a

Proposition d'assurance
Responsabilité Professionnelle Ostéopathe

VOS COORDONNEES :

NOM e PPENOM: ...ttt
Date de Naissance : ........cccccvvvrirunrennes

Adresse PerSONNEIIE i.........c.cooouiiiiiieecee et
Code postal : ..................... VIRt bbb
Telieeee e Portable i ......ccccoovevireirnen. FOX & o
Bl 1 ettt aenee
Adresse de votre Cabinet d'Ostéopathie principal i ..........ccccccoooieieieiiinnieieeeeee e,
Code postal : .......ccccourueeee. VLRt et
Tel i Portable © FOX 1o
Bttt
Adresse de votre Cabinet d'Ostéopathie secondaire : ............ccocoeeiueieierenreeeceeieeeeeee e
Code postal i ......cccoooevvrervrcrirereeen, VIR ¢ ottt
LI SRR Portable : .......ccocoviveviene. FOX & o
Bl ettt a bbb s st eb et bbbt et s st et e b an et snas

QUELLE QUE SOIT VOTRE FORMATION :

Etablissement ayant dispensé la formation ............ccceeeeueeeeeevecveieeeeeesieeeee e
Avez vous suivi une formation a : Temps plein I Temps partiel [

Année duD.O:.................... Année d'installation ...,

Etes-vous inscrit dans une organisation ostéopathique représentative ou non

( AFO, SNOF, SFDO...)? Non 0 Oui [ Laquelle? ..o,

ACTIVITE .

Vous exercez :

- au sein de votre propre cabinet : Non [ Oui [I

- au sein d'un cabinet médical regroupant d'autres spécialités et/ou d'autres ostéopathes : Non [
Oui [l

- au sein d'une clinique privée : Non I Oui [I - au sein d'un hépital privé : Non [ Oui [

- au sein d'un hapital public : Non 0 Oui [ - autre €as a Préciser : ...

Votre patientele est-t-elle composée :
- de nourrissons : Non [ Oui [I représentation en % :
- de femmes enceintes : Non [l Oui [ représentation en % :

Proposez-vous des cremes ou onguents a vos patients ? Non [ Oui [I
Exercez vous une activité en ostéopathie équine ? Non [ Oui [I
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a

CHIFFRE D'AFFAIRES

Votre chiffre d'affaires prévisionnel pour 'année en Cours :...........ooeimnriceonneeeses s
Votre chiffre d'affaires pour I'année n-1 :.

Montant de vos honoraires par séance d' os‘reopa‘rhle

Nombre moyen de séances prévues par patient pour la méme affechon (pour que Ie Tral‘remenf
soit complet) i

ASSURANCES :
Etes-vous titulaire de polices d'assurances vous garantissant pour vos activités dos‘reopa’rhe ?
Non Oui Dans I'affirmative : Assureur actuel :.

Date d'échéance du contrat i.......ommricreceinrericen,
SINISTRES :

Avez-vous fait |'objet, au cours des 3 dernieres années, de réclamations en rapport avec vos
activités d'ostéopathe? Non  Oui

Dans I'affirmative :

Années Nombre de | Sans suite Montant
sinistres par des
année dommages

N -

N -

N-1

Année en

Cours

Bénéficiez-vous d'un contrat de protection juridique ? Non  Oui
Nous pouvons également réaliser une étude afin de vous proposer :
-un contrat d'assurances pour vos locaux professionnels,

-un contrat de prévoyance,

-un contrat de retraite personnalisée.

Je déclare sur |'honneur que les informations fournies dans le présent questionnaire sont exactes et sincéres, qui
n'est omis aucune déclaration susceptible de modifier |'opinion des assureurs dans |'étude de ma demande de
garantie.

Je conviens que ces informations serviront de base aux contrats qui me seront éventuellement proposés par les
assureurs.

I/ est convenu que ce questionnaire ne sert pas de contrat et nengage pas celui gui y répond d en souscrire un.

Je reconnais avoir pris connaissance de /'article L 113-2°) et 3°) du Code des Assurances concernant mon obligation
de déclarer le risque, qu'il est convenu conformément aux dispositions de /'article L 113-8 du méme code, que la
sanction an cas de réticence ou de fausse déclaration intentionnelle est la nullité du contrat.

SIGNATURE :
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