ANNEXE 1 _ Version 13/09/2021

Etat civil de la victime directe
(personne physique née d’'une mere ayant été soignée
par du Valproate de sodium ou par I’'un de ses dérivés, pendant sa grossesse)

O Mme Om

NOM B NAISSANCE : ettt ettt ste st e b e e st s ees e e sbeaasaesbesaeestesaeestsensenntesaeannens
NOM MaArital OU NOM A USAEE : ...ocvieeeceeceeetecee ettt cte ettt ereesaesae e sbesaseesaennnesaesaseeraenneen
o =T 0o o o RSO STSST S PR
Date de naissance : .....ccccceveveeveevvvennnn.

LIEU 08 NAISSANCE : ..eiveeiiieiie e eettetee e et ee et ste et et te e saeste et aes e e ste sae et aesseneesteanseesbenne seesnseessenneentesans
AT ESSE & ettt ettt et sttt et e e e e et et e e steeae e ee st eheaaeeesten At et eae et aenbe et eteaseesben e eteanreesaennee e ens
Code postal @ ...cceevveenenees COMIMUNE & vttt ettt ettt eer e sae s e saesraeeaesrnae e s
TElIEPhONES & ..oveveeeeeeeee e )

AdreSSE ElECLIONIGUE & ..oeiuieecieeeiee et eetieesteeette e e eteeet e e steeeraeesaesssaeassesessssssssnnnnnaaeeeeeesssssssssnnnnneeeeeeens

Organisme de sécurité sociale

NOM A€ I"OFZANISIME ..o et e e e ae ettt eeae et be e sbeeesae e sbeeesseesbesebbeestesesaeesaessaennnens
Adresse de "OrBANISIME : ....cuviiieiceieece ettt ettt ae e sae et e e saeeeaae e steeesbe e ebesesbeesbeeesbeesbesesaeesressaes
Code postal @ ...cceecvveenenens (071 321 10T o 1T

N°® de SECUTite SOCIAIe & eeueeeeeeeeeeeeeeee e eeeeee e

Si vous avez une protection complémentaire santé (mutuelle, compagnie d’assurance, ...)
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AAresse dE 13 SOCIELE : ......viieie ettt sttt e e st e et ae s e st saees eaneesteaaseesaenseestesne et aennean
Code postal @ ...cceceveeneenees COMIMUNE & oottt ettt et ae e sae s e sresraessaesrnae e s

N B CONTIAT & ottt et sae et e e stesae et e saeeaeeeaesse et eteanseessenneesteenneessennnens
Situation scolaire ou professionnelle : ... e s ae e se e sneeenes
SItUAtion familiale : ....c.eeoiiiic s e s s s s e s ass snssenasssnas
Bénéficiez-vous d’une aide humaine ou matérielle? Q oui Qnon

YR o 10 [ oY =T ol =2 TP U TP
Avez-vous déposé un dossier auprésde laMDPH?  Qoui Qnon

Un (plusieurs) autre(s) membre(s) de votre famille a-t-il (ont-ils) déposé un dossier de
demande d’indemnisation Q oui Qnon

Si oui, précisez le(s) Prénom(s) €t NOM(S) & c..cceevieiiiiieeeeeeeee ettt ettt et ee e e r e e s e e e e se e seneans

1




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.

A/ Vous devez remplir le (les) cadre(s) suivant(s) si la victime directe est mineure et que vous exercez I'autorité parentale :

U Mme am

NOM d€ NAISSANCE : ..ocevirieeieeeete et s e NOM d€ NAISSANCE : ..oouverieeieeeee e e
Nom marital ou d’usage :......ccceveeccice e, Nom marital ou d’Usage :....ccceeieeeccene e,
PrENOIMS Mttt et et st st st s eee s PrENOMS (et et et et et e
Date de naissance @ ....ccceeeeveveeriieenneiennnnes Date de naissance @ ....ccvveeeeveeeieeeneeeeennnes

Lien avec 1a VICtime : ..o Lien avec |a VICtime : ...
AAIESSE ettt st et AAIESSE ettt ettt st et
Code postal : .ccuvvivivenenennns Code postal : cccuuvveernniennnnns

COMMUNE & et st e COMMUNE & et et s e
PaY S & i e s PaYS & e e
TElIEphoNe & .uveeiiriiici e TElIEPhoNe : v

Adresse lectroniquEe : .......cvecveeere e Adresse ElectronNiquE : .....coeevereeveneenre e

Souhaitez-vous également agir en votre nom | Souhaitez-vous également agir en votre nom
propre ? QOoui Onon propre ? Qoui QOnon

Si oui, vous devez remplir et joindre le formulaire « autre victime ». Si oui, vous devez remplir et joindre le formulaire « autre victime ».

B/ Vous devez remplir le cadre suivant si la victime directe est un majeur protégé et que vous étes son représentant légal :

OMme Owm U Autre

NOM A€ NAISSANCE : .eevvvrierecereiee ettt e eeee st er e s

Nom marital ou d’USAge :...cecvvevvverreiieeere et DENOMINATION & covveeriiicee ettt e eeeenes
PIEINOIMS fueeeire ettt ereeetbesbe e e ssesbestessnsesaes | sbessesseessessesssessesssessestessesseessestanssansestestesrsesaessensesnsestestesnees
Date de naissance : ....c..coceeniviinienniennen, Lien avec 1a VICtIME & ..ocvvevvieeeceeeeeeececee s
Lien avec [a Victime & ., AGFESSE fuueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeere e ess s essesasnaenas
AQIESSE fuiriieieit ettt | e ettt st et et s s s st s e st st esa st eraeraeen
Code postal : ..coeeeevvvennnnnnen Code postal : ...uvveevcieeennns

(600] 0 010 0 1V ] o [T (0000010 0101 2 =T
PaYS & oo PAYS & cortercereesceseeseesses st st s st
Téléphone : ..o, TAIEPNONE & vt

Adresse lectronique : ......cceeceve e ceeceeereeecee e, Adresse électronique :

Souhaitez-vous également agir en VOIre NOM | ...t ssneeeas
propre ? Ooui Onon

Si oui, vous devez remplir et joindre le formulaire « autre victime ».

