Med

L'Assureur-Conseil des Professionnels de Sante

Questionnaire de souscription pour une assurance
de Responsabilité Civile

Professionnelle
PARTIE |
Identification du Professionnel

Nom & oo, Prénom ..o, Nom de Jeunefille : ......cccooviviiriinennnnn.
Date et LieU d& NAISSANCE : .......iiiiiii et e et e e e e e e eeees
Téléphone i, Portable: ...
F Ao L =YSTST=To (o] a0 1o |1
(07010 [ 01} ¢=] H VLl 1 e
L=l 0 2= 11 T
Yo [ TT= 101 o114 [ AT
Code Postal @ ....oeoeeeeeiieiieeeeeee VB o
Téléphone :....ccooiiiiiiiiee TelECOPIE & oo
L=t = 11 N
Adresse Clinique PriNCIPAIE © ........eiiiiiiiiiiiiiie et e e e e e e rer e e e e e e e ennneees
Code Postal ©.....coeeiieiiiieieeeeen, VlIE e
Téléphone i

Adresse CliNiQUE SECONTAIIE & ......oiviiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee ettt e e e e e e e e e e e e e e eaeeeas
Code Postal @ ..o VIl o
Téléphone @

Formation, Titreset Travaux

Date et LIBU B thESE ... e e e e e e e e e e e aeean

Date d'inscription @au CDOM : ...t e e e e e e e e e e e e e eeeaaaeas
Fonctionreprésentative et élective (ordinale, syndicale, sociétésavante etc.)

Nous vousremercions de nous adresserunecopie de votre carte d’identité
et de votre Curriculum Vitae détaillé.

Médirisq - Société de Courtage d’assurance, de service et de conseil aux professionnels de santé
11 Place Victor Hugo - 38026 GRENOBLE CEDEX 1 - CS 10630

Tél. :+33 (0)4 76 70 9000 Fax : +33 (0)4 76 70 9001 - contact@medirisq.fr / Web:
SAS au capital de 10 000 euros — RCS Grenoble 531317030 — N° ORIAS : 11 061 847 (www.orias.fr) - Code NAF/APE : 66227
Assurance responsabilité civile professionnelle et garantie financiére conforme aux articles L-530-1 et L-530-2 du Code des Assurances
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Merci de cocher les cases correspondantes

Statuts
Salarié :| |oui | Inon Salarié avec ActivitéLibéraleStatutaire :[ louil |non
Mi-temps Salarié/Libéral :_ loui [ Inon
Libéral :| louil Inon | ISecteur Il |Secteur Il Secteur Il

Date de premiere installation en libéral :

Mode d’exercice

Avec partaged'honoraires :| loui [ non

Indépendant :[ louil Inon SCM:[Jouil Inon  SDF :[ Jouil Inon

SEL Unipersonnelle :[ loui [ non

SCP:[ Jouil Inon SDF:[ Jouil Inon SEL :[ ]oui " Inon

Autreforme :

Nombre d'associé(s):Spécialité(s):

Compagnie d'Assurances du / des associé(s) (si possible):

Nombre de Salarié(s) : Fonction médicale :

Autre(s) fonction(s) :




Partie Il
Environnement professionnel

OUlI NON

Avez-vous changé d’établissement depuis 10 ans ?
Si oui, pour quelle raison ?

Exercez-vous en multisite (plusieurs établissements) ? (1)

Exercez-vous a l'étranger? (2)

Exercez-vous uniquement en consultation ?

Assurez-vous seul le suivi de vos patients?

Opérez-vous sous coelioscopie robot assistée ? (3)

Exercice avec implantologie et pose de prothése sur implants

Exercice avec chirurgie osseuse et relevé de sinus

Faites vous de la chirurgie orthognathique ?

Faites-vous de la chirurgie :

- Esthétique de la face

- Reconstructrice de la face

- Greffe de visage

Etes-vous rattaché a un service d’urgence ?

