.2 Police
S5 cantonale vaudoise
SO

S>> Police de sireté
Lagmne Centre de la

‘wmw Blécherette

v 1014 Lausanne

ﬁ'& Info-Centre pol cant

Aff :
lui-méme

No réquis : {

Identité compléte

Décision prise :

Condamnation motifs :

Refoulement :

SU 613

RAPPORT DE REFOULEMENT

établi par
Poste / Brigade :

Destinataire :

SEM !

e —

BMRI / DEMA le 11.09.2024

-

Visa :
¥ Asile

Réf: VD!
[J SPOP FL/LGE [ Etrangers
Doubles a:

[ SEM

[0 Comptabilité

O

O Annexe(s) ¥

Réquisition du SPOP  [] Etrangers V] Asile du: 21.08.2024

B né le a . marié, fils de
(
. .néele . - a’ / 3, mariée, fille de

- ; atde (
« . __néele a / 3, fille de =

retde: )

. né le - a’ 5, fils de
retde !

- - mema

Domiciliés en dernier lieua
(

Décision de renvoi NEM Dublin vers la Croatie, Etat Dublin responsable.

Le 21 aolt 2024, le Service de la Population du canton de Vaud nous a
adressé une réquisition relative au renvoi de la famille , laquelle
faisait I'objet d'une décision de renvoi NEM Dublin vers la Croatie, Etat
Dublin responsable, entrée en force le 05.07.2024.

Dés lors, un vol spécial prévu le 03.09.2024 au départ de Genéve, a
destination de Zagreb / Croatie, a été organisé et réservé pour cette famille.

Le mardi 03.09.2024, a 06h00, ), assistée de
chef-remplagant de la BMRI, o e

v -

ewes rwrmmt VVINSRZ B Wl g ke

-y = = ———

* de la Police cantonale vaudoise, et de
représentante du SPOP, "~ -, accompagnant médical d'OSEARA,
I interpréte en turc, et | , représentant de la CNPT, s'est
présentée au domicile de la famille , sis a

afin de procéder a son

interpellation.

Sur place, nous avons pris contact avec le pére de famille, M.
qui était déja réveillé et qui se trouvait au rez-de-chaussee du
-4l a alots été!accompagné jusqu'a sa chambre ou se

N

A
trouvaient sa femme et leurs deux enfants. Les quatre membres de la famille

ont été placés, dés cet instant, sous surveillance policiére constante durant
toute la durée de l'opération. Le dialogue a été engagé et la famille a été

HARIHRLI] 1 R
24000465219



POLICE DE SURETE VAUDOISE Page 2

Destination :

SU 613

informee, a l'aide de linterpréte présente sur les lieux, des motifs de notre
intervention en langue turque. Tous les membres de la famille sont restés
calmes, bien que la mére, , ait pleuré et demandé a ce
qu'il y ait moins de policiers dans la chambre, ce qui a été respecté. Elle
nous a également fait part d'agressions sexuelles et physiques qu'elle a subi
en Croatie et nous a expliqué en avoir déja parlé au SEM, en montrant des

messages stipulant cela.

Les bagages ont été faits avec la mére et les quatre membres de la famille
ont été déclarés aptes au transport par I'accompagnant meédical d'OSEARA
présent sur place. Le fils de deux mois et demi, | 77, a pu étre
changé et allaité par sa mére. A 07h32, toute la famille était installée dans le
méme fourgon. Puis, ils ont été conduits & I'Aéroport de Genéve, sous
escorte policiére et médicale. Aucune entrave n'a été posée sur la mére ou le
pére de la famille. Toute l'opération s'est faite dans le calme. Le convoi est
arrivé a 08h58 a I'Aéroport de Genéve. Sur place, I'accompagnant médical
les a tous déclarés aptes a voler. Les parents nous ont demandé oll se
trouvaient leurs documents d'identité qu'ils avaient remis au SEM en arrivant
en Suisse. Nous avons pu leur montrer ces documents et leur expliquer qu'il
leur seraient remis a 'arrivée en Croatie.

A 11h00, Ia famille a été prise en charae et amenée a l'avion par les agents
d'escorte vaudois . s L ,

L'avion a décollé a 11h44 et l'entier du vol s'est déroulé dans le calme,
aucune entrave n'a été posée. Avant d'atterrir, leurs effets personnels leur
ont été remis contre signature. L'avion a atterri & Zagreb & 12h53 et la famille
a été remise aux autorités croates a 13h10. Aucun incident n'est & signaler
fors du vol et de la remise des DEPA.

Les personnes suivantes étaient également présentes sur ce vol : i .

_. Team Leader plus, j , Team Leader adioint. |
" et , médecins de I'OSEARA, . ; et
., accompagnants médicaux de [I'OSEARA, et -
i, CNPT.

Relevons qu'a aucun moment, durant l'interpellation, le trajet & I'aéroport ou
le vol, il 'a été nécessaire d'entraver les parents au moyen de menoties ou
de la ceinture Kerberos.

Deux autres DEPA célibataires sous l'autorité du canton de Vaud étaient
présents sur ce vol et font l'objet de rapports séparés.

Pour le détail du déroulement de cette intervention, nous nous référons aux
fichiers log joints a cet écrit.

Zagreb / Croatie, le 03.09.2024 a 12h53. Remise aux autorités
aéroportuaires du lieu @ 13h10.



POLICE DE SURETE VAUDOISE

Papier d'identité :

Titre de transport :

Numéraire :

Viatique :
Bagages :

Organes frontiéres
avisés :

Remarques :

Signature(s)

Annexes : 4 Logs pour chaque membre de la famille.

- Laissez-passer Dublin.

- Carte d'identité = . =

- livret de familla  .".

1
Y

- Laissez-passer Dublin.

- Carte d'identité

- Laissez-passer Dublin.

- Carte d'identité

- Laissez-passer Dublin.

Vol spécial.

CHF 340.- (pére)
CHF 7.35 (mére)

6 sacs "bazar”, 1 grosse valise grise et une poussette.
1 sac noir + 1 cornet en papier noir (affaires bébé).

Page 3

1 sac en bandouliére brun contenant effets personnels de la maman.

1 petit sac a dos rose contenant les affaires de la fille (Pelda).

Police de I'Aéroport de Genéve via le SEM.

4 Laissez-passer.

SU 613
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Service de la population
Départs et mesures

Avenue de Beaulieu 19
1014 Lausanne PAR COURRIEL : bmri@vd.ch
Police cantonale
Brigade Migration Réseaux lllicites (BMRI)
Centre de la Blécherette
1014 LAUSANNE
Dossier VD
N/réf. FL/LGE Lausanne, le 21 ao(it 2024
V/réf.

Réquisition du Service de la population, Division asile

X Cas LAsi

O Cas LEI

Nom : Prénom :

néle H Dernier domicile connu :
Nationalité : v '

Lieu de naissance : ‘ &

Etatcivil : mariée)
Fils de etde ~
Transfert & effectuer jusqu‘au : 05.12.2024

La famille, qui fait I'objet d’une procédure Dublin, est inscrite sur le vol spécial du 03.09.2024 2
destination de Zagreb, en Croatie.

Au vu de ce qui précéde, nous vous saurions gré de bien vouloir organiser le renvoi de cette famille
sur dit vol spécial, de leur lieu de résidence jusqu'a destination, en recourant au besoin par la force.

