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Etat civil - Autre victime

Q Mme Qm

NOM AE NAISSANCE & .vveeceeeetiie ettt ettt et ete et e e etesesbeeeaesesbeesse esaeeeaeeesseesaesessee saeeesaeesaesessesnesennennns
Nom Marital OU NOM A USAEE & ...ueoieiecie ettt et st sbesbesaesseaeaseesseesaeseens
PrEINOMIS & ettt ettt e ete et e e steeetbe e steeesae e ebeses e eaeaeaaee sheaeaaee eaeeeaae eaeaesae eaeaenae eaeaeaaeereeeraen nres
Date de naissance : ......ccceceeveveevecvvennenn.

TV [N o T 1T Y- [ ol SRRt
AN [T YT
Code postal @ ....cceeeennee. COMMUNE : eoeevieie e eeteeeteeste e eeeesteeestesaseesaesneesaesaeesannns
TElIEPhONES : ..ot ] e

AAreSSE BlECLIONIGUE : ..oocvveiieeee et eteetieee e e e et e e saeste et eesae e e sbeste e e e e e eeeeeeeaeaaeaaaaeaaasaaeaaeaaaeaeeeneens

Organisme de sécurité sociale

NOM A€ I"OFZANISIME ..ot s e e e ae et e eae e ea e steeesae e sbeeesseesbesesaeestesesaeesaesessensnens
Adresse de "OrZANISIME : ....cuvieeeceieece ettt ettt st ae e sae st e e saeeeaae e stesesbeeetesesbeesbesesaeestesesaeesressaen
Code postal @ ...ccoccvveenenens (07 321 10T o 1T

N°® de SECUTite SOCIAIe & e eeeaens

Si vous avez une protection complémentaire santé (mutuelle, compagnie d’assurance, ...)
NOM @ 12 SOCIELE : ...ttt st st s te e st et et e s et e et aesaesbesses e e e e nte st sae st eaeens
AAresse de 12 SOCIELE : ......ocieie et ettt ste e et e s e e st sae et et steaasaessenneesaesasensaenneen
Code postal : .....cccevvenene. COMMUNE & ettt et ev et s st e se e e e saeeneaenes

N A CONTIAT oottt ettt et ee e e et eae e es e e eaeaeaaeesaeeesbesesaennbesnsaenssesrssenssesrssenssesnssensesnnen

Situation scolaire ou professionnelle : ... i e se e sensneaes
SItUAtion famMIlIale & ...t et srnser e ee e e aee e nseesreaee snsne sesneaee srnane sensnnanes

Une personne de votre entourage a-t-elle déposé un dossier de demande
d’indemnisation en qualité de victime directe ? Q oui Q non

Si oui, précisez le(s) Prénom(s) €t NOM(S) & cecceerieieie ettt ettt sr et et es e s aes e raesaesaesaesaenes

Quel est votre lien avec ce(s) VICtIME(S) dIr€CL(S) : voviivereiieiieeieiieree ettt et eerae e v e eer s e e s




Annexe 2

Dommages et préjudices
Selon I'article L. 1142-24-10 du code de la santé publique, « toute personne s’estimant victime d’un préjudice a raison d’une ou
plusieurs malformations ou de troubles du développement imputables a la prescription avant le 31 décembre 2015 de
Valproate de sodium ou de I'un de ses dérivés pendant une grossesse, ou le cas échéant, son représentant légal ou ses ayants-
droits, peut saisir 'ONIAM en vue d’obtenir la reconnaissance de I'imputabilité de ces dommage a la prescription.

Quels sont les dommages subis ?

Date : e Signhature? :

Nom du signataire : ...cceeevveecrennieeieriennnnns

Prénom du signataire : .......oeeeevveeeierreennnnnes

Important : Vous venez de remplir votre formulaire. Pour que votre dossier soit recevable, vous
devez fournir les pieces justificatives indiquées dans la liste des pieces ci-jointe.
Adressez votre dossier par tout moyen permettant d’attester de la date de son envoi a 'ONIAM
(service Valproate de sodium) ou déposez-le au secrétariat du service Valproate de sodium de
I"ONIAM contre récépissé :

ONIAM - 1, place Aimé Césaire - CS 80011 - 93102 MONTREUIL CEDEX

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par 'ONIAM pour assurer le traitement de votre
demande d’indemnisation. La base légale du traitement est I'article L. 1142-24-10 du code de la santé publique. Les données collectées seront
communiquées aux seuls destinataires suivants : ONIAM, médecins experts. Vous pouvez accéder aux données vous concernant, les rectifier,
demander leur effacement ou exercer votre droit a la limitation du traitement de vos données. Pour exercer ces droits ou pour toute question sur
le traitement de vos données dans ce dispositif, vous pouvez contacter notre délégué a la protection des données : dpo@oniam.fr.

Si vous estimez, apres nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une
réclamation a la CNIL.

! La signature est celle de la victime directe, de son représentant légal si la victime est mineur ou majeur protégé.
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