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Paris, Le.

BUREAU CENTRAL DE TARIFICATION

QUESTIONNAIRE-PROPOSITION
ASSURANCE RESPONSABILITE CIVILE
PROFESSIONNELS DE SANTE

Tous les proposants quelque que soit leur spécialité rempliront le questionnaire dordre général.
Les médecins généralistes, les anesthésistes, les chirurgiens, les gynécologues-obstétriciens et les
échographistes pratiquant I'échographie obstétricale rempliront également le questionnaire
correspondant a la spécialité exercée.

La derniére page du présent questionnaire devra étre impérativement signée.

Identité :

specialité :
statut :
étab. principal :

Contrat en cours :

- date de fin des garanties :
- nom de 1’assureur :

- date d’effet des garanties :

CE QUESTIONNAIRE EST A RETOURNER SIGNE AVEC TOUTES SES ANNEXES

Assurances Responsabilité Civile Professionnclie - RC Médivale - Responsabilité Dirigeants Mundataires Sociauyx - PJ
Prévoyunce incapacité déeds Homme clel - Complénensgive sunié - Retraite "madelin® - PERP . Placements
Gurantie finpneiere ef assurance RCProfessionnelle conforme aux articles L330-1 & L530-2 du Code des Assurances
SFVA surl — Capitul de 77000 € - RCS Paris 352 294 896-00019-6727 - ALCA N° 03004578
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BUREAU CENTRAL DE TARIFICATION

SOUSCRIPTEUR

Nom : Prénom : Nom de jeune fille :
Domicile :

Code postal ; Ville :

Sit. De famille M-C-V-D-K Nbr d’enfants :

Date de naissance : Dépt et licu de naissance :

TéL privé : Tél professionnel : Tél. portable :
Télécopie : adresse @ e _mail :

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L*ACTVITE PROTESSIONNELLE

Date de these : Ancien régime : QUI NON  Nouvean régime : OUI  NON
Spécialité exercée :

Inscription au tableau de 1'Ordre du Département : souslen®:le:

Qualification :

Date ;

EXERCICE LIBERAIL date de premiére installation :

Indépendant SCM SCP SEL Société de fait Autre:  {entourer la situation correspondante)

Exercez-vous :

en cabinet individuel:  OQUI ~ NON  Si oui adresse :
en cabinet de groupe:  OUI  NON  Sioui adresse :
en clinique : OUl  NON  Sioui adresse :

exercez-vous uniquement comme remplagant oui non
S5i oui, depuis combien de temps.
Etes-vous titulaire d'une licence de remplacement ? OUI NON  Quelle est sa date limite de validité?_~

EXERCICE A L’HOPITAL PUBLIC

nom(s) et adresse(s) du {ou des) établissement(s) ol vous
exXercez

exercice 4 temps plein sans contral d’activité libérale 4 ["hopital : OUl  NON

Exercice a temps plein avec contrat d’activité libérale & I"hépital -
nombre de ¥ journées par semaine et nombre de lits_

exercice a lemps partie] OUl  NON
Votre activité est-elle rémunérée par I"hdpital ? OuUl  NON

Votre activité s’exerce-t-elle dans e cadre d'une convention de stage ? OUI NON
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EXFRCICE SALARIE :

En établissement privé participant au service public hospitalier : nom(s) et adresse{s ) du (ou des) élablissement(s) ol vous
E€XEIcez

En clinique privée : nom(s) et--eia}esse(s) de 1a (ou des) clinigue(s) ol vous exercez:

RENSEIGNEMENTS INDISPENSABLES D’ORDRE GENERAL

Pour les actes cotés en K ou KC quelle est la cotation maximale et la nature de 1'acte que vous &tes amené & pratiquer :
en libéral :
en salarié :

Pratiquez-vous des actes A visée purement esthétique ? OUl  NON

Si QUI, lister les actes pratiqués :

Pratiquez-vous des scléroses de varices OUI  NON
Pratiquez-vous la phlébectomie ? OUl  NON
Pratiquez-vous des anesthésies ?
générales Oulr NON
régionales OUI  NON
locales 1018)| NON
sédations iniraveineuses ou neuroleptanaigésie OUI  NON
Pratiquez-vous des épreuves cardiologiques d’effort ? OUIl NON
Pratiquez-vous :
des actes d’imagerie médicale ? Qul  NON
des échographies obstétricales ? oul NON

Si vous répondez oui a la question sur les échographies obstétricales, remplir le guestionnaire correspondant.

