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DÉCLARATIONPUBLIQUED’INTÉRÊTS (DPI) 
 

Jerenseignecettedéclarationenqualitéde : 

X Candidat-e ou représentant-e d’association au Conseil d’administration l’UNAASS 

      Candidat-e ou représentant-e d’association au comitérégional del’URAASS de : 

 

 ……CORSE………………………………….……………………………………….………………………………………… 

 

Documents à joindre obligatoirement à la présente déclaration : 

X Une habilitation expresse de votre association, conforme à ses statuts,à 

lareprésenter(cf. Note 2018-7 du Comité de déontologie relative aux conditions de 

représentation d’une association d’usagers au sein de l’UNAASS, 5 novembre 2018) 

 

Nom COHEN 

Prénom Robert 

Date de naissance 31 ocotbre 1940 

Numéro de téléphone  06 76 01 63 97 

Adresse électronique Rand.cohen@wanadoo.fr 

Qualité (titulaire ou suppléant) 

et collège 

Titulaire collège 7 

 

Situation sociale (salarié-e, 

retraité-e(*), étudiant-e, etc.) 

Retraité bénévole 

Profession Ingénieur Divisionnaire de l’Industrie et des mines 

retraité depuis mars 2005 

 
(*) Si vous êtes retraité-e, veuillez préciser si vous êtes actif-ve ou inactif-ve (cf. Note 2018-6 
du Comité de déontologie relative à la qualification de l’exercice d’une profession de santé, 5 
novembre 2018) 
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Association représentée Association poutr le Droit de Mourir Dans la Dignité 

 

Objet social de l’association 

représentée 

L'Association pour le Droit de Mourir dans la Dignité 

(ADMD), association nationale laïque à vocation 

humanitaire, a pour objets:- de promouvoir le droit 

de disposer de façon libre et réfléchide sa propre 

personne. 

Fonction au sein de l’association 

représentée 

Délégué Régional pour la Corse 

 

Parcours de vie (brève biographie) : 

…………………Ingénieur de l’Industrie et des mines de 1968 à 2005. 

Bénévole à l’ADMD depuis 2003, ……………Délégué depuis 2005 

RU depuis 2006……….……………………………………….…………………………………………………………….. 

……Membre de la Commission Régionale de Santé et d'Autonomie. 

Membre de la Commission Spécialisé de l'Offre de soin.et de la commission permanente 

Membre du Comité stratégique pour la construction du nouvel Hôpital. 

Membre du CTS 

Membre du Conseil de Surveillance de l'hôpital d'Ajaccio comme représentant des usagers. 

Vice Président de la Commission Des Usagers (CDU).Membre du comité d'éthique. 

Participation a trois groupes de travail sur la certification de l'hôpital (Fin de vie, droits des 
patients et certification), Membre du Comité de Pilotage du nouvel hôpital. 

 
 
Président de la CDU de l'hôpital de Castellucccio  

Membre du comité d'éthique de l'hôpital de Castellucccio et du groupe de travail 
Certification. 
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Vice président de la CDU du CR du Finosello 

Membre du groupe droits des patients deans le cadre de la certification 

Membre de la Commission Régionale de Conciliation et d'indemnisation des accidents 
médicaux, des affections iatrogène et des infections nosocomiales (CRCI) depuis octobre 
2009. 

Correspondant formation et animateur de groupes d’échange  pour la 
Corse…………………….……………………………………….……………………………
……………………………….. 
Formations suivies : Dispensées par le (CISS), puis l'UNAASS 

2008 Représentation des usagers dans les CRUQPC 

2009 Risques Infectieux // RU face à l'information dans les Ets de Santé 

2010 Certification des Ets de Santé 

2011 CRCI // Rapport CRUQPC 

2012 Lutter Contre la Maltraitance // Les indicateurs en santé : les lire, les exploiter 

2013 La Democratie sanitaire //animation groupe echange// correspondant formation 

2014 RU et Instances (2 jours) // Correspondants Formation  

2014 Comité d'éthique 

2015 RU et la Sécurité des patients//3 réunions correspondants formation2016  

2016 Participation à la journée pertinence des soins à PARIS organisée par le CISS 

2017 Formation sur le Droit des Patients organisée par le CHA formateur l'IRAP 
Participation à la journée « l'Assurance Maladie la solidarité a un avenir » à PARIS organisée 
par le siège. 