Nous vous remercions d'ores et déja pour votre précieuse collaboration. /

T r.A I L = '
1 e B - = K

Service de la population — Division asile et retour

T 41 21 316 46 20 — www.vd.ch/spop

Réception de appels téléphoniques : 8h30 & 11h30
Ouverture des guichets : lundi au vendredi de 8h & 11h30, mercredi de 13h30 a16h




Service de la population

Division asile
Avenue de Beaulieu 19
1014 Lausanne
Epouse :
4 Nom :
Prénom :
Date de naissance :
X
. v
’ [}
! Nom:
e Prénom:{
Date de naissance : , féminin
»
Nom: .
4 Prénom: F
J Date de naissance : 4, masculin

Résumé de la famille :

La famille a déposé le 07.05.2024 une demande d'asile en Suisse. Par décision du 26.06.2024 le SEM
a refusé ladité demande et prononcé leur renvoi de Suisse vers la Croatie (pays Dublin responsable).
Cette décision est entrée en force le 05.07.2024, faute de recours.

En date du 10.07.2024, nous avons eu un entretien avec Monsieur au » , durant lequel il
a été informé de I'organisation du transfert de la famille en Croatie. Il a refusé de signer une
déclaration de retour volontaire, dés lors, il lui a été expliqué la procédure d’un renvoi sous la
contrainte par la force avec la police.

Aucune aide au retour financiére ne sera octroyée a la famille (Dublin), mais le SSI est informé.

Selon l'audition du SEM :
e Monsieur a déclaré avoir un frére qui vit & ! | avec une autorisation de sejour

(permis C), puis un autre frére mais ne sait pas sl se trouve en Sulsse ou en
Allemagne, auprés d'un autre frére. Madame n’'a pas de famille proche ni en Suisse, ni

en Europe.

Pas de problémes médicaux pour Monsieur et les enfants. Un rapport médical pour Madame a été
transmis & OSEARA pour I'évaluation de I'aptitude au transport.

A -

= 5 1 v o TR EH Ty i i - 1
S K N [

..... S L A T T )

Service de la population — Division asile et retour

T 4121 316 46 20 - www.vd.chvspop pr—
Réception de appels téléphoniques : 8n30 a 11h30 o s i
Ouverture des guichets : lundi au vendredi de 8h & 11h30, mercredi de 13h30 & 16h j’ AR 1 S
AR Y TR
b



Schweizerische Eidgenossenschaft
G Confédération suisse

Confederazione Svizzera

Confederaziun svizra

LAISSEZ-PASSER

Issued pursuant to Article 29(1) of Regutation (EU) No 604/2013 of 26 June 2013 establishing the criteria and mecha-
nisms for determining the Member State responsible for examining an asylum application lodged in one of the Mem-

ber States by a third-country national.

Registration No: N .
Numéro de référence

Valid only for transfer from Switzerland to Croatia
Valable uniquement pour le transfert de a

with the asylum applicant
required to present him/herself at Zagreb Franjo Tudjman (ZAG) by -

le demandeur d'asile devant se présentera  — avantle

Surname: i
Nom i

Forename: |
Prénoms

Date of birth: s
Date de naissance [ E [

Place of birth: 4
Lieu de naissance

Nationality: )
Nationalité

Issuing Authority: Federal Department of Justice and Police
Autorité de délivrance

Issued at: Berne
Lieu de délivrance

Issued on; June 26, 2024
Date de délivrance

The bearer of this laissez-passer has been identified by the authorities on the basis of
Le porteur du présent laissez-passer a été identifi¢ par les autorités sur [a base de

X travel or identity documents presented to the authorities
documents de voyage ou d'identité présentés aux autorités

[0 a statement by the asylum applicant or of documents other than a travel or identity document
a déclaration du demandeur d’asile ou de documents autres que le document de voyage ou d'identité

This document is issued pursuant to Article 29(1) of Regulation (EU) No 604/2013 of 26 June 2013 only and cannot
under any circumstanices be'regarded as equivalent 6 a travel document permiitting the external frontier to be crossed
or to a document proving the individual's identity.

LP454 693 938 504 480 AR454 564 039 930 560



Schweizerische Eidgenossenschaft
Confédération suisse
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

LAISSEZ-PASSER

Issued pursuant to Article 29(1) of Regulation (EU) No 604/2013 of 26 June 2013 establishing the criteria and mecha-
nisms for determining the Member State responsible for examining an asylum application lodged in one of the Mem-

ber States by a third-country national.

Registration No: N e
Numéro de référence .

Valid only for transfer from Switzerland to Croatia
Valable uniquement pour le transfert de a

with the asylum applicant
required to present him/herself at Zagreb Franjo Tudjman (ZAG) by -

le demandeur d'asile devant se présenteré  — avant le

Surname: .
Nom ‘

Forename:
Prénoms

Date of birth: '
Date de naissance

Place of birth: l | !‘

Lieu de naissance

Nationality:
Nationalité

Issuing Authority:  Federal Department of Justice and Police
Autorité de délivrance

Issued at: Berne
Lieu de délivrance

Issued on: June 26, 2024
Date de délivrance

The bearer of this laissez-passer has been identified by the authorities on the basis of
Le porteur du présent laissez-passer a été identifié par les autorités sur la base de

X travel or identity documents presented to the authorities
- documnents de voyage ou d'identité présentés aux autorités

[0 a statement by the asylum applicant or of documents other than a travel or identity document
a déclaration du demandeur d’asile ou de documents autres que le document de voyage ou d’identité

This document is issued pursuant to Article 29(1) of Regulation (EU) No 604/2013 of 26 June 2013 only and cannot
under any circurhstarices be'regarded as eduivaent to a travel docuiment pefmitting the external frontier to be crossed
or to a document proving the individual’s identity.

LP454 693 938 157 260 AR454 564 039 930 560



Confédération suisse
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

9 Schweizerische Eidgenossenschaft

LAISSEZ-PASSER

issued pursuant to Aticle 29(1) of Regutation (EU) No 604/2013 of 26 June 2013 establishing the criteria and mecha-
nisms for determining the Member State responsible for examining an asylum application lodged in one of the Mem-

ber States by a third-country national.

Registration No: N
Numeéro de référence

Valid only for transfer from Switzerland to Croatia
Valable uniguement pour le transfert de a

with the asylum applicant
required to present him/herself at Zagreb Franjo Tudjman (ZAG) by -

le demandeur d'asile devant se présentera = — avant le

Surname:
Nom

Forename: Y
Prénoms 1

Date of birth:
Date de naissance

Piace of birth:

Lieu de naissance

Nationality:
Nationalité

Name of mother:
Nom de la mére

Name of father:
Nom du pére

Issuing Authority:  Federal Department of Justice and Police
Autorité de délivrance

Issued at: Berne
Lieu de délivrance

Issued on: June 26, 2024
Date de délivrance

The bearer of this laissez-passer has been identified by the authorities on the basis of
Le porteur du présent laissez-passer a été identifié par les autorités sur la base de

X travel or identity documents presented to the authorities
documents de voyage ou d'identité présentés aux autorités

[0 a statement by the asylum applicant or of documents other than a travel or identity document
a déclaration du demandeur d'asile ou de documents autres que le document de voyage ou d'identité

This document is issued pursuant to Article 29(1) of Regulation (EU) No §04/2013 of 26 June 2013 only and cannot
under any circumstances be regarded as equivalent td a travel document’permitting the external frontier to be crossed
ar to a document proving the individual’s identity.

LP454 693 937 810 040 AR454 564 039 930 560



I Schweizerische Eidgenossenschaft

"p’ Confédération suisse
Confederazione Svizzera
Confederaziun svizra

LAISSEZ-PASSER

Issued pursuant to Article 29(1) of Regulation (EU) No 604/2013 of 26 June 2013 establishing the criteria and mecha-
nisms for determining the Member State responsible for examining an asylum application lodged in one of the Mem-

ber States by a third-country national.

