

Autre structure (a préciser)

Retraité

DDD?IIQ\DEID

Retraité actif

2. Mandats ordinaux
O Eluau conseil dEpartemental de ...usississssssssssssssmsonssssessearsensonsssserssmssnsasssassnssonsesnassssasss

00 Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a 'accomplissement des missions de I'Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
destinés a son usage exclusif. Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données, les personnes concernées
disposent d’un droit d’acces, de rectification, de portabilité, d’opposition et d’effacement des données les concernant, qu'elles
peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronique.

5, quai Jayr - 69009 LYON - %% 04 37 65 46 92 - = 04 37 65 01 75

cronrara@ordre.medecin.fr  cromaura.fr



3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseur alachambre disciplinaire nationale
Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1&re iNStance de ..owomeereeeresressiessresssesssssosesessaene
Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

o 0O O d

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.

OO0 Autre:
[ =T T = g L= o= Yo [ =TSSR

4. Autres fonctions électives

Préciser la nature et la durée du ou des mandats et le nom de la ou des orga isations :
Avr-\i\ﬁ S_,l/\é\/\,‘uak&_ Qe S’(.M\ °‘4\5L * CGC— = CG'(-
(YU“& R A&)JNX_L A S o
5. Autres activités a I'exclusion des missions de service public Codon Aur SY T Hosea N

O Je déclare avoir pergu pendant les cinq années écoulées des revenus provenant T \
d'activités (ou des parts) dans des organismes et/ou sociétés commercialisant des D‘“‘“‘")
produits ou services en lien avec la santé et/ou des sociétés prestataires de services de [APPRA A
I'Ordre (Préciser le nom et I'objet social de ou des organisme(s) ou société(s) ou le PR

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

ORGANISMES
FONCTION ) ) -
SOCIETE e CTPEE REMUNERATION pESUT. . i:l'tnée)
SERVICES... (mois/année) | (mois/a
0 Aucune

[0 Au déclarant

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

0 Aucune

[0 Au déclarant

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

16



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 SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

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

2

Fait 3 ..o TN

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional Auvergne-Rhéne-Alpes de I’Ordre des médecins

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

17



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : rereesT — Vi Lg‘\(
Derumigiie — Has -Feue

Prénoms :

1. Activités professionnelles

1.1.  Activité principale exercée actuellement

Q Activité libérale :

Q En cabinet
Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

O Autre structure (a préciser)

K Retraité

Q Retraité actif




2. Mandats ordinaux
Préciser la durée du mandat

Q Elu au conseil régional de
Q Elu au conseil départemental de

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

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

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

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

Q Autre:
Préciser le cadre :

Déclaration d’intéréts



ey

Oapms NaTina ies MEmON
Cusaci Nuusal 4 FOnie

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 FONCTION . . ;
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION 'D,EB::;' IFIIN \
SERVICES... (mois/année) | (mois/année)

Q  Aucune
O Audéclarant

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

O Aucune
O Audéclarant

QA un organisme dont vous
étes membre ou salarié
préciser) :

\

Déclaration d’intéréts 3



-

Omisar NATIONAL 18 MEDRCINS
Conscil Naslywat 3¢ FUndie

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

Déclaration d’intéréts



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

Fait a %WQMMW\CQC, ........ Le: ..., _,,,{—{1(32,(74:)2.2 ,

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au conseil régional de ‘*A’QRA

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

Déclaration d’intéréts



l i

{ ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
(NS EIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

N D'INTERETS DES CONSEILLERS RESIONA

Je soussigné(e) -

LL N BeSoN |

\/L'Q,

Nom: ...