2018 Formation à l'hôpital d'Ajaccio Annonce d'un dommage lié aux soins 

Formation RU en Commission Libérale organisée par l'UNAASS 

Participation à la journée « Dossier Médical Personnalisé à PARIS » organisée par le CISS 

En 2017 et 2018 entre 4 réunions au siège comme corrrespondant formation et animateur de 
groupe d'échange 

Membre du Comité Régional de l’URAASS Corse 
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Loisirs : Tennis, Randonnées, Bridge 
……………………………………….……………………………………….…………………………………………………………….. 

……………………………………….……………………………………….…………………………………………………………….. 

……………………………………….……………………………………….…………………………………………………………….. 

……………………………………….……………………………………….…………………………………………………………….. 

……………………………………….……………………………………….…………………………………………………………….. 

……………………………………….……………………………………….…………………………………………………………….. 

……………………………………….……………………………………….…………………………………………………………….. 

……………………………………….……………………………………….…………………………………………………………….. 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 
 

Déclaration publique d’intérêts 
  

5 

1. Vosactivitésprincipales(actuellement et au cours des 5 dernières années) 

 

� Activité(s)libérale(s) / Rémunération : montantàporterautableau7.1.A (p.11-12) 

 Activité Lieud’exercice Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

1  
    

2  
    

 

� Activité(s)salariée(s)/ Rémunération : montantàporterautableau7.2.B (p. 11-12) 

 Employeur Adressedel’employeu
r 

Fonctionoccu
pée 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

1 
 

 
    

2 
 

 
    

3 
 

 
    

 

� Autre(s) activité(s) rémunérée(s)(conférences, formations, y compris pour France 

Assos Santé, etc.)/ Rémunération : montantàporterautableau7.3.C (page 11-12) 

 Financeur Adresse du financeur Fonctionoccu
pée 

Début 
(mois/année) 

Fin 
(mois/année) 

1 
 

 
    

2 
 

 
    

3 
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X Activités bénévoles(au sein d’associations, de syndicats, fonctions de délégué du 

personnel, de représentant des usagers, etc.) 

 Activité Lieud’exercice 
Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

1 
BENEVOLE 

ADMD ET RU 

VOIR MON PARCOURS DE VIE CI-

DESSUS 
2005  

2     

3     

4     

5     

6     

7     

8     

9     

10     
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2.Vosactivitésexercéesàtitresecondaire 

 

2.1.

 Vousparticipezouvousavezparticipéàuneinstancedécisionnelled’unorganismepublic

ouprivédontl’activité, 

lestechniquesouproduitsentrentdanslechampdelasantéoudumédico-social 

 

Ces organismes sont notamment lesétablissementsdesanté, 

lesentreprisesetlesorganismesdeconseil, lesorganismesprofessionnels 

(sociétéssavantes,réseauxdesanté, CNPS), lesassociationsdepatients, etc. 

 

X Jen’aipasdeliend’intérêtàdéclarerdanscetterubrique 

� Actuellementetaucoursdes 5annéesprécédentes / Rémunération : 

montantàporterautableau7.4.D(p.11-12) 

 

 

 

 

Organisme(société, 

association, etc.) 

Fonctionocc

upée 
Rémunération 

Début 

(mois/année) 

Fin 

(mois/année) 

1   

� Aucune 

� Dudéclarant 

� D’unorganismedontv

ousêtesmembreousa

larié (préciser) 

…………………………… 
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2   

� Aucune 

� Dudéclarant 

� D’un 

organismedontvousê

tesmembreousalarié 

(préciser) 

…………………… 

 

 

2.2. Vousexercezouvousavezexercéuneactivitédeconsultant, 

deconseiloud’expertiseauprèsd’unorganismeentrantdanslechampdelasantéouduméd

ico-social. 