Registration No: N _. -
Numéro de référence

Valid only for transfer from Switzerland to Croatia
Valable uniquement pour le transfert de a

with the asylum applicant , -
required to present him/herself at Zagreb Franjo Tudjman (ZAG) by -
le demandeur d'asile devant se présentera - avant le

Surname:
Nom

Forename:
Prénoms

Date of birth:

Date de naissance

Place of birth:
Lieu de naissance

Nationality:
Nationalite

Issuing Authority:  Federal Department of Justice and Police
Autorité de délivrance

lssued at: Berne
Lieu de délivrance

Issued on: June 26, 2024
Date de délivrance

The bearer of this laissez-passer has been identified by the authorities on the basis of
Le porteur du présent laissez-passer a été identifié par les autorités sur la base de

[ travel or identity documents presented to the authorities
documents de voyage ou d'identité présentés aux autorités

a statement by the asylum applicant or of documents other than a travel or identity document
a déclaration du demandeur d'asile ou de documents autres gue le document de voyage ou d’'identité

This document is, issued pursuant to Article 29(1).of Regulation (EU).No 504/2013 of 26 June 2013 only and cannot
under any circuriistarice$ be‘redatded as'eqiuivalént 1 a travel décument pefmiitting the external frontier to be crossed

or to a document proving the individual’s identity.

LP454 693 937 403 570 AR454 564 039 930 560



Brigade Migration Réseaux Illicites

LOG relatif au RAPATRIEMENT

Nom:
Prénom :
Néle:.
Origine :
Sexe:

Le log doit contenir toutes les décisions et les. mesures (modifications ou levées comprises) priseé-depuis le moment ou la
personne a appris qu’elle allait &tre rapatriée jusqu’a celui de sa remise aux autorités du pays de destination. Aprés le
rapatriement, I’original du log doit étre joint aux documents de I’office cantonal compétent en la matiére et une copie doit étre

jointe 3 ceux de swissREPAT.

Entretien préparatoire :

- Effectué le aucun de a
Effectué par -
X n’apas été effectué. Motif : ~ Manque de temps

LOG terminé le ,O}h% 023,25 a%ojufr 2 ABAL par. _

Signature : ‘ RESTIIIVr e

‘

Equipe au sol (nom, grade, matricule) : ! e — e N

Escorte aérienne (nom, grade, matricule) : =

Compagnie(s) aérienne(s) : Helvetic Airways

Version du 22.11.2018 M\ SCT ,JUD_CENTRALISEE\47_BMRI\472_0PERAT(ONNEL_BRIGAUE\Renvais sensibles\2024\VS ZAGREB -
2024.09.03 - Famille LOG + étiquette




Fouille de 1a personne effectuée : OUI m’ NON [J Par (matricule) : » . Heure: Qér
(dés la prise en charge/interpeilation) \

Si réponse « non » détailler 1a raison : ..............oooooeeceves et OO UPOIP PP

Dépit (argent-valeurs-contenu du sach?

. Akl [one ovf'et
- g% CQV"UFV“I qu/{’vw ;ou § o4 ot~

- ek OM: 340 ~(en L0beks 20-- of 10.-)

: selt A0~
, Signature du DEPA :

Habillement du DEPA (nb-genre—couleur) p v A?«ﬂ\c mﬁﬁ &k] HLDW] c_eu\ol‘««lff
. fﬂww— L%SK‘ULJ vzouf-o( [ ikl mw(d/ rowge_ /

Bagages (nb-genre-couleur) :

- & Sacy l:ét‘l«me

Médicaments (noms-posologie) : "Contréle des médicaments par OSEARA : OUI [J NoN [

Version du 22.11.2018 M4 SCT JUD_CENTRALISEEW7 _BMRN472_OPERATIONNEL_BRIGADE\Renvais sensibles\2024\VS ZAGREB -

2024.09,03 - Famille J + étiquetter



: - Préciser I'accord du corps médical pour le transfert routier et aérien du DEPA (RS/VS/FRONTEX)
- Indiquer I'entravement / le désentravement du DEPA avec le niveau correspondant
- Mentionner le montant du viatique remis au DEPA par le SEM (quittance signée)
- Faire signer la remise de I'argent du dépét au DEPA et de ses valeurs personnelles (rubrique dépot)

Nom : ( Prénom : ( Date de naissance :
Date IS{::: : Libellé Matricule
03.09.2024 @ 6’ €9 prise en charge de |ntéresse a . -
Cm/ hm»Cv bt(t . VC_\L"'“
e MHAS VL,OL, w ;,u W’ns }ww,im

BFPA eyt ac(awrﬂm w R Se g,.._,,épL -

% o $¢ I*hm(r Sr/j Z en

D\«JMVA &M{u{t.ﬂEPﬂr Ca b m'(,

06 I)FJ’A} ouq,j e ‘eb)fﬁomowk /wvr - -
1

#HA’ C\/7w
10| DEPE conchmd amy Fn/@//&f T
Qés 10 s¢ brosse fej olowds el 011“"“‘7‘{— sed [mlclj

NEP4 et CUjMM CL d{éu«./( anvT(
un bt KA o(avu ‘E& Cowr (y (h:m o

: 0653

54 DEPA hoil c% of reqarde dawy soa
12 s okt sl b gl

L’ DEPA }.,.M CVJijﬁ -

VEPA e por e bl Gk

or :
wd%jd Ca L~ .
2 DEPA e OVV\L (‘Xrﬂ “lowv% yA)  Sey reéj@ - .
Ol BC«M—'L& 7\4 l/({t L "’zf\( ef

| DEPA o s [{1’; b olu combin -
ovs | F “”]*/ fi w.i

..... =l e
.I R

Version du 22.11.2018 1



‘ﬁ .- Indiquer I'entravement / le désentravement du DEPA avec le niveau correspondant

- Préciser I'accord du corps médical pour le transfert routier et aérien du DEPA (RS/VS/FRONTEX)

- Mentionner le montant du viatique remis au DEPA par le SEM (quittance signée)

- Faire signer la remise de I'argent du dép6t au DEPA et de ses valeurs personnelles (rubrique dépot)
Nom : Prénom : Date de naissance : (
Date IS.I:;;:: Libellé Matricule
o of 14(972?. DEPA a{cfc&nl * Fo/— fo Arwve " per -
B OSEARA |
2 | DEPA M«VLL'”(M 173 ur,tﬁwuﬂg avec
6% | foude s«/’-«mﬁﬂf’(, Lo fe callue
0772 Dé(]mv'k e cenbre VATl ,
3¢ - DN -
o quj Sar 00 P Ve Se pajet of o 3
§ 1 R Cea N 4.
’E'd olo¢ ums~hy Frov-y nan) M~'[I7‘E't- uo-v(---\.
S:/ N r/wj -‘e\c MV\”?-‘!/V QA (%k] 7/‘\40—\
Crooke. ‘ -
" DEPA 0‘55 C"V,“L e te 5o L .(,(\,,owi&, C"-L)“"CJ -
O¥ -
- Sy
ec| VEPA gt el KL
| 08P Sekomge ser Whalsapy o rfpond <
77| e wp € L. /
/
. , rhfl
i | NEPA isenke per Kb
DEPA ek couoludf o w-c. dar
e Fernin |
@yvf DE PA F&M (.37«,?{.”"

