FORMULAIRE DE DEMANDE D'INDEMNISATION

auprés de l'office national d'indemnisation des accidents médicaux
(ONIAM)
Contaminations par le Virus d'immunodéficience humaine (VIH) par
vole sanguine

ETAT CIVIL DE LA VICTIME

A remplir dans tous les cas (quel que soit le demandeur)

| Mma || M.
Mam de naissance

Mom mantal ou nom d'usage
Prénoms ...,

Date de naissance | ||| LI b L1

|Lieu de naissance

Adrasse . FITIT IR P

lCud&pu:sla! |_||_||_||_||_j Commune ..

Telephones ||| Ll L 0 0 |4 L1 I_lI_I !_IL_J I_Il_i

S vous aver uno adresse Alectronbque . ... ..o AER . TP RRRTIERUry R VERTETeRp

Organizme do sdcurité soclale

Adresse de 'organisme ...

Code postal |_H__]|_||_||_| Cnmmm!r o i
Numéro de securite sociale 1| [I__||__Il_| I_II_I 1_I1_I!_I I_II_Il_I I_II_I

Si vous avez una protoction complémentaire santé (mutuells, compagnie d'assurances... ) indigues
Mom de la société |

ﬁﬂ'muuu:amm .

Code postal ]__||_|L_||__JLu| Cn-mml.rla
Numeéro de contral e cas €cheaml ... .. ... ... ...cooriiirrecormrrrn s s nrrrarns

Situation au moment du dommage Situation actuelle {=°il y a lieu)

|__| emplol satarld, activité libérals |__| emplai saiarié, activite libérale
precisez la profession .. .. iieeiiiiiiciciiien... |préciser la profession

|__| en recherche d'emploi |__| en recherche d'emploi

|| etudiant, dbéva || étudiant, siéve

|| retraité | | retrait&

|__| maladie longue durés, invalidite || maladia longua durds, invalidits

|__| autres, pracisez aan L] Auires, preCISEE e




ETAT CIVIL DU DEMANDEUR
&'il n'ast pas lui-méme la victime

Rappel : 5t vous &es amené a remplir l'un des deux cadres suivants, en gualité d'ayant droft ou de représentant kgal
de la yictime, vous devez également fournir les informations relatives 4 cetle victime et remplir par conségquent
la cadra de la page 1

Vous devez remplir le cadre suivant si vous étes - ayant droit d'une victime décedée (1) |_|
- proche d'une victime non décédée (2) ||

|__| Mme Lim
MNom de naissance .,

PRI i i ciamaiiy b sy e

Date de naissance |_J_| |_J|_J [_J_J{L_I

I e R e L PP gt ) SO e o
|Lign avec 18 vietme ..

|Sodepostal | |l L)l I | Commuwne... ... A 0 S A A NS K M N e L T L R
Téldphones | I | |_JLf L0 L L 4 e e e
Sl vous avez une BOresse SBCITONIGUE .. . ... ... s e e BB sssts s esats s s mes et sttt te et ee et

5i Ia viclime est décddée, précisez 1a date dudécés ||| L1 L1

(1) Pawr exemple, enfant, conjoint, héritier d'une perscnne déctdés
{2) Le proche d'une victime ne paut saisir [ ONIAM que sl s victime, elle-méme oy son mpresentant légal, a sais: (office

Vous devez remplir le cadre suivant sl vous étes - le représentant légal (3) d'une victime ||
- le représentant légal {(3) d'un ayant-droit |__|

L_| Mme || M.

Codepostal - | [ N__I__||_| Communa............ Ea e P T A I RS Lyt o S e R
(Tiddphores- - 10 -0 IR e ] # L b L ey e
lmmmmmmm .............................................. 1| R T oy AN VY 1 LT RN

{3} Par sxomple, parent dun mineur, teur d'un mageur probiod, et

Ramarque 5 vous 8les plusieurs demandeurs, vous pouver soft reproduine celle page, soit mantionnar ces mémes

Informations sur papeer libre.
F



Transfusion(s} de produils sanguins ou injection(s) de médicaments dérivés du sang

Nature et I;'pn de p:lhnlngha

Intensité de la pathologle :