 

Ilpeuts’agirnotammentd’uneactivitédeconseiloudereprésentation, 

delaparticipationàungroupedetravail, d’uneactivitéd’audit, 

delarédactiond’articlesouderapportsd’expertise, etc. 

 

X Jen’aipasdeliend’intérêtàdéclarerdanscetterubrique 

� Actuellementetaucoursdes5annéesprécédentes / Rémunération : 

montantàporterautableau7.5.E(p. 11-12) 

 

 
 
 

Organisme(société, 
association, etc.) 

Fonctionocc
upée Rémunération Début 

(mois/année) 
Fin 

(mois/année) 

1   

� Aucune 

� Dudéclarant 

� D’unorganismedontv

ousêtesmembreousa

larié (préciser) 

……………………………… 
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2   

� Aucune 

� Dudéclarant 

� D’unorganismedontv

ousêtesmembreousa

larié (préciser) 

……………………………… 

 

 

 

 

 

 

3. 

Activitésquevousdirigezouavezdirigéesetquiontbénéficiéd’unfinancement

parunorganismedontl’objetsocialentredanslechampdelasantéoudumédico-

social 

 

Letypedeversementpeutprendrelaformedesubventionsoucontratspourétudeso

urecherches, boursesouparrainage, versementsennatureounuméraire, biens 

(mobiliers et/ou immobiliers), taxesd’apprentissage, etc.Les personnes 

concernéessontnotammentlesprésident-e-s, trésorier-ère-

setmembresdesbureauxetconseilsd’administration. 

 

X Jen’aipasdeliend’intérêtàdéclarerdanscetterubrique 

� Actuellementetaucoursdes 5 annéesprécédentes  

 

 

Structureetactivitéb

énéficiairesdufinanc

ement 

Organismefin

anceur(*) 

Objet de 

l’activité 

Début 

(mois/année) 

Fin 

(mois/année) 

1 
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2 
     

3 
     

4 
     

5 
     

 

(*)Le budgetdefonctionnementdelastructure, le% 

dumontantdesfinancementsparrapportaubudgetdefonctionnementdelastructure, et 

lemontantverséparlefinanceursontàporterautableau7.6.F(p. 11-12) 

4. 

Participationsfinancièresdanslecapitald’unesociétédontl’objetsocialentred

anslechampdelasantéet/oudumédico-social 

 

Toutintérêtfinancier : valeursmobilièrescotéesounon, qu’ils’agissed’actions, 

d’obligationsoud’autresavoirsfinanciersenfondspropres ; 

doiventêtredéclaréslesintérêtsdansuneentrepriseouunsecteurconcerné, 

unedesesfilialesouunesociétédontelledétientunepartieducapitaldanslalimitede

votreconnaissanceimmédiateetattendue. 

Ilestdemandéd’indiquerlenomdel’établissement, entrepriseouorganisme, 

letypeetlaqualitédesvaleursoupourcentageducapitaldétenu 

(lesfondsd’investissementenproduitscollectifsdetypeSociété d’investissement à 

capital variableouFonds commun de placement - 

dontlapersonnenecontrôlenilagestion, nilacomposition – 

sontexclusdeladéclaration). 
 

X  Jen’aipasdeliend’intérêtàdéclarerdanscetterubrique 

� Actuellementetaucoursdes 5 annéesprécédentes  
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 Structureconcernée Typed’investissement(*) 

1   

2   

3   

 

(*) Le % 

del’investissementdanslecapitaldelastructureetlemontantdétenusontàporterautableau7.7.G(

p. 11-12) 
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5.Prochesparentssalariéset/ouayantdesintérêtsfinanciersdanstoutestructured

ontl’objetentredanslechampdelasantéet/oudumédico-social 

 
Lespersonnesconcernéessont : 

- leconjoint [époux-se, pacsé-e ou concubin-e], les enfants et les 

parentsdecedernier ; 

- lesenfants ; 

- lesparents. 