Prénoms:.

ulo'v\ AV R I

Elu au Congell ; Bgionalde : ...l il anaemsneesnnsandionsakuERES

I
|

Depuis le :

esssessasnsssssnse B T R T L T e Ssssesscssnasasnnscntsateaat e

|

1. Activités professionnel

1.1. Activité principaid éxelicée actuellement

[0 Activité libérale :
O En cabinet
[0 Dansun établisse fide soins

1 Activité salariée :

x Etablissement hog |
[J Autre structure (3 | .; ser) |
0 Retrj‘ité
O Retrdité actif

2. Mandats ordinaux /
X Elu au conseil déphitihental de ﬁ'gbp\t ..................

O Elu au conseil nat de |'Ordre des médecins

ccomplissement des missions de I'Ordre des Mc@lcins sont traitées dans des fichiers
nent au Réglement Général sur la Protection des#ihnnées, les personnes concernées
ion, de portabilité, d’opposition et d’effacement 5 données les concernant, qu’elles

ercer par courrier postal ou par courrier électrorfiffue

Les données personnelles nécessai
destinés a son usage exclusif. Cor
disposent d’un droit d"acces, de 1

pet
5, /r - 69009 LYON - 72 04 37 65 46 92 - & 04 37 65 (75
[-1crom.ara@ordre.medecin fr - cromaura fr




3.

4.

5.

Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

[1 Eluassesseur ala chambre disciplinaire nationale

[ Eluassesseur alachambre disciplinaire de 18re iNStance de .............ooweeevevermeeemeersreseseessessenns
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 I'Institution ordinale.

[l Autre:
Préciser le cadre :

Autres fonctions électives

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

Autres activités a l'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 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/ddée mission).

ORGANISMES

FONCTION .
SOCIETE OCCUPEE QE‘UNERAY!ON ‘mzssg:ée (moisar:mée,
SERVICES.... 7 :
/[0 Aucune

[0 Au déclarant

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

[ Aucune

0 Au déclarant

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




[] Je déclare avoir un lie

services en lien avec la
de parenté et |'objet soc

6. Autres !ieT\s |

possédant des intéréts fia

parenté ou d'alliance avec une ou de(s

et/ou de sociétés prestataires de service

rs dans des organismes et/ou sociétés cor]

personne(s) salariée(s) et/ou
ercialisant des produits ou

#ide |'Ordre (Préciser le degré
Hbu des organisme(s) ou société(s), la fonc]

n occupée).

ORGANISMES SOCIETE SER!

FONCTION OCCUPEE -~

LIEN DE PARENTE

Je soussigné, certifie I'exactit
actualiser ma déclaration d'i
complétées.

des liens susceptibles d'étre ¢
d'une mission ou d'une délibé

Signature obligatoire

Déclaration a adresser @

rectification des données Vous concemant.

Cette déclaration ne me déchagge

i
delides renseignements fournis dans la préser)

)

B¥s chaque fois que ces informations sont

Pps de mon obligation de me récuser ou de |
| ‘Ti Brés comme pouvant porter atteinte a mg
3P du conseil régional.

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

Conformément aux dispositions de la loi n® 74|

P déclaration. Je m'engage a
bérimées et/ou doivent étre

e désister, si j'estime que j'ai
indépendance, a I'occasion

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

{’Ordre des médecins

hertés, vous disposez d'un droit d'accés et de






Je soussigné(e)

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Nom: ....... / 6&5:4{.639,\»’&(’ ....................................................

—

Prénoms l&e.«o.&m.&m— .....................................................................................

Elu au Conseil Régional de : ........ A@A-

Depuisle: ......... Qaal, ....... ST

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

En cabinet

Dans un établissement de soins

Etablissement hospitalier

1
Autre structure (a préciser) ﬂa [

Retraité

P4

O

O

X Activité salariée :
O

"<

O

O

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

® Eluau conseil départemental de

00 Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires & I'accomplissement des missions de I'Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
destinés 4 son usage exclusif. Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données, les personnes concernées
disposent d’un droit d'accés, de rectification, de portabilité, d’opposition et d'effacement des données les concernant, qu’elles

peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronique.