= T - U

Version du 22.11.2018 2



- Mentionner le montant du viatique remis au DEPA par le SEM (quittance signée)

- Préciser I'accord du corps médical.pour le transfert routier et aérien du DEPA (RS/VS/FRONTEX}
‘ﬁ - Indiquer I'entravement / le désentravement du DEPA avec le niveau correspondant
- Faire signer la remise de I'argent du dép6t au DEPA et de ses valeurs personnelles (rubrique dépdt)

Nom : - Prénom : Date de naissance :

t

Date Heure Libelié ) Matricule

Suisse
P,\‘“, Lm;ﬂ\w\g’» PDEVA yw'\ LScoﬂi Lf}' _

0340 T lr~ 6,__2? OseL. SO {;W/ —1{‘-&’-&3“} .u.,ﬂ)—t;‘
A aas en cunelil

/’005 ,‘F;)w'”L GL- S{ounq’{ p}f fe G’)eff()nngl le‘l}e’bror}' ’

/’040 Le OEPQ fm’}tfrog{e SUr e o[ﬂcumc-»}ﬂ) A&AHe
QWPI (eﬁu&@ fe a;r\*volt meJ:a\

At
Lq @Epﬂ e M/\C o 9(»(/3&
] ot bt M{L /

/M ZZ,/ S H ecre Afc%;z(pm/'ﬁy/ewc_

| ¢ G DEFA
)4?7-“\]' cow7k0Wf le DE C}' M

rmw&ct mL‘*}W

0%

iv24 NEPA a{w'v/( volx
/[O %Cﬂ?&t"u{ 0‘L~ LL ﬁv[- MO\/F C T,

n

/{O“3 ';)Ef’A fmw( Son l)oL, rawf & ~/JPJ’C£V

A% q:w At ch.JoHc

Wz Dé()aJ‘ poun { i ,

Version du 22.11.2018 3



- Préciser I'accord du corps médical pour le transfert routier et aérien du DEPA (RS/VS/FRONTEX)

- Indiquer l'entravement / fe désentravement du DEPA avec le niveau correspondant
- Mentionner le montant du viatique remis au DEPA par le SEM (quittance signée) -

- Faire signer la remise de I'argent du dép6t au DEPA et de ses valeurs personnelles (rubrique dépot)

2 Prénom : ~ Date de naissance

» He.ure Libellé * Matricule
Suisse

"/{,4/0 EMGN‘[“‘MQWF avien dons G colme | o

‘ -' j15e ”m—:ﬁ,( sa--r_»a{v\/i.oz &+ @o-wm. ¥ coeA | :

A2 ﬂxs%j;. ame WL ,

157 Mﬁ»hs‘», de <es e luune .

Aglto R_QW\ESQ, OLA DE—PA e S @:{;{ mot‘h‘tes -

e

Version du 22.11.2018 4




O Police

80 cantonale vaudoise
50

[= .
G> Police de sareté

Brigade Migration Réseaux Illicites

)
LOG relatif au RAPATRIEMENT

Nom:

Prénom : . -
Néle:

Origine :

Sexe: Féminin

Le log doit contenir toutes les décisions et les mesures (modifications ou levées comprises) prises depuis le moment ou la
personne a appris qu’elle allait étre rapatriée jusqu’a celui de sa remise aux autorités du pays de destination. Aprés le
rapatriement, I’original du log doit étre joint aux documents de I’ office cantonal compétent en la matiére et une copie doit étre

jointe & ceux de swissREPAT.

Entretien préparatoire :

Effectuéle - aucun- de a
Effectué par --- -

X . n’a pas été effectué. Motif : Manque de temps

LOG terminé le '03 P‘? ) 4‘02(1 a 13 20 a Za'yre c par '
Signature: ... T
Equipe au sol (nom, grade, matricule): = N o

Escorte aérienne (nom, grade, matricule) : J—

Compagnie(s) aérienne(s) : Helvetic Airways

Varsion du 22.11.2018
2024.09.03 - Famille



Fouille de la personne effectuée : OUI h’ NoN [ Par (matricule) : = A
(dés la prise en charge/interpellation) 5

Si réponse « NON » dtailler 1@ TRISOM & .....uu\ivun it iierin it ereeseeraseier i eeneesoae e ensaesaenerereraesavansesnssnneeenrennis
Dépb6t (argent-valeurs-contenu du sachet) : -
A 4elgphone Huawe e, Sresgeus ol
- prosh - ~ 2 cocreks e voccination (Rla, Pigac )
. X Opatgens Socosunw : = ) ecte-Moncaie coie (rasi) contesast uae.

X pocte-moannie @aterant Lveces coches C:F:,\’f;?;‘é:i"&,unbm
A é‘é&\@z Meonduice ou nony de b DERA o° CZQQ‘#Z e (trari)
- X cotes boscgite T | o comy S b DCBA

cwt 1.35 - Signature du DEPW

— A dnocoppt bore /4 paste d8copteucs

Habillement du DEPA (nb-genre-couleur) :

T e blane owec Slour ose ek videke
- ’ré:nss \cu.kﬁ?.?s

_Seors len
~1-Shidd blorc

- Taquehe ogise
- bﬂ&kels qessEs
Y ééeo?v

Bagages (nb-genre-couleur) :
1 agosse volite ofise

1 ekt Sac & bocdouliste bxun (satenant e s passonces o voleuss

Médicaments (noms-posologie) : Contréle des médicaments par OSEARA : oUI [J NON []

" Divee m&dicomenks (\den, Dofalgpn, Hocseasl , Hovicol Surior,
- Toeol, Flakolex Vthossiee D, Bicouon Aspiciee ) '
- —>Stonsens OSEARA
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- Préciser I'accord du éorps médical pour le transfert routier et aérien du DEPA (RS/VS/FRONTEX)

- Indiquer 'entravement / le désentravement du DEPA avec le niveau correspondant
- Mentionner le montant du viatique remis au DEPA par le SEM (quittance signée)
- Faire signer la remise de I'argent du dépot au DEPA et de ses valeurs personnelles (rubrique dépdt)

Nom: ¢ Prénom : ( Date de naissance :
H
Date = Libellé , Matricule
: Suisse
03.08.2024 " | Prise en charge de l'intéressé a cCUC )
040 ‘ -
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Lo TEEA dievorclf’ AQSQE.(DK@' (esdg\{s
| Qa Vaccomgeogne.
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S A0 T Oy

03.99. 24 {¥0(

03.0%1.2
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- Mentionner le montant du viatique remis au DEPA par le SEM (quittance signée)

- - Préciser I'accord du corps médical pour le transfert routier et aérien du DEPA (RS/VS/FRONTEX)
‘ﬂ - Indiquer I'entravement / le désentravement du DEPA avec le niveau correspondant
- Faire signer la remise de I'argent du dépét au DEPA et de ses valeurs personnelles (rubrique dépot)

Nom : Prénom :* ) Date de naissance :

H
Date eure Libelé Matricule

Suisse
: oo DEPA aMosite 3on bébg B
3.0 2 Gti0 _ -

ot | Lo DEPA Fiok L ollaster
o7. R _ ‘

Wous foulans los holods o b DEPA .
0205 (0RO | ooy - —

“Fowile de b DEPA an detedonr
. Z/‘ - ) kX
03.®. 2, 0F 4 L

-

s

03.00. 0¥
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3. (FB Fd o Tove  por OSCARA o
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02-07- 205 e DEPA dsube avee son o -

03 ‘thzh 0¥32

“QE bw\r&\\\e &)ew QL dd)ib?_r R,

Q83|
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- Préciser I'accord du corps médical pour le transfert routier et aérien du DEPA (RS/VS/FRONTEX}

\ - Indiquer I'entravement / le désentravement du DEPA avec le niveau correspondant
- Mentionner le montant du viatique remis au DEPA par le SEM (quittance signée)
- Faire signer la remise de I'argent du dép6t au DEPA et de ses valeurs personnelles (rubrique dépét)

Nom : Prénom : Date de naissance :
Date ?:.::: ‘Libellé Matricule
0358 Rvee du ?wrgon o Gencve -
0‘30"‘-2& ousccPot\— ) >
o Del Y du Foucoon le
02019410459 Deplaceroen foacaon Sus e faamac Jom
Q«'\Uég sus e Yostroc _ D ovrerde .

