ELSAN

POLYCLINIQUE MEDIPOLE SAINT-ROCH

Je soussigné(e) :

NomM de NAISSANCE : ...ocvvvveveece e et NOM d'USAEE : .ottt
PrENOM oottt st e et s sneenes NE() 1€ oottt et
AAIESSE vttt s s TEIEPNONE & oot
CP e, Ville & e, E-Mail & oo s

Demande la communication de documents médicaux au nom de :

NOM €1 PréNOM AU PALIENT & .ottt ettt e e st stesee e es e s e s e s et eaeareesesbe st seesessassasbeseesaesersassasesteseestes
NE(E) 1€ & ettt et st eve e enae DECEAE(R) 1€ & cueeeeieeereeteeteteecee e
YW o Tl o [ Yo =TT SR TR
N . Merci de préciser le motif de votre demande
O connaitre les causes du décés
O défendre la mEmOoire du dEfUNT | oottt sttt
O faire valoir vos droits en tant qu’ayant droit

Conformément a la Iégislation, le médecin responsable du dossier
médical se chargera de sélectionner les documents médicaux qui

vous seront transmis, ceux-ci devant étre en lieN QVEC 18 MOLIf | .....cocueeoeeeeueeeeeeieeeeeeeeeeeee et teeeeteesseae s sebessssssnsssesssesesssnes
précité.
Date d’hospitalisation : Du ......ccceueueene. AU v, Nom du MEdECIN : ..iviiieee i e
Service d’hospitalisation : .......ccceeeeverveeeiececceceecd e, N® de dOSSIEE : .vviviieie e benee

] Option n° 1 : par simple consultation sur place avec.possibilité d’'un accompagnement médical
L1 Option n® 2 : par remise de copies de documents a retirer aupres de |’établissement, uniquement sur rendez-vous
] Option n° 3 : par envoi de copies de documents : Aprés réception du réglement des frais, pas d’envoi par mail :

Adresse POUE '@NVOI AU AOSSIEI: ...............coovueeeeeeisioeeeeeeeeieeiiese et hessteestessstesessasetesss sessssstesresessesine srsessessssssnsssssen Seaenssesaeses

Nous vous rappelons le caractere strictement personnel-et confidentiel-des informations médicales contenues dans le dossier du
défunt.

Le formulaire est a retourner avec les pieces justificatives soit : Délais de communication du dossier

Par e-mail : usagers@medipole.fr
e Dossier de moins de 5 ans : 8 Jours
Par courrier a I'adresse : Polyclinique Médipole Saint Roch e Dossier de plus de 5 ans : 2 mois
Contact : 04 68 66 11 08 Avenue/Ambroise Croizat — Service Qualité
66330 Cabestany

Je-déclare avoir été informé(e)que les frais-de délivrance de
copies sont a la charge du demandeur par application du
Copie de la piéce d’identité du demandeur décret n° 2002-637 du 29 avril 2002 et référence a la loi du 4

Piéces justificatives a fournir : i |
Copie du livret de famille / PACS imars 2002, relative aux droits des malades et a la qualité du !

Certificat de déces systeme de santé (0.20 € / Page) + frais postaux : 5.18€

Si Curateur : Copie du Mandat
Si Tuteur : Justificatif tutelle

Date: .../ ccc. [, Signature :
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