5, quai Jajr - 69005 LYON - % 04 37 65 46 92 - & 04 37 65 01 75
crom.ara@ordre.medecinfr  cromaura fr



3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseur alachambre disciplinaire nationale
Elu assesseur ala chambre disciplinaire de 1ére instance de ...
Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

Oo o o o

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

O Autre:
Pl CISET 1@ CAUI & ooerererieeeessecsiessussessessssesestsestsasessssssasssessssensstessssesasssnstsnsssssstessssssnssssnsessmrasnsassssassassesass

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

ORGANISMES
FONCTION
SOCIETE L ECE REMUNERATION : D_ElBUTée) (moi:/::mée)
SERVICES... mois/ann
0 Aucune

O Au déclarant

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

0 Aucune

0 Au déclarant

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




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 société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES SOCIETE SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

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

Fait a ....... ml&c-c..-— ................................................. Le v AL

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au Conseil Régional\Auvergne-Rhone-Alpes de I’Ordre des médecins

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
rectification des données vous concernant.



ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

Annexe 2

DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

I e TVOLUE

)
Prénoms :.......o.ooueinenee @Z{M ...........................................................................
Elu au conseil régional de: .......... W ...........................................................................

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement
ﬁ_Activité libérale :
)(En cabinet

Dans un établissement de soins
Activité salariée :

Etablissement hospitalier

o 0O O

Autre structure (a préciser)

O Retraité

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a I'accomplissement des missions de 'Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
destinés a son usage exclusif. Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données, les personnes concernées
disposent d'un droit d’acces, de rectification, de portabilité, d’opposition et d’effacement des données les concernant, qu'elles

peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronique.

5, quai Jayr - 69009 LYON - %5 04 37 65 46 92 - & 04 37 65 01 75
7 crom.ara@ordre.medecin.fr  cromaura.fr




Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseur alachambre disciplinaire nationale

o 0O O 0O

Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1ére instance de

de travail au sein de I'Institution ordinale.

O Autre:

Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

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

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

Préciser e cadre & ..o i i it s rr e s s s e sbe e e s aese st e e

4. Autres fonctions électives

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

Autres activités a I'exclusion des missions de service public

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

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

ORGANISMES
FONCTION . . =
SOCIETE OCCUPEE REMUNERATION D.EIBUTé . F/":n .
SERVICES ... (mois/année) (mois/année)
O Aucune

[0 Au déclarant

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

[0 Aucune

[J Au déclarant

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

16



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 SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

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

Fait a ..... Z

bligatoire

Signature

Déclaration a adresser au conseil régional Auvergne-Rhone-Alpes de I’Ordre des médecins

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 4 l'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un droit d'acces et de
rectification des données vous concemnant.

17



ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Elu au Conseil Régional de : QRC?Q ..... HUKP ..... sauswswTOve
Depuis le : ’QQ\Q) ..... T LT T Ty T U e S R Tl oadle

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :
En cabinet
Dans un établissement de soins
Activité salariée :

Etablissement hospitalier

O 0 O o o O

Autre structure (a préciser)

’@{ Retraité

[0 Retraité actif

2. Mandats ordinaux

{ Elu au conseil départemental de ...... l%&;e_ ............................................................

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a I'accomplissement des missions de I'Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
destinés a son usage exclusif. Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données, les personnes concernées
disposent d'un droit d’acces, de rectification, de portabilité, d'opposition et d’effacement des données les concernant, qu’elles
peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronique.

5, quai Jajr - 69009 LYON - ¥ 04 37 6546 92 - 2 04 37 65 01 75
(=Y crom.ara@ordre.nmedecinfr  cromaura.fr




3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales
O Eluassesseur alachambre disciplinaire nationale

‘gflu assesseur alachambre disciplinaire de 1ére instance de QR@OQUQQ

‘Aom mé assesseur a la section des assurances sociales nationale
00 Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de ......o.oovov..n.