O3 A WA s e bus | Kdrogement des boopees,

Deplacerceat o pied & ! itver eue de
03.0‘1.2(;&6’-1-.3, o ©
. 3 o-eﬂ'opcr‘r

, Uo CWQG‘ &t poposs o la :DEPA
030244005 £l ven voul puc.

Cortttle por OSEARA

"Lk Yo By
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312000 ' srache quee o DERA S R
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03072 oT5iueEs oS o Sef, o Se Nc;sager(vsm’céﬁln‘@
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03.W. %H0I2

o, 05| Lo DEFA e dollodder Je bebe
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- Préciser I'accord du corps médical pour le transfert routier et aérien du DEPA (RS/VS/FRONTEX)
- Indiguer 'entravement / le désentravement du DEPA avec le niveau correspondant
- Mentionner le montant du viatique remis au DEPA par le SEM (quittance signée)
- Faire signer la remise de I'argent du dép6t au DEFPA et de ses valeurs personnelles (rubrique dépét)

Nom : ¢ Prénom : | Date de naissance :
i Heure
Date , Libellé ’ Matricule
Suisse

La_ ‘DEPH o|emanlfe rou( dt?ﬂﬂdf "Jﬂ}’l-;)l'b}l'?u{ }\gﬂfi_
0).01;11\ 404() L&sm‘mr-x'mam,u -{’ow LMSW(. (D&me& éf'fﬁ'}emw

edrc.

o112 Le MEDIC Tow at van cempne. Ly DEPA dornr
03.01.24 /| 04S L\‘ﬁ"lr an d"O\d‘an’h'k‘o*(?u g ga,P,'l,(

63.03,74 /{m (_;DCVH v § L)UQ( 'efma-'ns a‘«xf]oi,f/ﬂ(’i
03,0420 /’05)' [3 ®€()ﬂ 6)&‘791( un biberon fose son bebe. | !

. ﬂoﬂ‘ier m’d«‘a[ de i iamiﬂ( morvlv’( an — -
03.09.1¢, 05| o Vpe '
s P\chu\f\ nL My daar s aﬁ[mrtr h e mire
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63.6y.24 M0

63.09.2( | 11%

2 =l 2l | a
PO I PR R [ P S

-~

Version du 22.11.2018 - 4



- Mentionner le montant du viatique remis-au DEPA par le SEM (quittance signée)

- - Préciser I'accord du corps médical pour le transfert routier et aérien du DEPA (RS/VS/FRONTEX)
‘ﬁ - Indiquer l'entravement / le désentravement du DEPA avec le niveau correspondant
- Faire signer la remise de I'argent du dép6t au DEPA et de ses valeurs personnelles (rubrique dép6t)

Nom : OZDEMIR Prénom : Gillsum * Date de naissance : 17.10.1995
Date | eure ' " Libellé Matricule
Suisse .

03-09.4 | 4145 D“"”‘\y de (wron

Un verre d ean 4 Un swndwrch Sk proposey

Son st TP ¢l neok g acah

Li DEPA rpet §on bebf ding | pani (osi

P 2 4797 A .
0.02.% ¢ cobi delle. | |
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0%,01.24 | 1200 “fﬂ“ qui {m . f[ Ele o refusi e pru\d/ .
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03.09.24/ 120 L Reph e tead aue fuilhy
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62.09 14| 103§

(3.09.24 | 4258
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fffff
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- Préciser I'accord du corps médical pour Ie transfert routier et aérien du DEPA (RS/VS/FRONTEX)

- Indiquer I'entravement / le désentravement du DEPA avec le niveau correspondant
- Mentionner le montant du viatique remis au DEPA par le SEM (quittance signée)

- Faire signer la remise de I'argent du dépét au DEPA et de ses valeurs personnelles (rubrique dép6t)

Nom : OZDEMIR Prénom : Gillsum Date de naissance : 17.10.1995
Date | HEUre Libellé Matricule
Suisse i

010"3.& /]]10', ﬂf"’liﬂ % /ﬂ\ fJﬁPﬁ auyr _awﬁur(lff [faah u., ,, ,

. ﬁ

R
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Police

cantonale vaudoise

Police de siireté

Brigade Migration Réseaux 1llicites

LOG relatif au RAPATRIEMENT

Nom:

Prénom :

Néle:

Origine :

Sexe: Féminin

Le log doit contenir toutes les décisions et les mesures (modifications ou levées comprises) prises depuis le moment o la
personne a appris qu’elle allait étre rapatriée jusqu’a celui de sa remise aux autorités du pays de destination. Aprés le
rapatriement, I’original du log doit étre joint aux documents de I’office cantonal compétent en la matiére et une copie doit étre

jointe & ceux de swissREPAT.

Entretien préparatoire :

Effectué le aucun de a
Effectué par  ---

B n’apas été effectué. Motif : Manque de temps

LOG terminé le OSOQAZDL"( a ‘3“! I+ a &Slcg par

Signature ; g =
C

Equipe au sol (nom, grade, matricule) : .

Escorte aérienne (nom, grade, matricule) :

Compagnie(s) aérienne(s) : Helvetic Airways

Version du 22.11.2018 M4 SRT LD _CENTRALISEEM7_BMRI72_OPERATIONNEL_BRIGADE\Renvdis sensiblas\2024\VS ZAGRES -

2024.09.03 - Famille



P
Fouille de la personne effectuée : OUI E NoN [ Par (matricule) ».......... Heure : ']'L'l?"
(dés 1a prise en charge/interpellation)

Si réponse « non » detailler 18 TAISON & .....oeoiiriiiiiii s

Dépdt (argent-valeurs-contenu du sachet) :

-

Signature du DEPA :

Habillement du DEPA (nb-genre-couleur) : | » -ff/a(;e;;f'idrt&
. N /M/Mm sdfcolon blew — €. blane G eger = 7
we loguckn bloncke bag b Sorclos
un Fubicl rewe Lora Clhousiclle, mse - da-re
Srre - fele (os5e

- L
Bagages (nb-genre-couleur) :
. m/oU/— Sa¢ ¢ dos (ose  avee

bres /a/oij + PC” S6c en bundalisve no'c

Médicaments (noms-posologie) : Contrdle des médicaments par OSEARA : OUI N NoN O

- %‘u«ﬁr/‘ Z(LU"'K /S nd
) 1{‘0@7‘\/ IW'\- or /{OOV'-& /IMQ

Version du 22.11.2018 M‘\4_SCT_JUD_CENTRALISEE\47_BMR|\472_0PERATIONNEL_BR)GADE\Renvois sensibles\2024\VS ZAGREB -
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- Préciser 'accord du corps médical pour le transfert routier et aérien du DEPA (RS/VS/FRONTEX)

- Indiquer I'entravement / le désentravement du DEPA avec le niveau correspondant
- Mentionner le montant du viatique remis au DEPA par le SEM (quittance signée)

