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ROYAUME DU MAROC _ - Préfecture / Province :
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N
CERTIFICAT DE DECES RS
v S
Déces survenu le A% 15N /20.23. 4. QG h 2 min.  Sagit-il d’un mort né ? D Oui Mu GS) Si ta&‘cachet du médecin
Adresse du lieu de déces :...... Ad el CQ_::? _HERRDA L DAS ‘\ R 1 1»\\\\\0‘\0\\
Nom ;. {ADNCa A ML Prénom : YL-»\A ».C‘) CNIE . 1{’ -’\\) A .Q-Q:q\ \‘?9 t;g& ‘}é’
%

Sexe : Msculin D Féminin D Indéterminé Nationalité : \/(e--(q [y -, SEE
Date de naissance : ,A i1 AAG A Lieu de naissance : S =s UGi (e

Adresse du domicile habituel :___{N¢.3.: ?ﬂLT\ C(LS/ {\\\\' > \\"‘l “‘qs‘“‘ Case

Y a-t-il un obstacle médico-1égal? D Oui Mﬂ

N° de I’acte au registre des déces : lé‘.>| 7L| } [63|\€ I le: / /-

:3‘_ Partie a détacher et destinée au bureau d’état civil

Partie destinée au Ministére de la Santé
N° de I’acte au registre des déces : l I I | | I

( Identification )

Lieu de survenue du déces : - Préfecture /Province :..............c......

- Préfecture d’arrondissements : e

~ CoOMMUNE / ATTONAISSEINEIIE ©. oo eeee e s e eaeeemeememeam s esessemeasamsmamemeanasemsamememe e eeseeme e e eeseemeecacmnetssemnneaes

Domicile habituel: - Préfecture /Province : ........oooeeeoeeeeeeee.

- Préfecture d’arrondissements :

- Commune / Arrondissement :
Milieu de résidence : I.D Urbain 2.|:| Rural 3. D Inconnu
=Y

J Renseignements  }-
S’agit-il d’un mort-né? 1Lou 2 [ Non

Sexe : 1.[7] Masculin 2.1 Féminin 3 [] indéterminé
Date de déces : || L 20 ¢ | Date de naissance :|__| N
Jour Mois Année Jour Mois Année
Lieu de déces : 1] Domicile 3] Clinique privée 5.1 Lieu de travail
2] Hopital public s 4] voie publique 6.1 Autre :
Etat matrimonial : I.D Célibataire 2.[:] Marié(e) Nationalité : I.D Marocaine
3.D Veuf (ve) 4.[] Divorcé(e) S.D Inconnu 2.D Autre (a préciser) ...
( ione )
PARTIE 1 {__Causedudéces ) é%avaue entre le début du
e v\’ e morbide et le déces
\ 06 arb _uﬁ.jours.mois ou ans)
Indi la maladie ou I’état morbid ~ | . " ; . RS
ndiquer la maladie ou I’¢ e ; ‘/)( e CN“\\':‘ - §es\ifs M v*. .

ayant directement provoqué le décés c a

sur la ligne a due a p \ \KQ
B A&i QR kg ,MN_Q LLvser

Indiquer dans leur ordre de survenue

la chaine des événements causaux C due a & C 5 e ‘ N r; e ,

(le cas échéant)

‘ due a
Inscrire la cause initiale du décés sur d)

la derniére ligne renseignée.

PARTIE 11

Autres états morbides ayant significativement contribué au déces. (Ecrire chaque intervalle entre parenthéses aprés la maladie correspondante)

T nodlontn ot In tenitomont doc Annnéoc & travors lo cortifirat de dérés sont sommis murry disnositions de la loi 09-08 relative a la protection des personnes phvsiaues a I’égard du


