
 
 

QUESTIONNAIRE EHPAD 
Etablissements sanitaires et sociaux 

 

Les renseignements nominatifs demandés sont indispensables à la gestion de votre dossier. Conformément à la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification de toute 

information vous concernant, en vous adressant directement auprès de notre service réclamation, à l’adresse ci-dessous : 

AGEO | Siège social : 7, rue de Turbigo 75001 PARIS | RCS 493 349 682 PARIS | SAS au capital de 457340 € | Nom commercial : AGEO Risks | Numéro ORIAS : 15 001 350 - www.orias.fr | Société de courtage en assurances 

sous le contrôle de l'Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution - www.acpr.banque-France.fr | AGEO exerce conformément aux dispositions de l'article L520-1-2 b. La liste des fournisseurs avec lesquels nous travaillons 

est à votre disposition sur simple demande | AGEO Service Réclamation : 14, rue Joliot Curie CS 30248 51010 Châlons-en-Champagne Cedex - service.reclamation@ageo.fr | Notre Service Qualité enregistre, analyse et 

répond à vos réclamations et suggestions, parce que le Service Client est notre Engagement | Le service réclamation accuse réception de la réclamation dans les 10 jours ouvrables suivant réception et s'engage à apporter 

une réponse circonstanciée dans un délai de 2 mois (conformément à la recommandation ACPR 2015-R-03 du 26/02/15) | Notre Médiateur : La Médiation de l’assurance Pôle CSCA TSA 50110 - 75441 Paris Cedex 09 | 

le.mediateur@mediation-assurance.org - www.mediation-assurance.org (après saisie de notre service réclamation / Article L 152-2 du code de la consommation) 
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INFORMATIONS 
 

 

Date d’effet (jour et mois) : |__|__|  |__|__| Date d’échéance (jour et mois) : |__|__|  |__|__| 
 

Mode de paiement :     Annuel      Semestriel 

SOUSCRIPTEUR 
 

 

Nom du souscripteur : ....................................................................  Prénom(s) du souscripteur :  ........................................................................  
 

Adresse :  .............................................................................................................................................................................................................................  
 

Code Postal :  |__|__|__|__|__|   Ville :  ...........................................................................................................  
 

N° de tél. : |__|__|  |__|__|  |__|__|  |__|__|  |__|__|  E-mail :  ........................................................................................................  
 

Représenté par :  ............................................................................  En qualité de :  ..............................................................................................  
 

Bureau distributeur :  ............................................................................................................................................................................................................  

TYPE D’ETABLISSEMENT 
 

 

Pour personnes âgées : 
 

 Maison de retraite       Logement foyer      Autres 

 
Pour adultes handicapés : 
 

 Maison d'accueil spécialisé      Foyer à double tarification      Foyer occupationnel      Foyer d'hébergement 

 
Etablissement de travail protégé : 
 

 Atelier de travail protégé      Centre de distribution de travail à domicile      Centre d'aide par le travail 

 
Pour les enfants handicapés :  
 

 Institut médico-pédagogique      Institut médico-éducatif      Institut médico-professionnel 
 

Nombre de personnes accueillies :  ................................................  Personnel médical :  .....................................................................................  
 

Nombre de chambres : .........................................................................................................................................................................................................  
 

Nombre de lits :  ...................................................................................................................................................................................................................  

• Dont unité Alzheimer :  .......................................................................................................................................................................................................  

• Dont accueil de jour :  ........................................................................................................................................................................................................  

• Dont accueil temporaire :  ..................................................................................................................................................................................................  

 

Nombre de préposés :  ...................................................................  Nombre d'administrateurs :  ..........................................................................  
 

Masse salariale brute annuelle :  ...................................  (en euros)  Budget annuel :  .........................................................................  (en euros) 

QUALITE DU PROPOSANT 
 

 

Propriétaire du bâtiment :      Oui      Non 
 

Si non, nom du propriétaire :  ................................................................................................................................................................................................  
 

