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I. IDENTITE DU DEMANDEUR
Je soussigné(e), Madame/Monsieur (nom, prénom, N0M de JEUNE fille)..........ueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeevesesevenennns
=Y =) T =T B et s
DOMUCHTE() vttt ettt ettt et te s et e bt s s et ebebe s b ebebaas bt shebessasebebessaseseteseasesesetessssesesasensesens
Agissant en tant que :
[] Patient
[ ] Représentantlégal (pere, mére, tuteur) de (NOM, PrENOM) ..o eeeeeereeeeeomeeeeeeonsesseeesseseeressessessessssessessnene
L] Ayantdroitde (n0m, Prénom, NOM A JEUNE Fille) ... woreeeeoreeeesseeeeosseeeseesrssesseeseessesessnesesssassesssessesnnee
NE(E) [ttt DECEUE(R) 1@ttt sttt s steas

ll. DEMANDE LA COMMUNICATION DES DOCUMENTS SUIVANTS

[] Le compte-rendu d’hospitalisation QU............ooeeeeeeerneeeereossereseeeeeens AUttt ettt sttt be e s et senn e
L] LE AOSSIEI METICAl 1 SEIVICO(S) eerrerveeeeeeereesseereeesseeserosseesseessssesesssessssesssssssaessesssssssssssassssssssssssseassssssssssssssssssssssan
..................................................................... ANNBC(S).eevereveeeeeeeeeereeetetereeveseessvasessssssesese s s sessarasesesssasesessassasesees
[ ] Duplicatas des clichés radiologiques (5,50 € par cliché, 0,67 € par CD pour scanner/IRM), précisez
[ESQUEIS ittt ettt et e et e b et et e b e st ebe st e b e st e se st ese et eae et ese et eneebea s e b et ebe et eRe s eR e et ene et eneetene et ensebetebenteteterestenentane
L] AULIES OCUMENTS 3 PIECISEI.eurmeveeereeeeeeseeseeeeseeeeessesseeesesesseeeseesesseesessssessesssssessessssaseesssseseessseseessssssessseesesssseee

Renseignements facilitant la recherche: service d’hospitalisation, nom du (des) médecin(s)
ROSPIEAIEI(S) v cveerteeeteeeiete et te ettt ettt a bt ebebeseas s et e b esess et e babeae s et et aseas st et esess st ebebeseas s ebeseasssetesessssesesassesans

Pour les ayants droit, préciser les motifs de larequéte :

[] Connaitre les causes du déces
|:| Défendre la mémoire du défunt. Précisez votre Motivation & ......ieeieeiciereeeeereseese e esresresressresaes

Conformémentala réglementation envigueur (arrété du 3 janvier 2007), seuls vous seront communiqués
les éléments du dossier médical répondant au motif invoqué ci-dessus.
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Ill. SELON LES MODALITES SUIVANTES

[ ] Retrait sur place (sur RDV)

[] Consultation sur place a I’hépital (sur RDV)

[] Envoi postal 8 mon domicile (frais d’envoi en recommandé a votre charge)

[ ] Envoi postal au DOCLEUT (NOM, PrENOM, GUIESSE)...wereeeeoreeeeerseeeeseeeeessessesessmessessssesssesessssessssesesssssessasnessesnee

IV. DOCUMENTS A FOURNIR

- Photocopierectoversod’une pieced’identité ou d’un passeport (en cours de validité) attestant de
votre qualité de demandeur.

- Photocopie d’'un document prouvant que vous disposez de I’autorité parentale pour les demandes
concernant des mineurs.

- Photocopie d’'un document attestant de votre qualité d’ayant droit de la personne décédée.

V. FACTURATION
La délivrance des photocopies étant a votre charge, une facture vous sera transmise préalablementala

mise a disposition des documents (0,15 € par reproduction papier, 550 € pour le duplicata de cliché
radiologique, 0,67 € par disque compact pour les scanners et IRM récents).

Sivous souhaitezun envoi postal, le co(t en vigueur du recommandé avec accusé de réception vous sera
facturé.

Date : Signature :

Formulaire a envoyer au Centre Hospitalier de Compiégne-Noyon
Direction des Affaires Juridiques
8 avenue Henri Adnot
60321 COMPIEGNE Cedex

Pour tout renseignement, veuillez contacter ce numéro :
03.44.23.61.29
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