PROPOSITION QUESTIONNAIRE
RESPONSABILITE CIVILE PROFESSIONNELLE
OSTEOPATHE

| - IDENTITE

0
PO © e
Date de NaISSANCE ... .utit i e
ADRESSE PROFESSIONNELLE ... .ottt
TEL. oo X © oo B M
SPECIALITE EXERCEE : OSTEOPATHE ....ouiiieie e e e e e e e
SYNDICAT ... ADHERENT N & e
DATE DE DEBUT D’ ACTIVITE .. eiiieiiee et enns
STATUT : LIBERAL SALARIE DANS LE DOMAINE PRIVE
EXERCEZ-VOUS DANS UN SEUL ETABLISSEMENT ? OUl  NON

SINON , PRECISEZ LES DIFFERENTS ETABLISSEMENTS .. ..ot
INSCRIT sur la liste dressée par le Préfet de Départementde : ...l

Il - ACTIVITE
- montant de vos honoraires annuels & ....... ... €
- répartition par secteur d’activité avec précision du % de réalisation :
- hospitalier salarié Oul NON
si oui, % :
- médecine d’entreprise oul NON
si oui, % :
- en libéral oul NON
si oui, % :
- au sein : -de votre propre cabinet oul NON
-d’une clinique Oul NON
-d’un hopital privé Oul NON
-d’'un hépital public Oul NON
-autre cas, a préciser Oul NON

- quel est le nombre moyen de séances prévues par patient

pour la méme affection 2
- Proposez-vous des crémes ou onguents a vos patients oul NON

- Exercez-vous également I'activité de masseur kinésithérapeute oul NON




Il COUVERTURE D’ASSURANCE ANTERIEURE

AVEZ-VOUS DEJA ETE ASSURE EN R.C. PROFESSIONNELLE oul NON

SI OUl Aupres de quel Assureur ? = COMPAGNIE et
S AN S e
-N°decontrat i

Ce contrat a-t-il été résilié ? Oul NON

Par qui ? Par vous méme Par I'assureur

S'’il a été résilié par I'assureur : Pour quel motif ? Sinistre

Non paiement de prime
Autres motifs

Ce contrat a-t-il subi :

- une majoration de prime ? Qul NON
- une restriction de couverture ? Oul NON
(Lo TU o [T} PP
IV - SINISTRALITE

VOTRE RESPONSABILITE A-T-ELLE ETE MISE EN CAUSE AU COURS DES CINQ DERNIERES
ANNEES ?
Oul NON
SIOUl':
= COMbDIEN B fOIS 2 .
A QUEILE ate 2 .o

CONNAISSEZ-VOUS DES FAITS QUI SONT DE NATURE A ENTRAINER DES RECLAMATIONS
ULTERIEURES ?
Si OUI, lesquels ?




DATE D'EFFET SOUHAITEE :

Je / Nous certifie / certifions par la présente que les déclarations mentionnées
ci-dessus sont exactes et que je/nous n’ai/avons fait aucune fausse
déclaration ni dissimulation de faits importants. Je/Nous conviens/convenons
que cette proposition-questionnaire ainsi que tout document supplémentaire

joint a cette derniére formeront la base du contrat d’assurance souscrit avec
les Assureurs.

Fait a le

SIGNATURE ET CACHET DU PROPOSANT

SEGAP - Courtiers en Assurances - 21 Avenue de Suffren — 75007 PARIS




