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IDENTITE DU DEMANDELUR :

NOM de NAISSANCE ©ueeeeiieeirieece ettt s ese e e Pr&NOM & oot sttt st st s n s
NOM USUE 1 oottt et ee ettt see s st ere e s e senes Né(e) le: ......... Y YA - T
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AGISSANT EN QUALITE DE: [ Patient O Tuteur [ Titulaire de I'autorité parentale
[ D’ayant-droit * O Médecin LI AULFE : PréCISEZ cuveveerercreeriee et et e v e v
%

Complément d’information si vous étes un ayant droit : A compléter obligatoirement

Motif de la demande : [ Connaitre les causes de la mort [ Défendre la mémoire du défunt
[ Faire valoir mes droits (droit a pension, assurance et/ou @ une succession)

MOTIVAtiON dE 13 EMANE : .....oceecee ettt et e e e e et e e e et e sbesaesbe e saesteebesbestesbesteensereesesnsansensensesens

COMPLEMENT D’INFORMATIONS SUR LE DOSSIER MEDICAL DEMANDE :

Si vous agissez en qualité AUTRE que celle de patient, L'IDENTITE DU PATIENT :

NOM & oo PrénOm & ..eceveiceicriciccreee e
NOM d€ NAISSANCE & vt s st eeeerese e e s seseeans Né(e) le: .......... Y Y A R TR

IDENTIFICATION DU SEJOUR :
Période(s) d’hospitalisation/de prise €N Charge : ..o vereeeevreceiee st ev s e
SEIVICE(S) CONCEINE(S) © wvevieecteceeeteeeee et ettt et e eteere et eaeeteeress bt sesesseteeresessssessssaseressensnsesees

DETAIL DES DOCUMENTS SOUHAITES : [ Dossier médical complet [0 Compte-rendu d’hospitalisation,
[ Résultat d’analyses bDiologiGUES [T AULIES & ..cuceeviieeeesi ettt s et saeses et aeses b aaeses et asesas et aasesssesanssessasarssasesensen

MODALITE D’ ACCES AU DOSSIER :
[ Consultation du dossier médical sur place.

[ Consultation du dossier médical sur place, en présence d’un médecin :
Vous désignez 1€ DOCLEUF .....cc.oeveuieeiece ettt (Nom et Prénom)

[J Remise en mains propres d’une copie du dossier médical (0.20€ par copie).
O Envoi d’une copie du dossier médical a mon domicile (0.20€ par copie + prix du recommandé).

PIECES A FOURNIR :

Copie d'une piece d'identité : recto/verso de votre carte nationale d’identité ou passeport

Justificatif de votre statut :
- Représentants |égaux d’un mineur : copie de tout document attestant de |'autorité parentale (livret de famille, jugement, ....).

- Tuteur : copie du jugement de tutelle.

- Ayant droit : copie du livret de famille faisant apparaitre le lien de parenté entre le demandeur et le patient et copie de I'acte
notarié ou testamentaire vous désignant comme successeur ou certificat d’hérédité.

- Médecin : copie certifiée conforme de I'inscription a I’Ordre.

- Concubin ou partenaire de PACS : Copie du PACS, Certificat de vie commune, Attestation

sur I’honneur signée par les 2 concubins.

Fait a , le / Signature du demandeur :

Merci de retourner ce formulaire a I'attention de la direction




