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VOLET A DECLARATION DE DECES D'UNE PERSONNE AGEE D'UN AN OU PLUS

(Volet a remplir par le médecin ot & conserver par I'administration communale}

Nom et prénom du décédé ‘Jz{l ZZ_ l M\ RE (,\ L.A

Epoux{se) ou veuf(ve) de

Résidence habituelle commune éwi\ !) 0 ﬁct““ A'T ‘ f,_i(ﬂgr
DU N A UMl & 7

Date (JUMMAAAA) et heure (HHMM) du déods ALY RN S C( ‘ﬂ@l? O [gdan

Adresse du décés commune é@g | IMQN l'—C‘( GJ\LA C € & SO - Sﬁ&%&@

wr ARCEM AN, 43

; ; Obstacle médico-légal
Numéro de Iacte au rogisire des décds a linhumation ou a la crémation (1) oul ﬁg mon
. Obstacle au
Sexe du décédé don du corps (2) ol [F non
» masculin 2]« féminin « indéterminé Obligation de mise immédiate:
«en cerceuil hermétique (3) ow B4 non

Obstacle 4 la pratique éventuelle
des opéralions suivantes

»crémation (4) ow K non
«soins de conservation (5) ow L non
« transport avant la nuse en biére (6) o @ non
Risques d'exposition

aux radiations ontsantes (3} oui  [AL non

Le docteur en médecine, soussigné, {nom, prénom et n® d'inscrption a 'Ordre des Médecins ou n® INAMI)

TV OMUAMRA CASEN GO Rehn NA-TEIE3~T(~ 900
certifie avoir constaté le décés de la personne désignée ci-dessus le ‘Z (O 2023 a (‘6 heure QO

Signature et cachet du m

Dr K. KASONE
(1) Déces par cause externe, certaine ou probable (accident, suicide, homicide) Borvice geralie G
(2} Le défunt présente un risque de contamination visés sous le n°(3). 17855824
(3) A le défunt présente une des maladies contagieuses suivanies : charbon, choléra, peste, fidvre,
hémorragxue virale variole et autres orthopox viroses,
B le défunt présente un risque de contamination radioactive (cfr. A.R. du 28 févner 1963
-M.B. 16 mat 1963 - art 69.4, art 63 7 et art. 3).
(4} Les prothéses fonctionnant au moyen d'une pile au lithium ainsi que toule autre prothése
renfermant des radio-éléments doivent &lre enlevées avan! la crémation.
(5) - cfr (2) et (3);
- mauvais état du corps (putréfaction ou corps déchiqueté);
- certitude ou suspicion de décés par cause exlerne.
{6} clr 2} 21 (3)

=
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VOLET B BULLETIN STATISTIQUE DE DECES D’'UNE PERSONNE AGEE D'UN AN OU PLUS

(Volot & remplir par le médecin, a vérifier par I'administration communale
et & envoyer au médecin fonclionnaire responsable)

[1. Date et heure du décés 1
. date (JUMMAAAA) 2(_{ ,{/L( :ﬁ 02-37
« heure (HHMM) g f_( 0 =
12. Lieu de décés
+ Wialson privée « voie publique
] * institution hospitafiére « lieu de travail
« matson de repos

* autres, précisez

[3. Sexe du décédé ]

» masculin [ 2 « féminin + indétermuné
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VOLET C DECES D'UNE PERSONNE AGEE D'UN AN OU PLUS

(Volet 4 remplir st & meftre sous enveloppe sceliée par le médecin)

'_ 1. Type de décés : ] 3 -E_n cas d'accident _
0 - comesace -t Tl ™ G W
+ accident de la circulation | = sous investigation |« voie publique « fieu de ravail
= autre accident = n'apu étre déterminé (0w école pour enfants)
« suicide « domicile * e sait pas

o Julres, précsez

2. Si le décés n'est pas di a une cause naturelle,
__ décrivez les circonstances .,

. date (JIMMAAAA)

Réservé
» heure (HHMM)

|4Causedudéces() | T PEEE— | penig |
|. Maladie ou affection morbide ayant directement provoqué le décés

! Enchalnement des ) D S‘\ Ceowee

i phénomeénes morbides conséquence de \&

: qui ont conduit & la cause [ ~ k\i\k

' immaédiate de déoces gw NN Sl . S\ =Y AN e P‘\C.S <=LL S\\CEFQL o @Iﬂ

: citée en a). conséquence de e

| Laffection morbide kN ) . { .

- & ['origine de I'enchainement A _K S N O XN

" est indiquée en dernier conséquence de :

: lieu “cause initiale® /

Ul Causes associées ¢ .
 Autres états morbides : AN TeESCe
| importants ayant contribué . g \ \
i au déods, mais sans o . \v N 1 A
! rapport avec la maladie = AR RN UL N oINS Q’\\—Il

| ou avec I'état morbide

| qui l'a provoqué. B\\ Q\_M E-_\L_Q\\L kQ$'C‘“ E =

{1) I ne s'agit pas ici du mode de décés, par exemple: défeillance cardiaque, syncope, etc., mais de la maladie ou traumatisme ou de la
complication qui a entrainé la mort. Priére de ne faire figurer qu'une cause par ligne

i2) Délai approximatif entre le début du processus morbide et le déceés
{précisez s'il y a lieu en minutes, heures, semaines ou mois, ...)

Réservé

5. Si la personne décédée est une femme, a-t-elle eu, ' No. dossier médical C[ .5_ L(_B) 2 é 7
dans I'année précédent son décds;

Identification du médecin

Tewm 7 -7 ESSETZCO00
. oul (VAR r.l.nn e sail pas = date {(JIMMAAAA) f "r"f: @IL{ 20:2‘3

6. Autopsie/lexamens complémentaires

nom, prénom
« oui, en cours * non signature
) cachet
« oul, prévue £ = nesail pas br
7. Le médecin signataire était-il impliqué dans le Bervi
traitement du décédé? 1-

+ oui #Z_ « non