MU015
Machine à écrire
168507


" ' ~ Instructions a suivre pour remplir le volet médical

V' Les causes du déceés seront indiquées de facon aussi précise que possible.
V' Le seuil de déclaration a I’état civil des mort-nés en se référant a la définition de la viabilité donnée par I’OMS ets de 22
p
semaines d’aménorrhée ou un poids du feetus de plus de 500 grammes.
v' Ne pas utiliser d’abréviation ambigué (exemple : IR Insuffisance Respiratoire? Rénale?)
v’ Ecrire lisiblement.
v' Pour plus d’informations, veuillez consulter le site web du Ministére de la Santé : www.sante .gov.ma
Exemples
Partie I Intervalle | Partie I Intervalle Partie I Intervalle Partie I Intervalle
a) Septicémie 3h a) Coma 12h a) Choc hémorragique 1h a) Détresse respiratoire 5 mn
b) Péritonite 18 h b) (Edéme cérébral 18h b) Fracture multiples 6h b) Embolie pulmonaire 5 mn
¢) Perforation d’ulcére 3j ¢) Traumatisme créinien 2j c) Suicide par chute du 5™ étage 6h c) Phlébite ?
d) Ulcére duodénal 6 mois d) Accident de la route 2j d) d) Accouchement 16j
Partie I Partie 11 Partie II Partie II
Alcoolisme (20 ans) Toxicomanie Varices (4 ans)
Remarques : * Les cases / / doivent étre remplies par des chiffres.
® Pour les pointillés préciser la mention.
® Les cases D doivent étre cochées selon le cas.
(Informations complémentaires
Circonstances du déces : L
/ Cause externe \
1] |
1.[IMaladie I 2, [] Accident 4.[] Homicide i 6. ] inconnues
1 ]
L 3 [J suicide 5.[] intention indéterminée ]
En cas de cause externe (don intoxication) Autopsie :
- Date de survenue : | | l | I | I - Une autopsie a-t-elle été demandée(™ ?
- Lieu de survenue : 1. D Oui 2. D Non 3. D Inconnu
0 D Domicile 5 D T T — - Si Oui les résultats ont-ils été utilisés dans la certification ?
1..Joui 2.[]Non 3.[] mconnu
I D Etablissement collectif 6. D Local industriel/chantier (*) ou sera-t-elle vraisemblablement demandée?
2. D Ecole/administration publique 7. D Exploitation agricole Intervention chirurgicale récente :
3. D Lieu de sport 8. I:] Autre : - Une opération a-t-elle été effectuée lors des 4 derniéres semaines ?
4, D Voie publique 9. D Inconnu 1. D Oui 2. D Non 3. D Inconnu
. - i Oui sopéidion : 210
- Circonstances de survenue : Ex :(Piéton blessé dans une collision avec une Si Olll, date de 1 opératlon k [ J l I I J I I |
BIIE) ..isuiiissssnsnmmmenmrsssmasssassensssmenimssesomms s ahass o st - Motif de I’opération :
Déces d’une femme de 12-54 ans : Déces périnatal (Mort-nés®, déces agés de moins de 7 jours) ©
- Le déces est-il survenu pendant une grossesse ou moins d’un an aprés | _ Grossesse multiple: 1. DOui 2. D Non 3. D Inconnu
sa termination ? 1. DOUI 2. D Non 3. D Inconnu - Age gestationnel (en semaines d’aménorrhée) : | | |
o ) - Poids 2 la naissance (en grammes) : T -
- Si Oui, le déces de la femme est-il survenu :
1 D Au cours de la grossesse - Si déces agé de moins de 24 heures préciser le nombre d’heures LI_J
28 D Dans un délai de 42 jours apres la terminaison de la grossesse el i tobie o aion L1 |
, ] . L - Maladie ou affection maternelle ayant affecté le foetus ou le nouveau-né :
3L [:I Plus de 42 jours mais moins d’un an, aprés la terminaison de la ¥ i
grossesse
- La grossesse a-t-elle contribué au décés? : N 0‘}’ -
v ? 09 (*)Le seuil de déclaration a I’état civil des mort-nés en se référant a la définition de la viabilité donnée
1 - D Oui 2 a D Non v.@ A ﬁ‘ﬁ?‘pas par I'OMS est de 22 semaines d’aménorrhée ou un poids du feetus de plus de 500 grammes.
2 AN
N . Z ST N
Constatation faite par : @ ) 0\_;?' a° Signature et cachet
Q\ \ 2 . . »
1.[J médecin o Nom de I'établissement : ... S&RA DA - ©OAS{Y g}\ >
Service : et e - y R o> y
- ; AT "
2. D Autre : Numéro de téléphone C"\anﬁﬁww@ - ?__4)
<
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