- Faire signer la remise de I'argent du dépét au DEPA et de ses valeurs personnelles (rubrique dépat)

Nom : &~ Prénom : Date de naissance :
H
Date eure Libellé Matricule
Suisse
03.09.2024 Prise en charge de lintéressé a 46“0 .
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W e o ‘hh. rhoone gons & chanle | -
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- Préciser 'accord du corps médical pour le transfert routier et aérien du DEPA (RS/VS/FRONTEX)

- Indiquer I'entravement / le désentravement du DEPA avec le niveau correspondant

- Mentionner le montant du viatique remis au DEPA par le SEM (quittance signée)

- Faire signer la remise de I'argent du dépot au DEPA et de ses valeurs personnelles (rubrique dépot)

VAN

Nom :

Prénom ;' Date de naissance :

Date

Heure
Suisse

Libellé

Matricule
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B
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il ea by ¢ Joiee do frwac
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- Préciser I'accord du corps médical pour le transfert routier et aérien du DEPA (RS/VS/FRONTEX)

- Indiquer I'entravement / le désentravement du DEPA avec le niveau correspondant
- Mentionner le montant du viatique remis au DEPA par le SEM (quittance signée)

- Faire signer la remise de I'argent du dép6t au DEPA et de ses valeurs personnelles (rubrique dépot)

Nom : Prénom : Date de naissance :

Heure . .
Suisse . Libellé Matricule
A & [ whtnen de U adiayo"

Wl
Sl s - /)

Date
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- Préciser I'accord du corps médical pour le transfert routier et aérien du DEPA (RS/VS/FRONTEX)

- Indiquer 'entravement / le désentravement du DEPA avec le niveau correspondant
- Mentionner le montant du viatique remis au DEPA par le SEM (quittance signée)

- Faire signer la remise de I'argent du dép6t au DEPA et de ses valeurs personnelles (rubrique dépdt)

Nom : ( ] Prénom : Date de naissance : 1 0
';eure
Date : Libellé Matricule
Suisse
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e
.5 Police
£(0

8> Palice de sireteé

Brigade Migration Réseaux Illicites

LOG relatif au RAPATRIEMENT

Nom: .
Prénom :

Néle:

Origine :

Sexe: Masculin

Le log doit contenir toutes les décisions et les mesures (modifications ou levées comprises) prises depuis le moment ol la
personne a appris qu’elle allait &tre rapatriée jusqu'a celui de sa remise aux autorités du pays de destination. Aprés le
rapatriement, I’original du log doit étre joint aux documents de I'office cantonal compétent en la matiére et une copie doit étre

jointe & ceux de swissREPAT,

Entretien préparatoire :
Effectué le aucun de a

Effectué par  ---
BJ  n’apasété effectué. Motif: ~ Mangue de temps

LOG terminéle  J. I 2029 a 7375 a 2%5'\:5 par

Signature :

Equipe au sol (ném, grade, matricule) :

Escorte aérienne (nom, grade, matricule) :

Compagnie(s) aérienne(s) : Helvetic Airways

Version du 22.11.2048 M4 SCT JUD CENTRALISEEM7_BMRIN72_OPERATIONNEL_BRIGADE\Renvois sensibles\2024\S ZAGREB -
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e
Fouille de la personne effectuée : OUI m NON I Par (matricule) ; = Heure : xﬂé@
(deés la prise en charge/interpellation)

Si réponse « non » détailler 1a TaiSON © ..o

Dépit (argent-valeurs-contenu du sachet) :

Signature du DEPA :

Habillement du DEPA (nb-genre-couleur) :

. b@dy javue /)0/@ ééudz'/' i dee caares
) /%M /Q/ o) VQ/Z L’/aé/ o /uol{/

thansselies Yewe ,
ji%e/ff’ frde + Caw@/h(/\o Qs prasel Qodl

Bagages (nb-genre-couleur) : . . v 5 am
“ape o dos o + come papier nors A0 badipe =" éﬁ?’%}g d
okt -co8c

Médicaments (noms-posologie) : Contrdle des médicaments par OSEARA : OUI{¢/NON O

W & dopane - . o7

Version du 22.11.2018 M:A_SCT_JUD_CENTRALISEE\7_BMRN472_OPERATIONNEL_BRIGADE\Renvois sensibles\2024WS ZAGREB -
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- Indiquer I'entravement / le désentravement du DEPA avec le niveau correspondant
- Mentionner le montant du viatique remis au DEPA par le SEM (quittance signée)

- Préciser I'accord du corps médical pour le transfert routier et aérien du DEPA (RS/VS/FRONTEX)
A - Faire signer la remise de I'argent du dép6t au DEPA et de ses valeurs personnelles (rubrique dépot)
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- Préciser 'accord du corps médical pour le transfert routier et aérien du DEPA (RS/VS/FRONTEX)
- Indiquer I'entravement / le désentravement du DEPA avec le niveau correspondant

- Mentionner le montant du viatique remis au DEPA par le SEM (quittance signée)
- Faire signer la remise de I'argent du dép6t au DEPA et de ses valeurs personnelles (rubrique dépot)

VAN
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- Préciser I'accord du corps médical pour le transfert routier et aérien du DEPA (RS/VS/FRONTEX)

- Indiquer l'entravement / le désentravement du DEPA avec le niveau correspondant
- Mentionner le montant du viatique remis au DEPA par le SEM (quittance signée)

- Faire signer la remise de I'argent du dép6t au DEPA et de ses valeurs personnelles (rubrique dépat)

Nom: Prénom.: Date de naissance :

e Libellé Matricule

Date
Suisse
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- Préciser I'accord du corps médical pour le transfert routier et aérien du DEPA (RS/VS/FRONTEX)
- Indiquer 'entravement / le désentravement du DEPA avec le niveau correspondant

- Mentionner le montant du viatique remis au DEPA par le SEM (quittance signée)
- Faire signer la remise de I'argent du dépdt au DEPA et de ses valeurs personnelles (rubrique dép6t)

Nom : Prénom : Date de naissance :
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ur Libelié Matricule
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Schweizerische Eidgenossenschaft Département fédéral de justice et police (DFJP)
Confédération suisse Secrétariat d’Etat aux migrations SEM

Confederazione Svizzera

Confederaziun svizra Confidentiel

Uniquement pour les cas du canton de Vaud

Liste de controle : Faits médicaux

Ce document vous aide & évaluer et & documenter F'existence de faits médicaux significatifs. Veuillez
noter que le document doit &tre envoyé au service mandant méme si vous cochez non ci-dessous.
N'envoyez pas d'autres documents medicaux excepté ce formulaire!.

Informations sur la cliente / le client:
Numéro N: .

Nom, prénom: :

Date de naissance: .

Date de I'évaluation: 28.06.24
Evalué par: AJ

Coordonnées de
I'évaluateur/évaluatrice:
"MedicHelp

Remarques:

Existe-t-il des documents ou des indications sur des faits médicaux concernant la cliente /e

client susmentionné(e)?
S'il n'y a pas de situation médicale ou uniquement des situations figurant dans la

liste des exceptions ci-dessous, veuillez cocher non.

Les exceptions sont:
- Questions au sujet des vaccinations (statut vaccinal, détermination des anticorps, vaccinations
effectuées)

- Infection parasitaire guérie (scabies, poux, puces, efc.)
- Mesures diagnostiques pour le dépistage des maladies infectieuses avec résultat négatif (par ex.

exclusion de la tuberculose)
. Evénements mineurs isolés guéris (par ex. plaie simple guérie avec soins simples, maladie virale

simple guérie au sens d'un refroidissement)

O Oui, la cliente / le client susmentionné(e) présente des faits médicaux qui ne sont pas
mentionnées comme exceptions dans la liste ci-dessus.

