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INSURANCE
H Proposition d'assurance

0079-2017330F-22062009

Responsabilite Civile Professions Médicales et Paramédicales

Producteur/compte n° : Réf. Producteur :
Dénomination :
Localité : Tél. :

Il s'agit : [ ]d'une nouvelle affaire [ ] d'un renouvellement de contrat n°
[ ]d'un avenant au contrat n®

Destinée au site de gestion de :

[l Preneur d'assurance

Nom, prénom ou raison sociale : Si personne physique :
LM, [lMme [IMile Date de naissance :
Rue, n° Etat civil : Nationalité :
Bte : Pour les médecins uniquement :
Code postal : Localité : N° de code INAMI :
Tél.: _ N°C.C.P.ouBanque: Date d'inscription au tableau de I'Ordre des Médecins:  / /

Il Informations générales relatives au contrat
Contrat: durée [ J1an [J3ans

Date de prise d'effet : a h.
Fractionnement de la prime : []annuel [ ] semestriel (+ 3 %) [ ]trimestriel (+ 5 %)
Si fractionnement annuel : échéance anniversaire de la prime : 01/

[l Personne(s) a assurer

Identité

A remplir, si la personne a assurer n'est pas celle qui est mentionnée dans la rubrique "preneur d'assurance”. Dans la mesure ou il y
a plusieurs personnes a assurer, il convient de remplir une proposition par personne.

M. [IMme [ Mie

Nom, prénom : Datedenaissance: _ Etatcivil:
Rue, n° Bte : Nationalité :
Code postal : Localité : Pour les médecins uniquement :
Tel. : N°C.CPouBanque: ~ N°decode INAMI :

. ia Date d'inscription au tableau de I'Ordre des Médecins ./ /
Diplémes
Veuillez mentionner I'ensemble des diplémes obtenus, liés a votre activité médicale ou paramédicale.

Nature du dipléme, université, pays Date d'obtention
. Antécédents Avez-vous d0 interrompre vos activités JOui [INon
professionnelles ?

Avez-vous déja souscrit une assurance couvrant [JOui  [1Non

s ) Si oui,
votre responsabilté professionnelle ?

- combien de temps ?

Si oui, .
o I o - pour quelle raison ?
aupres de quelle compagnie 7 s . ; . "
P a P g T i Avez-vous déja introduit une déclaration pour un sinistre ?
Cette assurance a-t-elle été résiliée ? O Oui [ONon

Si oui, O Oui [Non
- en quelles circonstances ?
- Comment a-t-on traité le dossier ?
- aupres de quelle compagnie ?

Si oui, - a quelle date ?
- pour quelle raison ?

Votre précédent contrat vous assurait-il pour "les demandes en réparation ou réclamations formulées par écrit O Oui  ONon
a I'encontre du preneur ou de I'assureur pendant la durée du contrat" ?

Si oui, voulez-vous souscrire une garantie d'antériorité pour assurer les dommages survenus avant la date du contrat mais qui vous
sont inconnus et/ou non encore réclamés ? (clause 266)
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. Informations concernant I'activité professionnelle

Veuillez uniquement remplir la partie qui vous concerne et répondre a chacune des question qui y figurent afin de nous permettre
d'estimer précisément le risque. Nous rappelons qu'il est indispensable d'informer la compagnie de toute modification de I'activité

professionnelle.

Médecins Généralistes
Pratiquez-vous :

- la médecine allopathique ?
Si oui, depuis quand ?

- des activités non allopathiques telles que :
. I'acupuncture

. la chiropraxie

. I'hnoméopathie

. la médecine manuelle

. 'ostéopathie

. la phylothérapie

. autre activité non allopathique

Si oui, précisez :

Pratiquez-vous des actes médicaux nécessitant un laser ?
Etes-vous amené a faire des accouchements ?

Pratiquez-vous des interventions a caractere esthétique ?
Si oui, lesquelles ?

