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Le dossier n'est pas transmis dans son intégralité. Conformément a I'article L.1110-4 du
code de la santé publique, seules les piéces nécessaires pour répondre aux motifs
suivants seront adressées :

Merci de cocher la case qui correspond & votre situation

Q Connaitre les causes du déces ;

Q Défendre la mémoire du défunt,

MEICH QB I CISEI ... e e e e
Q Faire valoir des droits : droit a pension / droit & assurance,
MEICT QB DI CISEI ... e
IDENTITE DU DEMANDEUR - AYANT-DROIT
Nom de naissance : ........ccceciuiiiiiiiiiiiiieiieeiieieeeenens NOM d'USAQE & ..eiiieiiiiiiiiiiiiiiieee e cereeeeeeeeesnnneeees
PIENOM : ..ooiiiiiieeeieiiiiiiiiieeeeeeeeeeennennaenneeeeeenennns
Date de naissance: ......... [ oo [ oeeenennn.
e == RN
N° de téléphone : ....../[ cccc.. [ eeueee [ ... [ aeennn
1L U (- S
Lien de parenté avec 1€ PAtENnt : ...........oevniiiiiiiiiicie i cereceeeeereeesteeeeesaeesaeeseesseesseessesseenseses

IDENTITE DU PATIENT

NOM dE NAISSANCE : .eve e NOM A'USAGE: ..

PrE N O & e Date de naissance : ......... [ [,

MODALITES DE COMMUNICATION

Q Envoi postal & mon domicile,
Q Remise sur place sur RV : le département d’informations médicales vous contactera par téléphone deés que le dossier
sera prét
O Envoi postal & un médecin, que je désigne comme mandataire :
NOM AU MEAECIN © ..viiiiii e, PrénOm & .o
0 =X PP
Q Consultation sur place sur RV, en présence d'un médecin hospitalier : le département d'informations médicales vous
contactera par téléphone des que le dossier sera prét

PIECES A FOURNIR / DELAIS D’ENVOI

Attention, pour que la demande soit recevable, il faut impérativement joindre au formulaire d'acces :
> Copie recto-verso de la piece d'identité de I'ayant-droit (CNI/passeport/carte de séjour) et copie du justificatif
prouvant le lien de parenté (livret de famille, certificat d'hérédité, attestation de notoriété).

> Délais d'envoi des dossiers de moins de 5 ans > 8 jours & compter de la réception d’'un dossier complet
> Délais d'envoi des dossiers de plus de 5 ans > 2 mois maximum a compter de la réception d'un dossier complet

Le ......... [ e [ e Signature :
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