¥ Non, il n'y a pas de situation médicale chez la cliente/ie client susmentionné(e).

Ou bien : ‘
Il n'y a que des situations qui figurent sur la liste des exceptions (veuillez ensuite dater,

signer et renvoyer le formulaire).

' Selon art. 16 OERE



Autres médecins traitants (indiquer les coordonnées du médecin) :

le 28.06.24 MedicHelp + (AJ)

{Lieu et date) (Signature évaluateur / évaluatrice)




Schweizerische Eidgenossenschaft Federal Department of Justice and Police FDJP
Confédération suisse State Secretariat for Migration
Confederazione Svizzera Return Division

Confederaziun svizra

MEDIF - MEDICAL INFORMATION FORM

1. Patient
Name First name
Number Date of Birth Gender

! N T Female

i

2. Medical expert (Firstvname [ Name)

! Phone contact number
eadiossiblal (+prefix) preferably mobile phone

oseara@hin.ch

3. Diagnosis in details
(including date of onset of current iliness, episode or accident and treatment)

22.08.24 08:37 38 pages.

Vorakten: -
Keine aktuellen oder interkurrente medizinische Probleme deklariert, welche einen Einfluss auf die

Flugtauglichkeit haben kénnten.

Is the illness contagious? Yes D No IE

Suicidality? Yes l___l No D n.a. [X

Indication of hunger strike? Yes D No D n.a. 'Z

Nature and date of any recent and/or relevant surgery.

Xl Keine Angaben

4. Current symptoms and severity

Keine Angaben

5. Escort
a. Is the patient fit to travel unac-
companied? Yes Xl No D
b. If no, who should escort the pa-
tient? Doctor D Nurse D Other D
6. Mobility

a. Is the patient able to walk with-

out assistance? Yes IE No D

b. Wheelchair required for boarding. A

WCHR WCHS WCHC




Confédération suisse State Secretariat for Migration
Confederazione Svizzera Return Division
Confederaziun svizra

@ Schweizerische Eidgenossenschaft Federal Department of Justice and Police FDJP

MEDIF - MEDICAL INFORMATION FORM

7. Medicatlon list needed durmg ﬂight

: 8. Current medication

9. ‘Reserve medication”

10.0ther medical information:+

Psychiatrie Berichte: nein
"Schwangerschaft; - .

Schwangerschaftswoche: - -
Erwarteter Geburtstermin:-

Bemerkung auf Auftrag:

Arztliche Empfehlung:
DMedizinische Begleitung ab Anhaltung/Aufenthaltsort der Person.

D Der Kaﬁton ist dazu angehalten, die Medikamente fiir eine Ubergangsfrist von 30d bereitzustellen.
Es ist dabei die Medizinalgesetzverordnung zu beachten.

Der Kanton hat die Méglichkeit die Medikamente als Vorrat bei OSEARA (ber oseara@hin.ch zu be-
stellen

DAnderes:

;.(11.'$pe..<:iavl As,sis_t;an_q_e Form SAF

| A. Ambulance from airport: Yes [] No [X
B. Assistance required upon arrival: Yes ] No X
C. Other grounds support required: Yes [ No [X

D. Specific needs/support/equipment (incl. own equipment) required upon arrival:

Yes [J= e Moy oBXe vmvp g 11 18




&

Confederaziun svizra

Schweizerische Eidgenossenschaft
Confédération suisse
Confederazione Svizzera

Federal Department of Justice and Police FDJP

State Secretariat for Migration
Return Division

2

If yes, please give further information:

Unless otherwise mentioned, this SEM-MEDIF is valid for 3 months from the date of issue provided the
concerned person’s unchanged state of healith.

Abklidrung Flugtauglichkeit

f

deklariert, welche
einen Einfluss auf
die Flugtauglich-
keit haben kdénn-
ten.

tauglich
] tauglich, MP
[:] tauglich, Arzt

D tauglich, andere

Date Aussage Erkenntnis Konsequenz Bemerkung

22.8.24 Anmeldung - Keine -aktuellen DAdministrative |:] Fragen beantworten
oder interkurrente | Kontraindikation I:] Aktueller Arztbericht bei-
medizinische [[IMedizinische bringen
Probleme Kontraindikation E] *Arztbericht im Rickkehr-

bereich” beibringen

D Neubeurteilung 6 Wochen
& Vorausgesetzt es  liegen.
keine weiteren med. Unterla-
gen von Erkrankungen vor oder
auch nur schon Kenntnisse
Ober regelméssige Arzt- oder
Therapeutenbésuche, welche
in der Verantwortung des Kan-

tons nicht eingereicht oder ge-

meldet worden sind, besteht
keine Kontraindikation fir eine
Flugreise.

-~

LT JRC YO P

* Datum: 20240825

"~ 19:39:13 402'00"




ANNEX IX

STANDARD FORM FOR EXCHANGE OF HEALTH DATA PRIOR TO A DUBLIN
TRANSFER PURSUANT TO ARTICLE 32(1) OF REGULATION (EU) No 604/2013

- (Common health certificate)

Date (DD/MM/YYYY): 23, 08| 2024 }
Transferring Member State: [CH - switzerland

Ref. number in the transferring Member State:

— SS——
1

Responsible Member State: 'HR - Croatia
Ref. number in the responsible Member State:

1216-03/24-07/8175 = ]

hData identifying the person transferred:

Family name:

Date and place of birth (DD/MM/YYYY) : {

Nationality(ies): o

Sex: OM ©F

First name: - ~

——Information regarding the transfer:
Type of transfer:

O Voluntary transfer;

O by supervised departure;

(® Under escort.

Means used to transfer the person to the responsible Member State:

O Bycar

O By train

® By plane
57 10,

TC 20050104



O Other (please mention which and provide specific details)
{

i

I.Information provided by the transferring Member State

——General evaluation of the person’s health:

Disabied
Elderly

Pregnant

Minor

Victim of torture or other form of physical violence
Victim of rape or other form of sexual violence

Victim of psychological violence

Suffering from a psychiatric condition

O O000000

Suffering from any other condition that requires medical help

Please specify whether the evaluation was based on the person's seif-assessment or
provided by a medical staff:

{Evaluation provided by medica staff

l

Medical diagnosis (if applicable):

IF43.1: PTSD

|

If applicable, specify the treatment:

TBD

and medication used

{
Duration of treatment (where known)(DD/MM/YYYY):

from: I | B R i oy . e | !