Cetterubriquedoitêtrerenseignéesile-ladéclarant-

eaconnaissancedesactivitésdesesprochesparents. 

 

X Jen’aipasdeliend’intérêtàdéclarerdanscetterubrique 

� Actuellementetaucoursdes 5 annéesprécédentes  

 

 Organismesconcernés 

Proche(s) parent(s) 

ayantunlienaveclesorganismessuivants 

(Leliendeparentéestàindiquerautableau7.8.H, 

p. 11-12) 

1  

2  

3  

4  

5  
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6.Autresliensd’intérêtsdevantêtreportésàlaconnaissancedel’uniony compris 

hors du champ de la santé pour les liens d’intérêts importants 

 

Il peut s’agir notamment de liens avec un syndicat, un parti politique, un 

groupe de réflexion (think tank), une association autre que celle pour laquelle 

cette déclaration est faite, etc. 

 

X Jen’aipasdeliend’intérêtàdéclarerdanscetterubrique 

� Actuellementetaucoursdes 5 annéesprécédentes  

 

 Elémentoufaitconcerné 
Commentaires 

(Lemontantdessommesperçuesestàporterau
tableau7.9.I, p. 11-12) 

Annéede
début 

Annéede
fin 

1   
 

 

2   
 

 

3   
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7. Tableaux complémentaires 

 

7.1. Tableau A 

 Montants 

1  

2  

 

7.2. Tableau B 

 Montants 

1  

2  

3  

 

7.3. Tableau C 

 Montants 

1  

2  

3  

 

7.4. Tableau D 

 Montants 

1  

2  

 

7.5. Tableau E 

 Montants 

1  

2  
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7.6. Tableau F 

 Montants 

1  

2  

3  

4  

5  

 

7.7. Tableau G 

 Montants 

1  

2  

3  

 

7.8. Tableau H 

 Lien de parenté 

1  

2  

3  

4  

5  

 

7.9. Tableau I 

 Montants 

1  

2  

3  
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8. Sivousn’avezrenseignéaucune rubrique aprèsle 1, cochezlacase suivante:  

 

X etsignezaprès les mentions légales qui suivent 

 

9. Mentions légales 

 

9.1.Aux termes de l’article L.441-1 du Code pénal « Constitue un faux toute altération 

frauduleuse de la vérité, de nature à causer un préjudice et accomplie par quelque 

moyen que ce soit, dans un écrit ou tout autre support d’expression de la pensée qui a 

pour objet ou qui peut avoir pour effet d’établir la preuve d’un droit ou d’un fait ayant 

des conséquences juridiques. Le faux et l’usage de faux sont punis de trois ans 

d’emprisonnement et de 45 000 euros d’amende. » 

 

9.2.Toute situation d’incompatibilité(notamment celles mentionnées dans la note 2018-3 
relative aux conséquences des avis du Comité de déontologie du 10 septembre 2018) 
empêche de présenter sa candidature comme membre du Conseil d’administration ou 
d’un comité régional. Pour une personne déjà membre, elle entraîne la perte de la 
qualité de représentant de l’association au sein de l’UNAASS et/ou de l’URAASS dans les 
conditions définies dans la note 2018-3 du Comité. 

 
9.3.Lesinformationsrecueilliesserontenregistrées et traitées. 

Àl’exceptiondesinformationsrelativesauxcoordonnéespersonnelles,auxmontantsdécl
arés, àl’identitédesproches, votredéclarationserapubliée par le Comitéde déontologie 
surlesiteinternetdel’Union.  

 

9.4.ConformémentauxdispositionsduRèglement (UE) 2016/679 du Parlement européen 
et du Conseil du 27 avril 2016 relatif à la protection des personnes physiques à 
l’égard du traitement des données à caractère personnel et à la libre circulation de 
ces données, et abrogeant la directive 95/46/CE, 
vousdisposezd’undroitd’accèsetderectificationdesdonnéesvousconcernant. 
Vouspouvezexercercedroitenenvoyantuncourrielàl’adressesuivante : 
<deontologie@france-assos-sante.org>. 

 
 
 