Dates des inlections (sl connues) : R R R e A e
Lieux des injections {si connus) | .
Four complitior ces nformations, mu:a.m: [rJl.n’l'd-ai nwmﬂwmrmp.rn n'rrcamﬂdhmhﬂa ur.rq'q-r:rufn‘umrrf ou cerifiesl

rmddica! aftesianf de vofre pathologie

Hnﬂl‘Elb de fa [ou d:n! m-ﬁuhm‘i} ............. Y b ldddiiil i

Transfusions

Datos

(W

Précisez les coordonnées du [ﬂll daa} nﬁdadnfa} en charga de votre suivi :
Mam 5 U
Adresse | R I T e e TR e T T LT L L g oormas

'E-:dﬂpus’:ad I_EI_IL__||_||_] Garrunurha_...

Adresse...

Code postal |_I[_[|_|L_Il_| Commune ... ... ...

Eudap-uatulL_ll_{[:_ll_ll_l ﬂ-umnmne. P T

DOMMAGES ET PREJUDICES
Quels sont les dommages el lea préjudices subis en lien avec votre contamination VIH 7
{dovent Atre résumes ich les dommages &l les préjudices parsonnels etiou économiques de ka viclime directe de
Iz contamination ainsi que, le cas échéant, les préjudices personnels elfou économiques, subls par ses prachis)



ATTENTION : La lol prévoit les dispositions suivantes : “La victime informe I'office des procédures
juridictionnelies éventusllament en coura. 31 une agtlon an |uslice est intentéa, la victime informa 1o juge
do la saisine do l'office”.

Vous devez, par conséquent, imparativement remplir le cadre ci-dessous [méme =i F'action en justice eat
terminde :

ﬂuﬁn%ﬁ?&mmnmrhnﬂhm}unqmﬂmanMMﬂnmd'umwdlmmﬁm?
Eiuulimulhﬂ | B ) LWl W) Devantquedle jundictan 7 ... ooiine

La {ou les) transiusions(s) a [onij4-ollefs) sé rendues nécessaires par un accident avec un tiers responsabla ?
|| o L_|NONM

58 oul, de quedle nature 7 |__| Accident de la voie publique

|| Acte de violences

|__I Accident du travail

| Autre, prh:uu
Précisaz hes circonslances de l'accident - . LTy :
Avezvous bEnéhicks d'une indemnisation & ce tlitre '? L O || NON
54 oui, précisez les nom et coordonnées du {ou des) tier(s) responsable(s) et de son (ou Wawr evantuelis) assureurs)
Tiers reaponsable | Identits | Tl e — i S Coondonnias = e .
Assireur dventuel - Identité © . Coordonnées

AanEgavous bandhcsd d'une indemnisation par l@ (ou les) fonds de saolidariie des hemophiles 7
o =] Si oul, précisez le montani — o

Avez-vous saisi le fonds d

(| o || NON
Si oul, aver-vous percu une indemmsation 7 O Précimezlemontant- ... ... | |NON

Avez-vous sasl 'Elabllss
|| o L_INON
5i oul, aver-vous percu une indemnisatian 7 || oL Précisezle montant ..., |L_INON

Date: |00 L 0 i1 Sighatisra *

Mam du signataire:
Prémom du signataire ©

mmui:vmmdnmﬂhmm Pour que votre dossier soit complel. vous dever fournir de plus
Ies pleces justificatives indiguéss dans la fiche pratigue ci-jointe.

Adressez volre dossier (par lettre recommandée avec sccusé de réceplion) & 'ONIAM (services des transiusés ef
hamophiles) ou déposaz-le au sscrétariat du service missions spécifiques de I'ONIAM contre récépisss.

* L signature ail celle du demandeur, ou de son représaniant |&gal &i le dermandeuss eal un maneur ow un mejes prolége

e e HEnS e priden] SoCiiman BoT demidal aus el de PORAE @ dad i econ o de echicelicn paid Blim e supees ds FEAM - Tour Celiee
B B ey, du Chissdonl g Dol - 803175 BAOKOLET Caslen (L n® V817 dud mmves 197W)