TC 20050104



Specify whether treatment needs to continue upon arrival in the responsible Member State: until

I

Type of medical follow-up needed in the future (if known and considered necessary)

Medical follow-up recommended

Il-mf_g:nlaxig_mr_ej_emm:ing_thﬂtan.&fsl

—The person is accompanied/assisted during the transfer:
O &by 'me.dical doctor

(® By medical assistant

O By a security .personnel

O Unaccompanied

If the person is accompanied, please provide -details on the accompanying staff:

Charter flight setting with paramedical and police escorts

TC 20050104



—Medical intervention/assistance required during the transfer:

Special needs during the transfer:

O Yes; which: [ ]
® No
/ .
—If the person Is subject to medication which might influence /alter the stateof the
person during transfer: ' “
(O Yes; which: ' [' ]
& No

III.Considerations to be taken into account upon arrival

Medical assistance or assistance for special needs required upon arrival

]

QO ves; which: [
® No

IV.Explicit consent Q-I the _person tr_gnsgrred or gf" hlglher representative for the

transmission of the health information:

® Yes, by person concerned
-O Yes, by representative of the person concerned

QO The person is physically incapable of giving consent; please specify, in line with
Article 32(2) of Regulation 604/2013, which vital interests could be affected-

TG 20050104




(O The person is legally incapable of giving consent; 'please specify, in line with Article
32(2) of Regulation 604/2013, which vital interests could be affected

Any other comments:

—Electronic signature:

T Digital
L. ". nterschrieben von
' —  ~-Datan: 2024.08.23

’ 15:44:02 +02'00’




Schweizerische Eidgenossenschaft ' Federal Department of Justice and Police FDJP
Confédération suisse State Secretariat for Migration
Confederazione Svizzera Return Division

Confederaziun svizra

MEDIF - MEDICAL INFORMATION FORM

1. Patient

Name ' .. First name

Number Date of Birth Gender
"~ ’ Female

2. Medical expert (First name / Name)

Phone contact number

Address/E-Mail (+prefix) preferably mobile phone

oseara@hin.ch .

‘3. Diagnosis in details
(including date of onset of current iliness, episode or accident and treatment)

02.09.24 11:09 30 pages.
Vorakten: - . .
Keine aktuellen oder interkurrente medizinische Probleme deklariert, welche einen Einfluss auf die

Flugtauglichkeit haben kdnnten.

Is the iliness contagious? Yes D No }z

Suicidality? . Yes [ | No L] na. X

Indication of hunger strike? Yes D No D n.a. |Z

Nature and date of any recent and/or relevant surgery.

Xl Keine Angaben

4. Current symptoms and severity

E Keine Angaben

5. Escort I |
a. Is the patient fit to travel unac- "V
companied? Yes |:| No. M
b. If no, who shotild escort the pa- '
tient? YD“o"ctor I:l Nurse D Other IZI
6. Mobility '
a. Is the patient able to walk with- %
out assistance? ; Yes M No D
b. Wheelghair requiredorboarding -+ 1 1 =7 11

WCHR WCHS WCHC




Confédération suisse State Secretariat for Migration
Confederazione Svizzera Return Division
Confederaziun svizra

@ Schweizerische Eidgenossenschaft Federal Department of Justice and Police FDJP

MEDIF - MEDICAL INFORMATION FORM

7. Medication list needed during flight .

8. Currerit medication

9, Reserve medication

10.0ther medical information

Psychiatrie Berichte: -
Schwangerschaft: -
Schwangerschaftswoche: -
Erwarteter Geburtstermin:-

Bemerkung auf Auftrag:

Arztliche Empfehlung:
' DMedizinische Begleitung ab Anhaltung/AufehthaItsort der Person.

[:I Der Kanton ist dazu angehalten, die Medikamente fiir eine Ubergangsfrist von 30d bereitzustellen.
Es ist dabei die Medizinalgesetzverordnung zu beachten. -

Der Kanton hat die Mdglichkeit die Medikamente als Vorrat bei OSEARA iber oseara@hin.ch zu be-
stellen

DAhderes:

11.Special Aséistance Form S_AF

A. Ambulance from airport: Yes [ No [X
B. Assistance required upon arrival: Yes Il No X
C. Other grounds support required; Yes ] No >

D. Specific needs/supportiequipment (incl. own equipment) required upon arrival:

Yes [d7m Not e a4 4 i+ i




©

Schweizerische Eidgenossenschaft

Confédération suisse

- Confederazione Svizzera

Confederaziun svizra

Federal Department of Justice and Palice FDJP

State Secretariat for Migration
Return Division

2>

If yes, please give

further information:

Unless oth.em/ise mentioned, this SEM-MEDIF is valid for 3 months from the date of issue provided the

concerned person’s unchanged state of health.

Abklérung Flugtauglichkeit

N 848 418
Date Aussage Erkenntnis Konsequenz Bemerkung
2924 Anmeldung Keine  aktuellen I:]Adrhinistrative E] Fragen beantworten

oder interkurrente | Kontraindikation [] Aktueller Arztbericht bei-

medizinische .| [ JMedizinische bringen

‘Probleme Kontraindikation (] "Arztbericht im Riickkehr-

deklariert, welche | [] tauglich bereich” beibringen

einen Einfluss auf | ["] tauglich, MP (] Neubeurteiling 6 Wochen

die Flugtauglich--| "] tauglich, Arzt X Vorausgesetzt es liegen

keit haben kdnn- tauglich, andere | keine weiteren med. Unterla-

ten. gen von Erkrankungen vor oder
auch nur schon Kenninisse
ilber regelmassige Arzt- oder
Therapeutenbesuche, welche
in der Verantwortung des Kan-
tons nicht eingereicht oder ge-
meldet worden sind, besteht
keine Kontraindikation fiir eine
Flugreise.

it

4

j, .Datum: 2024.09.02 i

17:32:33 +02'00'




Schweizerische Eidgenossenschaft Département fédéral de justice et police (DFJP}
Conféadération suisse Secrétariat d’Etat aux migrations SEM
Confederazione Svizzera

Confederaziun svizra Confidentiel

Uniquement pour les cas du canton de Vaud

Liste de contrdle : Faits médicaux

Ce document vous aide & évaluer et & documenter I'existence de faits médicaux significatifs. Veuillez
noter que le document doit étre envoyé au service mandant méme si vous cochez non ci-dessous.
N'envoyez pas d'autres documents médicaux excepté ce formulaire™.

Informations sur la cliente / le client:
Numéro N:

Nom, prénom: (

Date de naissance: *

Date de I'évaluation: 28.06.24
Evalué par: AJ

Coordonnées de .
'évaluateur/évaluatrice:
MedicHelp®

Remarques:

Existe-t-il des documents ou des indications sur des faits médicaux concernant la cliente / le

client susmentionné(e)? _
S'il n'y a pas de situation médicale ou uniquement des situations figurant dans la

liste des exceptions ci-dessous, veuillez cocher non.

Les exceptions sont:
. Questions au sujet des vaccinations (statut vaccinal, détemmination des anticorps, vaccinations

effectuées)
» Infection parasitaire guérie (scabies, poux, puces, etc.)
. Mesures diagnostiques pour le dépistage des maladies infectieuses avec résultat négatif (par ex:

exclusion de la tuberculose)
. Evénements mineurs isolés guéris (par ex. plaie simple guérie avec soins simples, maladie virale

simple guérie au sens d'un refroidissement)

O Oui, la cliente / le client susmentionné(e) présente des faits médicaux qui ne sont pas
mentionnées comme exceptions dans la liste ci-dessus.

® Non, il n'y a pas de situation médicale chez la cliente/le client susmentionné(e).

Ou bien :
Il n'y a que des situations qui figurent sur la liste des exceptions (veuillez ensuite dater,

signer et renvoyer le formulaire).

..... " o

' Selon art. 1'§q OERE




Tédphone:
[ Médecin de famile

1 Traitement terminé
[ TraRement en cours

Date oo b deerdbos cgnsuBation:

Nom et adresse du médecin _
 Nom, prénom:
jTélﬁpho_ae:

'[1 Médecin de famille
-(3 Yraitorment torfdng
3 Tealisinent an aours
Date de la demiére consultation;

Autres médecins traitants (indiquer les coordonnées du médecin) :

228.06.24

MedicHelp s (AJ)

(Lieu et date)

IR T £ B B 1) R

(Signature évaluateur / évaluatrice)

I Y b I

A T I




