
 CONSEIL DEPARTEMENTAL DU  
 RHONE DE L’ORDRE DES MEDECINS  
 

 

Je soussigné(e) Dr : ………………………….………………………………………………… N° départemental : 69/ …………………………… 

Vous informe : 

 Avoir cessé mon activité libérale en date du  _______/______/_______ 

le praticien est responsable de la conservation et de la communication des dossiers médicaux. Il doit 
impérativement informer le Conseil Départemental de l'Ordre du lieu de leur archivage afin que le Conseil 
Départemental puisse répondre aux demandes des patients 
 

□ Je déclare avoir un successeur : (nom et adresse) : …………………………………………………..…………………….………… 

□ Je déclare ne pas avoir de successeur : 

□ archivage informatique à l’adresse : ..………………….…………………………………………………………………..……….… 

□ archivage format papier à l’adresse : …………………………..………………………………………………………………………. 

□ archivage confié à la société …………………….………….. adresse…………………….……………………..…………………… 

 

 Avoir cessé mon activité salariée en date du _______/______/_______ 

Dernier lieu d’exercice :……………………………………………………………………….………………………………………………… 

Je souhaite : 

 1 - Rester inscrit(e) au Tableau de l’Ordre en qualité de médecin retraité n’ayant conservé aucune 

activité médicale rémunérée, engendrant le règlement d’une cotisation annuelle minorée (vous gardez 

la possibilité de faire des ordonnances à vos proches et à vous-même à titre gratuit.) 
 

A compter du : ….......................................................................................................................................... 

 2 - La radiation de mon dossier (vous ne pourrez plus prescrire d’ordonnances) 

A compter du : ….......................................................................................................................................... 

Le Conseil peut me contacter à cette adresse : 

……………………………………………………………………………………………….……………………………………….….……….……….. 

Mail : ………………………………………………………………..……………………….…………………………………….………….……….. 

Numéro de téléphone :  …………………………………………………………….…………………………………….………….……….. 

Fait à : …………………………………………………… le : _____/_____/_____ 

Signature : 
 
Dans le cadre du renforcement de la sécurisation des données personnelles des médecins, nous vous informons que tout changement de 
données du médecin doit faire l'objet d'une procédure de vérification d'identité stricte du demandeur. 
Mon espace (via notre site Web ou celui du conseil national) vous permet de modifier vos coordonnées personnelles : adresse postale, 

adresse mail, numéro de téléphone et d’accéder à la nouvelle messagerie sécurisée pour nous communiquer toute mise à jour. 

Si vous ne vous connectez pas à Mon espace, ces mises à jour sont soumises à une visite en présentiel, avec votre pièce d'identité, au Conseil 

Départemental de l'Ordre des Médecins où vous êtes inscrit, ou au Conseil Départemental le plus proche de votre domicile. 

A défaut, vous pouvez nous retourner ce document par mail, avec une copie de votre carte d’identité, mais aucune mise à jour de 

coordonnées ne pourra être enregistrée par nos services. 

Nous restons à votre disposition pour toute explication complémentaire, et nous vous assurons de mettre tout en œuvre pour la protection 

de vos données personnelles. 
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