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FORMULAIRE DE DECLARATION DU RISQUE
RESPONSABILITE CIVILE PROFESSIONNELLE 
LE PROPOSANT
· Nom et Prénom du proposant :………………………………………………………….
· C.I.N : ………………………………………………………………………………….
· Adresse : ……………………………………………………………………………….
· N° de téléphone  ……………………………………………………………………….
· A quelle date avez-vous commencé à exercer ? 

· Nombre d’employés dont vous êtes responsable :
-Infirmiers: ……………..............    -Assistants médicaux:……………………..
                    -Assistants infirmiers: …..……..     -Techniciens de laboratoire :………………
                    -Autres (spécifiez) :

· Expérience pertinente :

                     Nature de l’activité exercée : ………………………………………………….
                     Avec actes chirurgicaux                                                         Oui □     Non □
                     Diplômé de l’Université de  …………………………………………………..
                     Date de l’obtention du diplôme ………………………………………………
· Spécifiez l’équipement spécialisé et/ou radiologique qui fait partie de votre pratique journalière 
· Administrez-vous des anesthésies locales ?

             
Oui □
Non □

· Administrez-vous des anesthésies générales ?


Oui □
Non □

DONNEES PROFESSIONNELLES
· Travaillez-vous avec des cliniques médicales ?

           Oui □
  Non □

· Si oui, est-ce que ces cliniques détiennent des polices couvrant leurs diverses responsabilités ?                                                                               Oui □
   Non □                                                                                                        

· Offrez-vous des services à l’extérieur du pays ou à des patients qui proviennent de l’extérieur du pays ?





            Oui □
    Non □
ANTECEDANT DU RISQUE
Le souscripteur a-t-il déjà été assuré pour le même risque ?                      Oui □         Non □

Si oui, auprès de quelle compagnie ?

Y a-t-il éprouvé des sinistres durant les cinq dernières années ?               Oui □         Non □

Si oui quelle a été l’importance
LIMITES DE GARANTIE :   CAPITAL 
Dommages corporels    ………………………………………………………….DT

Dommages matériels    ………………………………………………………….DT
Dommages immatériels consécutifs……………………………………………..DT 

	Le souscripteur  soussigné certifie que les réponses faites au présent formulaire de déclaration de Risque sont exactes et qu’il a répondu loyalement et avec précision aux questions posées et s’engage à déclarer les circonstances nouvelles intervenues en cours de contrat et rendant inexactes les déclarations figurant au présent formulaire
En conséquence, le présent formulaire doit en cas d’acceptation, être considéré comme base d’établissement du contrat. (ART 7 –Alinéa 2 du Code des Assurances)

La signature du présent questionnaire n'engage ni le proposant ni le souscripteur à souscrire cette assurance.


FAIT A ……………………LE …………….            SIGNATURE DU SOUSRIPTEUR
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