(1) Merci d’indiquer les adresses de différents établissements dans lesquels vous exercez sur
une feuille jointe

(2) Merci d’indiquer le(s) pays d’exercice et nombre de jours/an sur une feuille jointe et

s’il s’agit d’'une mission humanitaire bénévole ou rémunérée

(3) Merci de fournirune attestation de formation

Situation particuliére :

Interne en fonction || Médaille d'or [_| Assistant || Chef Clinique Assistant []

Remplacement " Jouil Inon Autre:

Nous vousrappelonslimportance du respect des réglesprofessionnellesd’exercice, en particulier
le devoir d’informationet le recueil du consentementéclaireé.
Le non respect de la check list, des réglesdantibioprophylaxieet des maladies
thromboemboliques restent des facteursde mise en cause importants.



Partie Ill
Antécédents de sinistralité

NOM d€ VOSPrECEAENTSASSUIEUIS : ...ccoiiiiiiiiiee e e e ettt e e e e e e et e e e e e e e st eeeeeeeessnsbnnneeaaeeeeanns
Numeéro de Contrat et d’Adhésion de votrecontrat €n Cours : ..o
Date d’expiration de votrecontrataCtuel @ ........ ..o

Avez-vous déja fait I'objetd’'unerésiliation par I’Assureurlors des dix derniéresannées ?

Si OUl, SOUS QUEIMIOLIT 2 L.oeiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt e et e et e e aeaesesasesesesssssssabssesssssssssnsnsnsssnnnnes

Etes-vous passé(e) par le Bureau de Tarification, auparavant ? : I:\ Qul I:‘ NON

Nombre de sinistres durant les 10 derni€resannées & .........cccccooiiiiiiiiii
Nous vous remercions de réclamer a votre Assureur actuel un relevé de sinistralité sur les
dixderniéresannées, ainsiqu’'un réesumé meédical de chaque mise en cause et, si nécessaire, a
notre demande, les rapports d’expertises et décisions de justice.

Toute piece médicale sera a adresser sous enveloppecachetée a l'attention de notre service
meédical.Ces documents sont a fournirpréalablement a toute nouvelle adhésion.

Date d'effetSOUNGILE : ......ccoeeieee e ettt et e e e e e e e e e e et e e e enaaeees

Mode de réglement souhaité : | Mensuel par prélevement automatique
_ |Trimestriel | |Semestiel Annuel

JE, SOUSSIGNE(L). . .. weeeeeeee e ettt e e e e e e e e e e e aaeaeans certifiel'exactitude

des indications donnéesdans la présente proposition et ses annexes.

Signature et cachet du praticien :

Nous vous remercions de I'attentionquevousavezportée a remplirce questionnaire

En cas de modification de cesinformations entre ce jour et la date de prise d'effet du contrat, le soussignés'engage a en informer
I'Assureur, qui se réserve alors le droit de modifier son offre. Les dites informations font partie intégrante du contrat.

Avertissement :La présentedéclaration engage votreresponsabilité.

Les réponsescontenuesdans le présent document et les annexes quevous y avezapportées constituent des
élémentsd’appréciation de votrerisqueprofessionneldontilesttenucompte pour I'appréciation des garanties et pour la fixation
de la prime.

En conséquence, touteréticence, faussedéclaration, omission ouinexactitude, peutentrainer les sanctions prévues aux
articles L113-8 (nullité du contrat) et L113-9 (réduction des indemnitésourésiliation du contrat) du code des Assurances.

Conformément a la loi du 6 janvier 1978 « informatiqueetliberté », vousdisposez d’un droitd’acces et de rectification
surtoutes les informations nominatives vousconcernant en écrivant au sieége de la société « Médirisq ».

Aimprimer, & signer et & retourner par fax : 04 76 70 90 01 ou mail : contact@medirisq.fr

oupar voie postale:MEDIRISQ - 11 Place Victor Hugo — 38026 — GRENOBLE CEDEX 1
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