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:
T R T g [l or=To =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 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
FONCTION DEBUT FIN

SOCIETE 2 =
SERVICES ... OCCUPEE REMUNERATION (mois/année) | (mois/année)

[0 Aucune

[0 Au déclarant

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

[0 Aucune

[0 Au déclarant

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




6. Autres liens

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

ORGANISMES SOCIETE SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

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

Fait 3 Gee nee

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au Conseil Régional Auvergne-Rhone-Alpes de I’Ordre des médecins

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



ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

-~ .

'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

le soussigné(e)

Nom: ........ \[Ags

Prénoms :....cceceeeevevennens CQ w"‘h’c‘ .........

Elu au Conseil Régional de : ........ eb"ma/‘ﬂ(’\‘u(/\(.(k’)——

Depuis 1@ : .uivrveereeriernrncrcrecancriensrennanie SsiResseeaaieee

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :

(- ¢

d En cabinet
O Dansun établissement de soins
O Activité salariée :

O Etablissement hospitalier

O Autrestructure (a préciser)

[J Retraité

O

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

1
O Eluauconseil départemental de & (’JLA‘-

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

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

Les données personnelles nécessaires 4 'accomplissement des missions de I'Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
destinés 3 son usage exclusif. Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données, les personnes concernées
disposent d’un droit d’acces, de rectification, de portabilité, d'opposition et d’effacement des données les concernant, qu'elles
peuvent exercer par courrier postal ou par courrier ¢lectronique.

5, quai Jajr - 69009 LYON - 27 04 37 65 46 92 - = 04 37 65 01 75
7 cronnara@ordre.niedecin.fr - cromaura.fr




Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseur a lachambre disciplinaire nationale

O Elu assesseur a lachambre disciplinaire de 18re iNStance e .........vveveverereosserssssesserseoe e
O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

[0 Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de ...,

K 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:
Lo o LT L or- o | ST

Autres fonctions électives

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

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

0 Aucune
] Au déclarant
0 Aun organisme dont

vous étes membre ou salarié
(préciser) :




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 société(s), la fonction occupée).

ORGANISMES SOCIETE SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

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

Fait 3 ... A lcansdio. . e {2l ol

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au Conseil Régional Auvergne-Rhine-Alpes de I’Ordre des médecins

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier ¥978 modifiée relative a I'informatique. aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un droit d'accés et de
rectification des données vous concernant.



ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

Je soussigné(e) | U é%\)(r

Prénoms.............

...................... e eemsesmssERaIEIESIEREIE TRt eerattattNaRIatIanTTRTRlARRRRT AR RIORIRYY

Elu au Conseil Régional de : ... ....c.ivivceiniiiinmniierimnnninieniictiaiiicesniesssssesssonsnne

0L 5

Depuis le : /Z%M\MJ

1. Activités professionnelles
1.1. Activité principale exercée actuellement
Activité libérale :
En cabinet
Dans un établissement de soins

Activité salariée :

Autre structure (a préciser)

O
O
O
O
& Etablissement hospitalier
O
] Retraité
|

Retraité actif

2. Mandats ordinaux
e Jsen
)§ Elu au conseil départemental de ..... 5.5 R Goeereressssissssssssmmsssseses creenenenis

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a 1 accomplissement des missions de | Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
destinés a son usage exclusif. Conformément au Reglement Général sur la Protection des Données, les personnes concer nées
disposent d’un droit d’acc ¢s, de rectification, de portabilité, d"opposition et d’effacement des données les concernant, qu‘elles

peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronique.

5, quai Jayr - 69009 LYON - = 04 37654692 - & 0437650175

=T crom.ara@ordre medecin fi cromaura.fr



3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O FEluassesseur ala chambre disciplinaire nationale

O Eluassesseur ala chambre disciplinaire de 1ére instance de ....... reereerrenieteebe b e et e tearesae e eans

O Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

[0 Désigné assesseur a la section des assurances sociales de premiére instance de ............ TP

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:

P SEE 18 CaTI® & oot e e ee e e e s eb e e st et eas e b e e se s s asasaseasessansems et snsensm et e s ensessensase st ebseasnbe s eaenaares

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

[ 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 l'objet de la mission).