Etes-vous jeune médecin généraliste débutant ? (réduction de prime pendant les 2 premiéres années,
pour contrat de 3 ans uniguement)

Si oui, date de fin d'études ?

Suivez-vous actuellement une formation de spécialisation ?

(réduction de prime pendant la formation, pour contrat de 3 ans uniquement : clause 269)
Prime minimale de la classe 3.

Si oui,

- dans quelle spécialisation ?

- quelle est la durée de la formation ? (dates de début/fin)

- ou ? (lieu, établissement et service)

- quel est le nom du maitre de stage ?

Médecins spécialistes
Quelles activités et/ou spécialités exercez-vous ? Depuis quand ?

Pratiquez-vous dans votre spécialité des actes codifiés par I'lNAMI avec des codes égaux ou supérieurs

aN100 ou K75 ?
Utilisez-vous des procédures invasives ?
Si oui, lesquelles ?

Pratiquez-vous la chirurgie ou la laparoscopie opératoire ?
Si oui, précisez ?

Pratiquez-vous des cathétérismes cardiaques ?
Pratiquez-vous des interventions a caractere esthétique ?
Si oui, lesquelles ?

Pratiquez-vous exclusivement de la chirurgie plastique ? (clause 277)
Pratiquez-vous de la chirurgie plastique et esthétique ? (clause 278)

L1 Oui

L1 Oui
L1 Oui
L1 Oui
L1 Oui
L1 Oui
L1 Oui

L1 Oui

L1 Oui

L1 Oui
L1 Oui

[ Oui

[ Oui

L1 Oui

L1 Oui

[ Oui

[ Oui
[ Oui

[ Oui
[ Oui

[JNon

[JNon
[JNon
[JNon
[JNon
[JNon
[JNon

[JNon

[JNon

[JNon
[JNon

[JNon

CJNon

[JNon

[JNon

[JNon

[JNon
[JNon

CJNon
[JNon



Dentistes
Quelles activités et/ou spécialités exercez-vous ?

Depuis quand ?

Pratiquez-vous - I'implantologie ?
- I'orthodontie ?
Professions paramédicales

Quelles est votre profession ?

[ Oui
[ Qui

Depuis quand I'exercez-vous ?

[JNon
[JNon

Quel est votre statut social ? [[]indépendant
Travaillez-vous en milieu hospitalier ?

Pratiquez-vous des activités telles que :

. I'acupuncture

. la chiropraxie

. le cyriax

. I'ostéopathie

. la thérapie manuelle

. autre activité

Si oui, précisez :

[ ] salarié

Etes-vous ambulancier ?
Si oui, pratiquez-vous de la médecine urgente ?
Etes-vous opticien ?

Si oui, pratiquez-vous I'optométrie ?
Pharmaciens (d'officine - d'hépital)

Depuis quand exercez-vous ?

Quel est votre statut social ? [[]indépendant

Quelle est I'adresse de votre lieu de travail ?

[ ] salarié

Vétérinaires
Depuis quand exercez-vous ?

Votre activité est-elle limitée :

- au traitement de petits animaux de compagnie ? (clause 272)

- a l'insémination artificielle ? (clausule 273)
- a la fonction d'inspecteur agréé ? (clause 274)

Pratiquez-vous le traitement d'animaux de ferme ou d'élevage ?

Avez-vous la garde d'animaux ? (clause 280)

L1 Oui

L1 Oui

L1 Oui

[J Oui
[J Oui

N.B. : Les dommages aux chevaux de compétition dans un but professionnel ne sont pas couverts.