Etes-vous correspondant dans le domaine de :

I’'hémovigilance 7 OUl  NON

la matérigvigilance ? OUl  NON

la pharmacovigilance ? OuUl  NON
Comment informez-vous vos patients ? par écrit oralement
Faites-vous signer un consentement écrit ? Ooul NON

Venillez nous adresser une photocopie de votre feuille d’ordonnance et une fenille de séeurité sociale pré-imprimée.
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ANTECEDENTS

» Durant les dix derniéres années, avez vous élé titulaire d’un contrat d'assurance Responsabilité Civile 7 OUI-NON

Noni de Periode N°de police |Motifdela | Nombrede |Activité Statut :liberal,
Uassurenr d assurance resiliation sinistres assuréee hospitalier

» avez-vous connaissance de sinistres intervenus au cours des dix derniéres années ?

» on entend par sinisire : toute réclamation formulée auprés du professionnel de sanié ou de son assureur (qu'il y ait eu ou non
réglement) et/ou toute réclamation de patient formuiée auprés du médecin susceptible de pouvoir ultérieurement

engager sa responsabilité.

Si oui, remplir le tableau ci-joint

Date Nuature Circonstances Montant des dommages

{(Suite éventuelle sur une feuille annexe)
et joindre i cette proposition :

» les rapports d’expertise pour les sinistres déclarés auprés des assureurs précédents adressés sous enveloppe cacheiée 3
I'attention du Conseil Médical,

» un résumé circonstancié de toute réclamation du patient susceptible de pouvoir engager la responsabilité du praticien.
» un relevé d’informations comprenant les précisions suivantes sur les dix derniéres années :

- numéro de sinistre

- niveau de responsabilité el montant du préjudice corporel

- réglements effectués

- évaluation du dossier

REMPLIR L’UN DES QUESTIONNAIRES SUIVANTS EN FONCTION DE VOTRE SPECIALITE

ATTENTION : POUR LES ANESTHESISTES REMPLIR UN QUESTIONNAIRE PAR ETABLISSEMENT,

Rappel : Joindre une photocopie de votre feunille d’ordonnance et une feunille de sécurité sociale pré-imprimée.

Je soussigné, certifie que toutes les réponses faites au présent
questionnaire sont 3 ma connaissance sincéres et exacles
Faita .l heure
Signature(signature également obligatoire derniére page)
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BUREAU CENTRAL DE TARIFICATION

Je soussigné

Nom : Prénom :
Adresse ;

Tel :
Profession :
Etablt :

Déclare par la présente donnera:  Cabinet SFVA - Monsieur DIDIERLAURENT
(adresse) : 155 Rue de la Pompe 75116 PARIS
mandat exclusif, 4 I"exclusion de tout intermediaire,

a) Pour étudier les conditions auxquelles je pourrai satisfaire a I’obligation de responsabilité
civile médicale instituée par la loi n°54 du 4 mars 2002.

b) Pour présenter a la société d’assurance une proposition en mon nom,

¢) En cas de refus de cette société d’assurance, pour saisir en mon nom le BUREAU
CENTRAL DE TARIFICATION statuant en matiére de risque de responsabilité civile
medicale, selon la procédure instituée par les article R.250-1 et suivants du Code des
Assurances, et ce jusqu'a décision de ce bureau, sauf désistement de ma part notifiée audit
bureau.