C/ Vous devez remplir le cadre suivant si la victime directe est décédée et que vous étes héritier au titre de I’action
successorale : Si vous étes plusieurs héritiers, vous pouvez reproduire cette page ou mentionner ces mémes informations sur papier libre.

OMme OMm NOM dE NAISSANCE © evvvervrerrrereee ettt ess et e et ers st e
NOM MArital OU NOM A USAEE & cveiverie ettt ettt ettt eaesae st e e asesaesbe st ste st seeseenes e e sensansensansasens
PrEINOIMS & ottt ettt ettt e steere et et ee s e s e e e saesbeeteerseesaesbenaes shesaesrseesaessesae et sheeheersaesaessennea e eheeaeens et aesbenaenne e ees
Date de NaissanCe @ ...cccevveeeuieeeeeennennnnnnes Lieu de NAISSANCE : ..ucveereeiriirrireisrere e se e

AUTESSE & oo e et et ettt et ettt et e et e e aaeaaeaaeeteeheeheeteete et Sheeae et eteete et neantaAeaseaaentententestestes et et et esereereeneeneans
Code postal : ccceeeeeervennnnnne. COMIMUNE ottt e et st s s se et e e s

TEIEPNONES : v ceeeeeeseeseesveenees [/ et

Adresse BlECIIONIGUE : ...ocuiceeiece ettt et s te e st et et be e st et b e e e e e e e eaaaaaaaaaeseesannnnes

Datedudéces: ......cccocevvrivinnincieennnnn.

Ooui Onon

Souhaitez-vous également agir en votre nom propre ?
Si oui, vous devez remplir et joindre le formulaire « autre victime ».




Médicament(s) prescrit(s) et période de grossesse

(Informations indispensables)
Article L. 1142-24 du code de la santé publique : « (...) la demande précise le nom des médicaments qui ont été administrés »

Quelle est la période de SrosSSseSSE CONCEINEE ? .......ccveeceeeieeceeeieeceeeee e eeaee s eesaeesreaesseesreaesaes

Quel(s) est (sont) le(s) médicament(s) administré(s) au cours de la grossesse que vous
estimez étre a I'origine du dommage ?
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NOM U PrESCIIPLEUN & c.eeieie e eeeettee ettt ce et te e saeste et aes e sbesaseessenasesaesae et aesseensestesrsesssennees
Adresse dU PreSCriPTEUT (SiCONNUE) & .uiirriiireereeeiieeeieeeieeereeeaeeseesseessssesseesreaesneesrsessssessessssesssessssssssens

Date(s) de prescription ou période(s) de prise de ce médicament : .......cccevveeeeeeeeceeeeeeneens

\\ToTo g 1o [0 g T=To [Tor: [ Y= o) OSSR
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NOM AU PrESCIIPTEUL : ettt ettt e e et sae s aeeaesaeesesseeseesaessessesses e e nee e nees
Adresse dU PreSCriPTEUT (SiCONNUE) & .uiirriiireereeeiieeeieeeieeereeeaeeseesseessssesseesreaesneesrsessssessessssesssessssssssens

Date(s) de prescription ou période(s) de prise de ce médicament : ........cccoeevveceeveceeveeernenne,

Autres procédures en cours

Attention : L’article R 1142-63-24 du code de la santé publique dispose que : « La personne informe le college 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 I'office ».

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

Une des actions ci-dessous a-t-elle été engagée ?

U demande d’indemnisation amiable
Si OUI, QUPTES A QUI 2 cueieieiicie it st st st see ettt e e s e s et et et es s e e e e e aseaseesease eaeeneaseaseeaesteeeeete st seesaesessesnensensensansansans

B AT QUI 2 ettt ettt et et et et e ae b st ea e st see e e s e e e e e e n en R e n b en b en b bt et e es e et et et eneane s
U action en justice

Sioui,aquelledate ? ...ccceeevvveeviriieierieennnen Devant quelle juridiction ? .......coveevevievine e
PaAF QUI 2 ettt ettt rte e et e e ste et aeae she e et e s sbe et aeaae e ebeebben sheaehbebeeasaenateabe e s beanbeeabaesaee aheeebbeanteeneaenbeeete et bennesreans
07 o} o /= o 11 TR
L’action en justice est-elle terminée ? Q oui Qnon




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 Iégal 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 et les préjudices subis en lien avec la prise du (des) médicament(s) :
(doivent étre résumés les dommages de la victime directe et notamment la nature des malformations et des troubles
du développement allégués ainsi que les conséquences de ces troubles sur la vie quotidienne de la victime directe)

Etes-vous représenté ou assisté (par un avocat, médecin conseil, association, ...) ? O oui O non
ST OUD, PAF QUI 2 ettt ettt st e ettt ste et e eb e sae st steeueeseessen st e neesheeaeesses e e st sueensenssensenatenee ens

A S S & e e e et eee e e e e e et teteeeeeaa et aueteeaeeaanaatnteneeeeaaenaanneneeeneaanaatnteneeaeeaannnaeeneeaenannnanans

Date : e Sighature? :

Nom du signataire :

Prénom du signataire :

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 : rgpd@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.

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

héritier en cas de déceés.
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