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Etat civil de la victime
A remplir dans tous les cas (quel que soit le demandeur)

O Mme Om

N\ To] g le (=l F= T £Y= 1 o T
NOM MaArital OU NOM A USAEE : ..eoveeieceeceeetiecee ettt cte et st erees e et e e stesaseesaenneesaesaseesaennenn
PIEINOMIS & ettt ettt ete et be e ete et be e ebeseb e eaesesaee sheaeaaee eheeeaae eaeeeaae eaeaenae eaeeenaeeereaernen nres

Date de naissance :

LIEU 0B NAISSANCE : ..eivieiiieie ettt st ettt et e et et te e stesre et ae s e et steereeessas st steanseesbansee seearseesaenneeneesnns
AT ESSE & ettt ettt sttt e et e e te et e b e e steeae et e et e eheeueeeate R e et eae et aenRe et eteesaesbe e eteenseestennee st ens
Code postal : .............. COMMUNE & et ceee e et ae v e aesraeaessaeaesrnaennnesanes
Téléphones : ......ccceeeununnns /| cvrrennrenennenes

Adresse EleCtroNIQUE : ...cecveeceeve e e e e e e e e e e e e e e

Organisme de sécurité sociale

NOM A€ I"OFZANISIME ..ottt et et e e e te et e eeae e es e sbeeesae e sbeeesseesbesebbeestesesaeesaesssennsens
Adresse de "OrZaNISIME : ....cuvieieecieece ettt ettt et ae e ste st ae s sae et ae e stesesbeeebesesbeesbesesbeesbesesaensressaes
Code postal : ............... (070 ] 0010 4 10T [T

N dE SECUNTE SOCIAIE & ettt e e e s e e eae s e senees

Si vous avez une protection complémentaire santé (mutuelle, compagnie d’assurance, ...)

NOM B 1@ SOCIBLE : ...ttt ettt ete e ee e eaae e saeeesaeesaesesbeesteaesseestesesaeestesssennsesneen
AdresSe e 13 SOCIBLE : ......eee ettt e e e e et e eae et e e eaeeesaeesae e stessaennsesrsaennsesssennsesnns
Code postal : ............... COMMUNE & et ceee e et ae v e aesraeaessaeaesrnaennnesanes
N e [T ol o o= TSSOt
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 : Précisez la profession :

U recherche d’emploi U recherche d’emploi

U étudiant, éleve Q) étudiant, éleve

U retraité U retraité

U maladie longue durée, invalidité 0 maladie longue durée, invalidité

U autres, précisez : .....uveveveeeeerervereeeenen, U autres, précisez : ...veveveeeeerervereerenn,




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?

[CIMme CIm

NOM AE NAISSANCE & .vveeceeieiiie et eetiee ettt et ete et e e etesebbeeeaesesbeesse sesneeeaeeessee saesesse saeeesseesaesesaesssesessennns
NOM Marital OU NOM A USAEE : ..ocoveeee ettt ettt et et st ae e sre s e sae s aeesbesrsaentessaennsessaennsesnns
PrEINOMIS & ettt ettt e e et et te e eteeet e e steeesbeesbeaes e eaeaesaee eaeaeaaee eaeaeaaee eaeeeaae eaeaenaeeeheaesaeeereaesnen nres
Date de naissance :....................

TV [N o T 1T Y- [ ol SRR
=T oI NV Tol b= ot [0 =R
AN [T T
Code postal : .............. (00] 0210 4101 [T
Téléphones : .......cccuvveeeeee. I eeeeeeeeeeeeennanns

Adresse ElECIIONIGUE : .....eiceeceieie e eeee e eeeesae e etaeesaesers e e e e eeeeeessessnsnnnnnnnns

Si la victime est décédée, date du déces: ....................

Vous devez remplir le cadre suivant si vous étes : U représentant légal d’une victime3
O représentant légal d’un ayant droit3

PIENOIM & oottt ettt rteste et ee s e tesbeeasees b e ae steeneeesaenaes sae et aenae e eaeersaesaenneeeheeaseenbenaee et eaes
AN [T T
Code postal : ............... COMMUNE & oottt ettt et re e e ae e ereeeeere e saeseaaesennnesenan
Téléphones : ......ccccuvvvvenees I eeeeeeieeeeeennanns

Adresse lECIIONIGUE : ....eviiie ettt er e e e e eesreaeaae s e e e e e s ssasssananeeeaaeeens

Remargque : Si vous étes plusieurs demandeurs (victime directe et proches de celle-ci),
chague demandeur doit remplir un formulaire.

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, ...
2




Acteur(s) de santé mis en cause

Quelles sont les coordonnées du ou des :
- Professionnel de santé (médecin, autre),
- Etablissement de santé,
- Laboratoire d’analyses médicales,
- Cabinet de radiologue,
- Producteur ou distributeur de produits de santé (médicaments, prothéses, ...),
- Autres
gue vous estimez étre a I'origine des dommages ?

1 \ Lo o o T RO T PP RR PP RUP P RUPPRPPRRN
ATESSE ettt ettt et e s e et ettt steeae et e ea et ettt et eestenae et eheeus et aenaeate eae et et eenae e eeeere et eenbenneenteers
Code postal : ................ COMMUNE ettt st et et see e et es et saeene e

Code postal : ................ COMIMUNE : oottt ettt ste e ae s ae s aesaesaeaesseesbesesaeenseenns

R 1\ [0 1 4 OO T PO PSR PP PPRRPPRRPPPOP
ATESSE ettt ettt et ste et ettt e e steeae et ea e et eae et e et ten et eheaue et tenAe e eheane et aenbe e sheane et eesbennee e ers
Code postal : ................ COMIMUNE : oottt ettt ste e ae s ae s aesaesaeaesseesbesesaeenseenns

L\ Lo o OO TP P PR PP O UPPTTOUPPRPPOPPRPPRS
ATESSE ettt ettt st ste et ettt et s te st et s et eae et e et te s et eheeue et teaaea e eheene et aeabe e saeane et eesbennee st ers
Code postal : ................ COMIMUNE oottt ettt st sr e e sreaesae e sbesesaeesaeanes

Code postal : ................ COMIMUNE oottt ettt ste st ae s e e sreaesae e sbesesaeesaeenes

Quelles sont la (ou les) date(s) des actes médicaux a I'origine des dommages ?

Attention : |a loi prévoit les dispositions suivantes : « la personne informe la commission régionale
des procédures juridictionnelles relatives aux mémes faits éventuellement en cours. Si une action en
justice est intentée, la personne informe le juge de la saisine de la commission. »

Vous devez par conséquent, impérativement remplir le cadre ci-dessous (méme si I’action en justice
est terminée)

Avez-vous engagé (pour vous-méme ou pour la victime) une action en justice en vue d’une
indemnisation ? Q oui Q non

Sioui,aquelledate?  ..iiiiiiieeeen,

Devant QUEIIE JURIAICTION & ...ttt et et e e e b e e aesaseeanee saeeesaeesbesessessaessaennsesnsaenn




Quels sont les dommages et les préjudices subis ?

(doivent étre résumés ici les dommages et les préjudices de la victime directe de 'accident ainsi que, le cas échéant,
les préjudices personnels ou économiques subis par ses proches)

D | =S Signature? :

Nom du signataire : .....cccccceeeeeeeeeiennns

Prénom du signataire : ......cccceeeeeeeiieennnnn.

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 |'article L. 1142-1 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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