ORGANISMES / )
FONCTION
SOCIETE OCCUPEE REMU{NERATION D.E,BUT, . F/IN é
SERVICES ... 7 (mois/année) {mois/année)
O /Aucune

@ Au déclarant

/0O Aun organisme dont
Vous étes membre ou salarié
(préciser)

O Aucune

[0 Au déclarant

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




6. Autres liens

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

ORGANISMES SOCIETE SERVICES... " FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

7

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

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si j'estime que j'ai
des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant porter atteinte 2 mon indépendance, a 'occasion
d'une mission ou d'une délibération du conseil régional.

Fait 3 ./ Cl o~

Signature obligatoire

Déclaration a adresser au Conseil Régional Auvergne-Rhéone-Alpes de I’Ordre des médecins

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






ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom: VERMOR.EL‘ ........................................................................................
Prénoms:......%..ﬁ&:'\\[&% R S e S S S B e S A

Elu au Conseil Régional de : R\)VEKGMQRH.WERL.C€5

Depuisle: .. R TI o 2 I X S

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

Retraité

O ¥ 0O O 0 o O 0O

Retraité actif

2. Mandats ordinaux

#\ Elu au conseil départemental de HMTE'SMOJ/”E .....................................................

O Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a I'accomplissement des missions de 'Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
destinés 4 son usage exclusif. Conformément au Reglement Général sur la Protection des Données, les personnes concernées
P
disposent d"un droit d'accés, de rectification, de portabilité, d’opposition et d’etfacement des données les concernant, qu’elles
peuvent exercer par courrier postal ou par courrier €lectronique.

5, quai Jayr - 69009 LYON - %5 04 37 6546 92 - = 04 37 65 01 75
ronrara@ordre.medecin.fr - cromaura.fr




Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

O Eluassesseur alachambre disciplinaire nationale
Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 18re inStance de .......o.ooweeermoeemreesseeemrsesmsesrsenns
Nommé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

o o o o

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

O Autre:
PrBCISEI 18 CAUI@ oot ee s e eee e et e e

Autres fonctions électives

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

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 orgafisme(s) ou société(s) ou le
nombre de parts, la fonction occupée et/oul'objet de la missigh).

ORGANISMES "
FONCTION
SOCIETE OCCUPEE REMUNERA'I;IA D:IBUT. .FIIN é
SERVICES.... / {mois/année) (mois/année)
[ Aucung

0 Au déclarant

0 A ¢n organisme dont
vous étes membre ou salarié
(préciser)

O Aucune

[J Au déclarant

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




6. Autres liens

O Je déclare avoir un lien de parenté ou d'alliance avec
possédant des intéréts financiers dans des organismes et/otl sociétés commercialisant des produits ou
services en lien avec la santé et/ou de sociétés prestatéires de services de I'Ordre (Préciser le degré

de parenté et I'objet social de ou des organisme(s) ou s6ciété(s), la fonction occupée).
y,

/

e ou de(s) personne(s) salariée(s) et/ou

ORGANISMES SOCIETE SERVICES... FONETION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

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

Fait 3 o SN T e, LAY v Bl S s

Signature obligatoire

5’7@@

Déclaration a adresser au Conseil Régional Auvergne-Rhone-Alpes de I’Ordre des médecins

Conformément aux dispositions de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative 3 I'informatique, aux fichiers et aux libertés, vous disposez d'un droit d'acces et de
rectification des données vous concernant



DECLARATION D'INTERETS
DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

Nom : \/E'M\E(l’
Prénoms : M’\\L 2 \\5 } \,{)\&, g&k SQ&Q.LQ/:;\.
/

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Q Activiteé libérale :

% En cabinet

Q Dans un établissement de soins

Q Activité salariée

Q Etablissement hospitalier

Q Autre structure (a préciser)

O Retraité

O Retraité actif

Déclaration d’intéréts



2. Mandats ordinaux
Préciser la duree du mandat

% Elu au conseil régional de A U M
ﬁ Elu au conseil départemental de }’{ QU:EL gCL\/Q@v

Q Elu au conseil national de I'Ordre des médecins

3. Fonctions d’assesseurs au sein des instances ordinales

Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire nationale
Q Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1° instance de
O Nomme 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 :

[ommm e e e e e e e e e —————————— ]

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

ORGANISMES FONCTION . .
SOCIETE ocCUPEE eSS (moislannée) | (moisiannée)
SERVICES...

