FORMULAIRE DE DEMANDE D’ACCES
de N IcCe AU DOSSIER MEDICAL D'UN PATIENT DECEDE

PATIENT DECEDE

NOM A& NAISSTNCE ...ttt ettt bttt h et et eh ettt h ettt eb ettt eb bt eb e e bt eb e b et eb e ettt bt b et es e ettt st ebennes
O USUET & ettt ettt e b et eh et b et b et eb et h b e b sae e en e ne e enesae e e
PrENOM & oottt b et h ettt et et a e e bt e h e h et ettt b e s a e bt e b ettt b e sa e b ettt besa e b eueeue
Date de naissance : ............... [ e, Y AT
Décés: [] auCHU ] hors CHU
DEMANDEUR

NOM A& NAISSTUNCE ...ttt ettt sttt ettt ettt s ettt a st a st a sttt en ettt n et eaeene e euenen
NOM USUEBT & .o h ettt a et b e e ettt a e b eaeea et e e b sa e b e sasen e et e s ennens
PrENOM & ottt ettt st h e bt e a ettt s bt ekt h e h et a et et bt bt e h bt at et b na e bbbttt besae b eaeeae
AGIESSE 1 .o h e h e bbbt a ettt sae e ene s
117 o 1 SRR PRRRT TEIEPNONE & .o
Qualité du demandeur : ] Conjoint/concubin/PACS ] Enfant

[] Parent ] Frére/sceur

] Avocat (mandataire) ] Médecin traitant (mandataire)

L] AULEE (8 PIECISEI) ettt enes

‘ MOTIF DE LA DEMANDE

Cocher la/les case(s) correspondante(s) et préciser obligatoirement les motifs (2) et (3) :
[1® Connaitre les causes de la mort
[] @ DEfendre [0 MEMOIrE AU AEFUNT : ..o.ooveeeeeeeeeeeeeee ettt et e et e et et eae e et es et et ese e et e s et esese e et eteae et eseeeaeeeeeneaen
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FORMULAIRE DE DEMANDE D’ACCES
de N IcCe AU DOSSIER MEDICAL D'UN PATIENT DECEDE

MODE DE COMMUNICATION

|:| Envoi & votre domicile

] Consultation sur place (le rendez-vous sera fixé par le secrétariat en présence du médecin du CHU)
] Remise en main propre dans le service médical concerné

] Envoi au mandataire de mon choix :

B \Te) 0 o e [V Yo a¥e o f o1 g YRR RRRRRt

PIECES OBLIGATOIRES A FOURNIR (en cours de validité)

7. <7
e Piece d’identité recto-verso du demandeur
Epoux ou enfant e Acte de décés si décés hors CHU

e Livret de famille (extrait)

e Piéce d'identité recto-verso du demandeur
Parent, frére/soeur ou catégorie e Acte de déceés si décés hors CHU
«autre » o Justificatif de la qualité d'ayant-droit (acte notarié, attestation
notariale, certificat d’hérédité, contrat particulier...)

e Piéce d’'identité recto-verso du partenaire
e Acte de déceés si décés hors CHU
e Contrat de PACS

Partenaire de PACS
(Loi n°2016-41du 26 janvier 2016)

e Piece d’identité recto-verso du concubin
Concubin e Acte de déceés si décés hors CHU
(Loi n°2016-41du 26 janvier 2016) e Justificatif de la qualité de concubin (certificat de
concubinage, quittance de loyer, bail d’habitation...)

Piece d’identité recto-verso du mandataire
Carte professionnelle du mandataire

Acte de déceés si déces hors CHU

Procuration motivée et signée par le mandant
Documents justifiant la qualité du mandant

Mandataire

Ce formulaire ainsi que les piéces jointes sont a envoyer par :
e Mail ou courrier au secrétariat médical concerné

e En cas de difficulté rencontrée ou en cas d’insatisfaction de la réponse apportée par le service, vous
pouvez saisir la Commission des Usagers soit par :

» Mail : cdu@chu-nice.fr
» Courrier : CHU de Nice - Hépital de Cimiez - 4 Avenue Reine Victoria - CS 91179 -06003 Nice Cedex 1

Je reconnais accepter le principe du réglement des frais de reproduction des piéces demandées. Je suis
informé(e) que les tarifs des copies sont consultables sur le site Internet du CHU de Nice ou sur simple demande
aupres du(des) secrétariat(s) concerné(s). Une fois ce document renvoyé, un devis me sera adressé apres le
retour d’évaluation effectué par les services médicaux. A défaut de I'accepter, je reconnais avoir été informé(e)
qu’aucune copie de piece ne me sera transmise.

A ey Signature du demandeur
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