
 

CLAUSE D'AUTORISATION 

DE COLLECTE ET DE TRAITEMENT 

DE DONNEES A CARACTERE PERSONNEL 

  

  

 

  

  

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans le système d'information 
sécurisé géré par Centre Paul Cézanne pour assurer la constitution de votre dossier médical, 
conformément aux dispositions de l‘article R1112-2 du Code de la Santé Publique.  

Ces données sont destinées aux professionnels de santé de l’établissement qui interviennent pour 
assurer la qualité, la sécurité et la continuité des soins et de votre identification à toutes les étapes 
de votre prise en charge, ainsi qu'aux professionnels habilités à traiter les informations pour la 
facturation et le remboursement de vos soins par les organismes d'assurance maladie obligatoires 
et complémentaires.  

Nous vous rappelons toutefois que le recueil de ces informations à caractère personnel lors de votre 
admission est une formalité nécessaire pour être pris en charge et obtenir le remboursement de vos 
prestations par les organismes d'assurance maladie et complémentaire. Une éventuelle opposition 
de votre part sur la collecte de ces informations entraînerait ipso facto une impossibilité de vous 
accueillir et d'assurer cette prise en charge.  

Ces informations à caractère personnel seront conservées avec vos données de santé au sein de 
votre dossier patient sécurisé, dans le respect de la réglementation en vigueur issue du Code de la 
Santé Publique, et notamment de l’‘article R 1112-7 qui pose le principe d'une obligation de 
conservation des données de santé pendant au moins 20 ans à compter de votre dernier passage 
dans notre établissement.  

Conformément aux dispositions du Règlement Européen 2016/679 du 27 avril 2016, vous pouvez 
exercer votre droit d'accès aux données personnelles recueillies par le Centre Paul Cézanne et faire 
procéder à toute rectification, effacement, limitation ou opposition de traitement, ou exercer votre 
droit à la portabilité de vos données, en contactant le Délégué à la Protection des Données du 
centre, Mylène LEMOS, par mail à dpo@centre-paul-cezanne.com ou par courrier au 929 route de 
Gardanne CS 30101 – 13105 MIMET, dans le respect des obligations assumées par l'établissement 
en vertu du code de la santé publique.  

Je soussigné(e) .......................................................................................................................................  

déclare avoir été informé(e) des dispositions de la réglementation relative au traitement des 
données personnelles, notamment des droits et obligations qui en découle,  

et autorise l'établissement à collecter et assurer le traitement de mes données personnelles et de 
santé conformément aux objectifs du présent formulaire pour assurer la qualité et la continuité de 
ma prise en charge, et la facturation de mes frais de santé à l'assurance maladie obligatoire et 
complémentaire, dans le strict respect du secret médical et de la réglementation en vigueur. 

 

Fait à Mimet, le .................................................   Signature : 

mailto:dpo@centre-paul-cezanne.com