3 Aucune
O Audéclarant

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

1 Aucune
1 Audéclarant

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

Déclaration d'intéréts



6. Autres liens

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

ORGANISMES =
SQCIETE EONCTIONIOCCIIEEE 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.

e e e e e
Déclaration d’intéréts 4



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

Fait & pﬂ\%\"*%ku\hhm ......... Le: @%KO(Z_L/LQZL ......

Signature obligatoire

5724«24,

Déclaration a adresser au conseil régional de /”}L\,,.Zﬁ’

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'acces et de rectification des données vous concernant.

—

Déclaration d’intéréts



!

ORDRE NATIONAL DES MEDECINS
CONSEIL REGIONAL AUVERGNE-RHONE-ALPES

DECLARATION D'INTERETS DES CONSEILLERS REGIONAUX

Je soussigné(e)

RO s T8 T = 7 SR

Prénoms :.......cccoeeeemvuen. % lé.’..‘ ...................................... -

Elu au Conseil Régional de : HVQK«’L@»&/‘) ’ ‘;4.24[//%
Depuis le : 61@&/&«&{«&)22«

1. Activités professionnelles

1.1. Activité principale exercée actuellement

Activité libérale :
En cabinet
Dans un établissement de soins

Activité salariée :

O

O

O

a

O Etablissement hospitalier
0 Autrestructure (3 préciser)
O Retraité

Retraité actif

2. Mandats ordinaux
O Eluau conseil départemental de ......... R i s e s TR AN

[0 Eluau conseil national de I'Ordre des médecins

Les données personnelles nécessaires a I'accomplissement des missions de I'Ordre des Médecins sont traitées dans des fichiers
destinds a son usage exclusif. Conformément au Réglement Général sur la Protection des Données, les personnes concernées
disposent d"un droit d’acces, de rectification, de portabilité, d’opposition et d’effacement des données les concernant, qu’elles
peuvent exercer par courrier postal ou par courrier électronique.

5, quai Jajr - 69009 LYON - 90437654692 - 20437650175
=Jcrom.ara@ordremedecin.fr - cromaura.fr




3. Fonctions d'assesseurs au sein des instances ordinales

[0 Eluassesseur 3 lachambre disciplinaire nationale
Elu assesseur a la chambre disciplinaire de 1&re instance de ........oieeeeresesieiasssssessses
Nommeé assesseur a la section des assurances sociales nationale

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

Oo O 0O 0O

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

O Autre:
ol =To (=) gl [=X o= [ | =S RR rereeemees e e st sasaessraase

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 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 (moisiannée) | (moisiannée)

[J Aucune
[0 Au déclarant
[0 A un organisme dont

vous étes membre ou salarié
(préeciser) :

0 Aucune

[0 Au déclarant

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




6. Autres liens

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

ORGANISMES SOCIETE SERVICES... FONCTION OCCUPEE LIEN DE PARENTE

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

Cette déclaration ne me décharge pas de mon obligation de me récuser ou de me désister, si j'estime que j'ai
des liens susceptibles d'étre considérés comme pouvant porter atteinte 3 mon indépendance, a l'occasion
d'une mission ou d'une délibération du conseil régional.

Fait 3 ..ccoovee. KOT”E’/L.‘?N& ............................................... Le 417%{,&fo

Signature obligatoire

5’7241,&

Déclaration a adresser au Conseil Régional Auvergne-Rhone-Alpes de I’Ordre des médecins

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'aceés et de
rectification des données vous concemant.
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