Aides - Assistants - Techniciens - Stagiaires - Personnel de réception et de secrétariat

1. Avez-vous une clientéle privée ?
2. Avez-vous du personnel ?
Si oui, veuillez remplir le tableau ci-dessous.

[J Oui
[J Oui

[JNon

[JNon

[JNon

[JNon
[JNon

[JNon
[JNon

Nombre

Qualification

Assistants et aides diplébmés

Aides non dipémés au service du vétérinaire

Aides en pharmacie ou stagiaires

Techniciens diplébmés

Personnel de réception et de secrétariat

Autre personnel

Voulez-vous assurer votre responsabilité pour les dommages causés par votre personnel ainsi que la [J Oui

responsabilité personnelle de ceux-ci ? (clause 268)

[JNon



. Environnement professionnel

1. Exercez-vous vos activités ou une partie de vos activités dans une institution hospitaliére ? O Oui [Non
Si oui, veuillez remplir le tableau ci-dessous.

Institution 1 Institution 2 Institution 3
Adresse
Quel est votre statut ? [] salarié [] salarié [] salari¢
[ ]indépendant [ ]indépendant [ ] indépendant
En quelle qualité ? chef de service a titre honorifique chef de service a titre honorifique chef de service a titre honorifique
(clause 276) (clause 276) (clause 276)
[ chef de service (clause 275) [ chef de service (clause 275) ) chef de service (clause 275)
LI maftre de stage (clause 275) | [ maitre de stage (clause 275) |[] maitre de stage (clause 275)
[ Jautre [ Jautre [ ] autre
Assumez-vous des gardes ? (clause 279) O Oui [ONon
Si oui,
- au service d'urgence ? O Oui Non
- au service des traitements intensifs ? [JOui Non
- au service mobile d'urgence et de réanimation ? [JOui [Non
2. Voulez-vous assurer exclusivement vos activités professionnelles au cabinet privé ? [JOui [INon
(activités hors milieu hospitalier : clause 270)
Si oui, pourcentage d'activités en cabinet privé (par tranche de 10%): % (prime minimale de la classe 1)
B Garanties
Responsabilité Civile Professionnelle X
Responsabilité Civile Exploitation (1) X
Protection Juridique PROVIDIS (2) L]

(assistance en justice pour les dommages matériels aux biens dont le preneur est propriétaire et affectés a I'exercice de la profes-
sion ainsi que les dommages immatériels qui en sont les conséquences).

(1) garantie actroyée d'office et gratuitement
(2) cette garantie ne peut pas étre souscrite isolément

Il Proposition

Les présentes déclarations servant de base au contrat d'assurance, le candidat preneur d'assurance les certifie sincéres et exactes,
méme si elles ne sont pas écrites de sa main.

Cette proposition n'engage ni le candidat preneur d'assurance, ni la compagnie a conclure le contrat. La signature de la proposition ne
fait donc pas courir la couverture. Toutefois, la compagnie s'engage a conclure le contrat sous peine de dommages et intéréts si, dans
les trente jours de la réception de la proposition, elle n'a pas envoyé une offre d'assurance au candidat preneur, ou si, au cours de cette
période, elle n'a pas refusé de couvrir le risque ou subordonné l'assurance a une demande d'enquéte.

Sivous étes une personne physique, vous pouvez gratuitement exprimer votre refus d'étre contacté par marketing direct en cochant cette
case].

Les données a caractére personnel communiguées sont traitées par AG Insurance et Providis, responsables du traitement, en vue de la
gestion de services d’assurance. Ces données peuvent étre communiquées au courtier d’assurance, a des tiers pour autant qu’il y ait un
intérét légitime et, le cas échéant, a Datassur dans le cadre exclusif de I'appréciation des risques et des sinistres y relatifs.

La personne concernée dispose d'un droit de regard et de rectification sur ses données aupres de AG Insurance, Providis et Datassur
(Service Fichiers, 29 square de Meels, 1000 Bruxelles).

L'assurance met toute en revanche, vous qui
sa vigiance & dépister &tes de bonne foi, vous

les tentatives de fraude. 1) pouvez compter sur nous.
Pour ne pas payer inutilement pour les autres, aidez-nous & prévenir les abus,

Fait a: le

Signature du candidat-preneur d'assurance,
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