Version 13/09/2021

Q Mme Qm

NOM DB NAISSANCE : ..eveiceeieiiee e et ce et ee st e e steeet e e steeesaeesaeessaeesse sesaeeeasassneesasaesnee sasessneesaeessnesssesnssennns
NOM MArital OU NOM A USBEE : ..ooveeee ettt ettt st cte et e abeesaeeaessaesae e stesnsaesaenasesaesaseesaennens
PIENOIMS ettt ee et e e et eet e e e steeaeeesaea e s saesesbennae saeeaseesaenseenteeae et aesaenneeeteenseesbennneetesasersaens
Date de naissance : ......cceeeevveeveeveveese e,

LIEU 0B NAISSANCE : woveeetiiecteietiee et eetieeeteeetteesteeetteesaesetae saseesseesaseesseesasaesseesaesesaee shesessen saesesaesaesesseessesnns
AATESSE it cteeetiee et eetee et eetteeete et teeeteeesbeeeteeesbeesbesebaes sasseaaeeeaeaeaae eheeeaae sheeeaae eaeaenae eheeenbee sheeenaee sreeeraes
Code postal @ ...cccevveenenees COMMUNE : oot ceee e v aeeesraeaessaeaesrsaennesnnes

TélEPhoNEes : ....oocveceeeeee e, I/ et
AAreSsSE BlECLIONIGUE : ..ooovveieeeecteeeeetieeee e et eeerre e e saesteessaes et e sbesaaeaaeaaaaeaaaseeseeeesesseeseesesesessennnnnn

Organisme de sécurité sociale
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Si vous avez une protection complémentaire santé (mutuelle, compagnie d’assurance, ...)
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Situation au moment du dommage Situation actuelle (s’il y a lieu)

U emploi salarié, activité libérale U emploi salarié, activité libérale

Précisez la profession : .......cccceveeveeveceeernenne, Précisez la profession @ .....cccoeeveevvevieeneeceenens
U recherche d’emploi U recherche d’emploi

Q) étudiant, éleve Q) étudiant, éleve

U retraité U retraité

U maladie longue durée, invalidité U maladie longue durée, invalidité

U autres, Précisez : ...eeveveeceeeervereerenn, U autres, Précisez : ... eeveveeeeeeererverenen,




Etat civil du demandeur (s’il n’est pas lui-méme la victime)

Rappel : Si vous étes amené a remplir d’'un des deux cadres suivants, en qualité d’ayant droit
ou de représentant de la victime, vous devez également fournir les informations relatives a
cette victime et remplir par conséquent le cadre de la page 1.

Vous devez remplir le cadre suivant si vous étes : (1 ayant droit d’une victime décédée!
O proche d’un victime non décédée?
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Si la victime est décédée, date dudéces: .........ccooovvvivivnirivnennnns

Vous devez remplir le cadre suivant si vous étes : ( représentant légal d’une victime3
O représentant légal d’un ayant droit?
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Remarque : Si vous étes plusieurs demandeurs, vous pouvez soit reproduire cette page, soit
mentionner ces mémes informations sur papier libre.

1 Par exemples : enfant, conjoint, héritier d’'une personne décédée, ...
2 Le proche d’une victime ne peut saisir 'ONIAM que si la victime, elle-mé&me ou son représentant légal, a saisi I'office

3 par exemples : parent d’un mineur, tuteur d’un majeur protégé, ...
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Lequel de ces médicaments vous a été prescrit (cocher la ou les case(s) correspondante(s)) ?

0 Médiator®
Date(s) de prescription et/ou de prise de ce médicament :

O Benfluorex Qualimed®
Date(s) de prescription et/ou de prise de ce médicament :

U Benfluorex Mylan®
Date(s) de prescription et/ou de prise de ce médicament :

En complétant ce paragraphe, vous mentionnez l'identité des acteurs de santé dont vous souhaitez que la responsabilité soit
examinée par le college (cf fiche pratique p2).

Coordonnées des autres acteurs de santé

Q distributeur (pharmacien) U établissement de santé (hépital, clinique)

U professionnel de santé (médecin) O autre
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U professionnel de santé (médecin) U autre
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Avez-vous engagé, pour vous-méme ou pour la victime :

0 demande d’indemnisation amiable

Si OUI, QUPTES A QUI 2 cueieieeicie ettt sttt e e et e s s et ettt es e e e saseaeeaeaae sasensaseaseeaeebesteete st stesaesssnenensessensensansans
Si oui, avez-vous pergu une indemnisation ? Ooui O non

U action en justice

Sioui,aquelledate ? ...ccceeveeeuiiierieiiiecie s

Devant QUETTE JUIIAICTION 2 c..ciiiieie ettt ettt e eaesae st sbe st st saesesseeses e e sensensensensennes




Quels sont les dommages et les préjudices subis en lien avec la prise du médicament : (doivent étre
résumés les dommages et les préjudices de la victime directe ainsi que, le cas échéant, les préjudices personnels ou
économiques, subis par ses proches)

D | (=S Signature® :

Nom du signataire : ....ccoeveeeeereeeeeieeeeeeeee e,

Prénom du signataire : ....ccooeeeeveeceeeeniveieieneeennnns

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé par I'ONIAM pour assurer le traitement de votre
demande d’indemnisation. La base légale du traitement est I'article L. 1142-24-1 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, aprés nous avoir contactés, que vos droits « Informatique et Libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une
réclamation a la CNIL.

4 La signature est celle du demandeur ou de son représentant légal si le demandeur est mineur ou majeur protégé.
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