DME~ Notice de remplissage

o mence FOCMUIAIFE de demande d'intervention
sur le compte d'accés au DMP

Définitions
Pour accéder directement a votre DMP, vous devez disposer d'un compte d'acces.

Ce compte, habituellement créé en méme temps que le DMP, comprend un identifiant de connexion,
un mot de passe et un canal de réception du code d’accés a usage unique.

Pour vous connecter 3 votre DMP vous devez saisir successivement les 3 codes distincts:

1 Lidentifiant de connexion comportant 4 lettres et 4 chiffres. Cet identifiant est constant.
Il est remis lors de la création du compte d’acces au DMP. Il doit étre saisi a chaque connexion.

2 Le mot de passe, comportant 8 caractéres:

e Lors de la 1 connexion & votre DMP, vous saisissez le mot de passe initial qui est remis lors
de la création du compte d'accés au DMP sur le méme document que l'identifiant de connexion.

e Lors de cette 1™ connexion, il est demandé de changer ce mot de passe initial et de le remplacer
par un mot de passe personnel, que vous pourrez mémoriser facilement. Ce nouveau mot de passe, personnel,
devra étre saisi a chaque connexion.

3) Le code d’acces a usage unique, comportant 6 chiffres.

® | est différent a chaque connexion et vous est adressé en quelques secondes, par le canal de réception
que vous avez choisi: sms sur votre téléphone mobile ou mail sur votre adresse de messagerie.

e |l est recommandé d'indiquer les 2 modalités de réception, afin d’avoir un canal de réception de secours
en cas de défection du canal habituel.

o |l estrecommandé lors de la connexion au DMP d’avoir son téléphone mobile a portée de main
ou d'avoir ouvert sa boite de messagerie pour accéder au sms ou au mail rapidement.

Utilisation du formulaire

Ce formulaire est destiné a étre utilisé par le titulaire d'un DMP ne pouvant y accéder pour différentes raisons.
Ce formulaire peut étre utilisé pour les situations suivantes:

1 Le compte d'accés au DMP n'a pas été créé en méme temps que le DMP. Le titulaire du DMP souhaite
la création de ce compte pour accéder a son DMP.

2 Le titulaire du DMP a oublié / perdu ses codes d'acces ou a fermé son DMP par erreur lors d'un précédent accés.
Il est nécessaire de générer de nouveaux codes d'acces.

3 Le canal de réception du code d’accés & usage unique est erroné ou a changé. Il est nécessaire de le corriger/modifier.
4 Le fitulaire, devenu majeur, souhaite obtenir de nouveaux codes de connexion personnels.

5 Le titulaire souhaite fermer son DMP.
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Modalites

DMP Info Service peut effectuer ces demandes d'intervention pour le compte du titulaire en respectant
certaines exigences afin de garantir la sécurité des données de santé.

L'exécution de votre demande nécessite I'accés 3 votre DMP

Vous sollicitez lintervention d'un tiers sur votre DMP pour créer ou modifier votre compte d’acces.

Cette intervention nécessite un accés a la partie administrative de votre DMP.
Cet acces sera tracé dans votre DMP dans la partie « historique des acces ».

ANOTER: Cet accés ne permet pas la consultation de vos données de santé.

Pour des raisons de sécurité, il est indispensable de prouver votre identité en tant que titulaire du DMP
et d'étre vigilant en renseignant les informations demandées.

La demande d'intervention sur un compte d’accés au DMP ne pourra étre traitée que si les modalités suivantes sont

respectées:

1 Le formulaire doit étre envoyé & DMP Info Service correctement rempli, parfaitement lisible, daté et signé.
En cas d’erreur dans votre adresse électronique ou votre numéro de téléphone mobile, vous ne pourrez pas
accéder a votre DMP, car vous ne pourrez pas recevoir votre code d’accés a usage unique.

2 Une piece d'identité doit étre obligatoirement joint & ce formulaire. Elle est nécessaire pour prouver lidentité du
titulaire du DMP.
Important : Pour les assurés hors régime général, un justificatif de domicile est a joindre en complément de la piéce d'identité.

Envoi du formulaire

Ce formulaire peut étre adressé par courrier électronique:;

support-DMP@cnamts.fr

0 810 331 133 Jeishiihiil
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LE DMP EST UN SERVICE MIS EN CEUVRE PAR LASSURANCE MALADIE

DM F’/_ Formulaire de demande d'intervention
sur le compte d'acces au DMP

DOSSIER MEDICAL PARTAGE

Identification du titulaire du DMP

Toutes les informations demandées ci-dessous avec (*) sont obligatoires et garantissent que vous serez seul(e)
destinataire des informations qui seront transmises.

INS-C (Identifiant National de SantéCalculé) ~ /_/ / / / [ / | [ [ | | [ | | | | | | | | | |
NIR*

FORM_COMPTE_DMP

Nom*

Nom de naissance (si différent)

Prénom*

Date de naissance* /) S ]
Adresse*

Complément d’adresse éventuel

Code Postal*

Ville*

Pays

Numéro de téléphone mobile*

Adresse électronique*

Détail de Ia demande d'intervention

Choisissez-le (ou les) motif(s) correspondant(s) a votre situation.

Vous n'avez pas de compte d’acces a votre DMP
Demande de création d’'un compte d’acces a votre DMP

Vous avez oublié/perdu vos codes d’acces™ ou vous avez fermé par erreur votre DMP
Demande de génération de nouveaux codes d'acces a votre DMP
* identifiant de connexion et mot de passe

Votre adresse électronique et/ou le n° de téléphone mobile renseignés dans votre DMP sont erronés ou ont changé
Demande de correction/modification des canaux de réception du code d’accés a usage unique

O O

Le titulaire, devenu majeur, souhaite obtenir de nouveaux codes de connexion personnels. Si le titulaire doit également
changer le canal de réception du code d’acces a usage unique, cocher également la case ci-dessus correspondante.

|:| Vous souhaitez fermer votre DMP.

A LIRE ATTENTIVEMENT AVANT ENVOI DU FORMULAIRE

Afin que votre demande soit prise en compte, merci de nous envoyer :
@ une copie de la carte nationale d'identité (recto-verso) ou passeport ou permis de conduire ou titre de séjour (recto-verso),
e un justificatif de domicile si vous n'étes pas assuré au régime général de 'Assurance Maladie.

Une fois complété et signé, le formulaire doit nous étre adressé par courrier électronique :
support-DMP@cnamts.fr

Je certifie exactes les informations mentionnées dans le formulaire et contenues dans la piece d’identité jointe (il est rappelé que les fraudes et tentatives de fraude sont passibles de
sanctions pénales).

Date: /_/_| /_/_/ I 1]

Je suis informé que I'exécution de cette demande d'intervention nécessite I'accés aux données administratives de mon DMP.

SIGNATURE:

0 810 331 133 SRS
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