Fait 4 PARIS, le

Signature

Assarances Respansahilité Civile Professionnelle - RC Maédiceale - Rexponsabilité Dirigeants Mandataives Sociauy - P
Prévoyanee incapacité déeeés Homme clel - Comiplémentiire santé - Reteaite "madclin® - PERP — Placements
Garnntie Bnancicre ot assurance RCProfessionnelle conforme suy articles L330-1 & L5330-2 du Code des Assurances
SFVA sarl — Copital de 7700 € - RCS Paris 352 294 §96-00019-672Z - ALCA N° 03004578
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BUREAU CENTRAL DE TARIFICATION

Questionnaire Complémentaire CHIRURGIEN

*» Date et lieu de voire concours :

........................................................................................................

¢ Nombre moyen annuel et approximatif de KC :
moins de 30.000 : de 30.000 4 50.000 : de 50.000 a 70.000 :

de 70.000 2 90.000 de 90.000 4 120.000 : plus de 120.000

++ Exercez-vous dans un seul éiablissement, dans plusieurs établissements, combien ? lesquels ?

...........................................................................................................................

< Vous arrive-t-il, dans [a méme journée, d’exercer dans plusieurs établissements 7 OUI NON

*+ Nombre de jours opératoires par semaine et durée moyenne des journées opératoires :

% Assurez-vous seul le suivi de vos patients 7 OUI NON

Sinon qui "assure ? (niveau de compétence) :
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< FEtes-vous associé a un chirurgien exergant la méme spécialité que la votre ?  OUI  NON

L3

% Disposez-vous de protocoles pré-opératoires, post-opératoires a 1'usage des patients

et de I’€quipe chirurgicale ? OUl NON
% Etes-vous amené a assurer des gardes dans d’autres spécialités ? OUI NON
Si oui, Iesquelles : chirurgie d’urgence chirurgie générale

% Etes-vous chirurgien GENERALISTE ou SPECIALISTE (rayer la mention inutile)

Si vous étes chirurgien GENERALISTE, quelles sont vos 2 activités dominantes :
{mettre '1' pour la principale, '2' pour la secondaire, et cocher les cases pour les accessoires)

Chirurgie digestive Chirurgie orthopédique Chirurgie gynécologique
Chirurgie du rachis Chirurgie urologique Chirurgie esthétique
Chirurgie vasculaire Neurochirurgie Chirurgie cardiaque

Si vous étes chirurgien SPECIALISTE, quelle est votre spécialité ?

Chirurgie digestive Chirurgie orthopédique Chirurgie gynécologique

Chirurgie du rachis Chirurgie urologique Chirurgie esthétique

Chirurgie vasculaire Neurochirurgie Chirurgie cardiaque

% Pratiquez-vous la Vidéo-Chirurgie ? OUl NON

% Comment informez-vous vos patients ?
oralement ? QUI - NON par écrit ? QUI ~ NON document signé du patient? OUI — NON

Date :
Signature (également eblipatoire derniére page)
(Drayer Ia mention inutile
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BUREAU CENTRAL DE TARIFICATION

A SIGNER IMPERATIVEMENT PAR TOUS LES PROPOSANTS

Le proposant déclare avoir été informé que les réponses contenues dans le présent
document et les annexes ajoutées par le dit proposant constituent des éléments
d’appréciation du risque dont il est tenu compte pour I’appréciation des garanties et
pour la fixation de la cotisation et qu’en conséquence, toute réticence, fausse déclaration,
omission ou inexactitude, peut entrainer les sanctions prévues aux articles L 113-8
(nullité du contrat) et L 113-9 (réduction des indemnités ou résiliation du contrat) du
Code des Assurances.

JE SOUSSIENE. ... .o e,
certifie |’exactitude des indications données dans la présente proposition et ses annexes.

Le Proposant (1)

Informatique et liberté : les informations contenues dans le présent document ne peuvent éire
destinées qu’aux fichiers de I"assureur et du BCT. L’ Assuré peut demander communication des
renseignements le concernant, et les faire rectifier, conformément aux dispositions de la loi du
06 janvier 1978

(1) Faire précéder [ signature de [a mention « In et approuvé »