Le propriétaire a-t-il renoncé à tout recours contre le souscripteur :      Oui      Non 
 

Si oui, le propriétaire occupe-t-il le bâtiment dans sa totalité :      Oui      Non 
 

Si non, quel est l'occupant :  .................................................................................................................................................................................................  
 

Le proposant renonce-t-il à tout recours contre l'occupant-partiel :      Oui      Non 

 

Propriétaire du mobilier :      Oui      Non 
 

Si oui, en désire-t-il la garantie :      Oui      Non 

 

Locataire :      Oui      Non 
 

Si oui, le propriétaire a-t-il renoncé à tout recours contre le proposant :      Oui      Non 
 

Si oui, le proposant renonce-t-il à tout recours contre le propriétaire :      Oui      Non 
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SITUATION DU RISQUE 
 

 

Adresse :  .............................................................................................................................................................................................................................  
 

Code Postal :  |__|__|__|__|__|    Ville :  ...........................................................................................................  

NATURE DU RISQUE 
 

 

 

Bâtiments Contenu  

Sites 
Surface 

développée 
Valeur à neuf 

en euros 

Valeur vétuste 
déduite 

en euros 

Mobilier Matériel Marchandises Objets de valeur 

Valeur à 
neuf 

Valeur 
vétuste 
déduite 

En euros 
Valeur de 

remplacement 
(en euros) 

        

        

        

        

        

        

        

        

        

Surface totale :  .................................................................................. m² Valeur totale du contenu :  ...........................................................  euros 

Matériaux de construction :      Durs      Légers Matériaux couverture :      Durs      Légers 

Les bâtiments sont-ils classés ?      Oui      Non 

Si oui, lesquels ?  .................................................................................................................................................................................................................  
 .............................................................................................................................................................................................................................................  
 .............................................................................................................................................................................................................................................  
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GARANTIES DEMANDEES 
 

 

Garanties demandées 

Assurances 
Responsabilité 

GARANTIE : Activités organisées :  Oui      Non 

Garantie optionnelle 

• Responsabilité après livraison :  Oui      Non 

Classe des produits :  .............................................................................................................................................................  

Type de travaux :  ...................................................................................................................................................................  

Chiffre d'affaires réalisé :  .............................................................................................................................................  euros 

• Responsabilité médicale :  Oui      Non 

• Ramassage et transport collectif :  Oui      Non 

Nombre de personnes transportées :  .....................................................................................................................................  

• Dommages subis par les objets confiés :  Oui      Non 

• Dommages aux existants :  Oui      Non 

• Responsabilité détenteur d'éléments radioactifs :  Oui      Non 

• Responsabilité organisateur de voyages :  Oui      Non 

Budget consacré aux voyages : ....................................................................................................................................  euros 

• Dommages causés par les personnes accueillies :  Oui      Non 

Nombre de personnes accueillies :  ........................................................................................................................................  

• Responsabilité de la personne accueillante :  Oui      Non 

• Gestion des biens des incapables majeurs :  Oui      Non 

Nombre de personnes sous tutelle :   ......................................................................................................................................  

• Garantie : Responsabilité atteinte à l'environnement :  Oui      Non 

• Garantie : Responsabilité propriétaire ou occupant :  Oui      Non 

Assurance 
Dommages aux biens 
 

Bâtiment :  

Mobilier :  

Marchandises :  

Matériel Médical :   

• Incendie :  Oui      Non 

• Evénements naturels :  Oui      Non 

• Dégâts des eaux - gel :  Oui      Non 

• Bris de glaces :  Oui      Non 

Bris des vitraux :  Oui      Non 

Bris des enseignes lumineuses :  Oui      Non 

Bris des appareils sanitaires :  Oui      Non 

• Vol :  Oui      Non 

Vol des fonds et valeurs :  Oui      Non 

Vol des objets de valeur :  Oui      Non 

Vol des effets personnels :  Oui      Non 

• Dommages aux appareils électriques :  Oui      Non 

• Mobilier appartenant aux personnes accueillies :  Oui      Non 

Nombre de personnes ayant du mobilier personnel :  Oui      Non 

• Marchandises et mobilier transportés :  Oui      Non 

Classe 1(1) :      Classe 2(2) :      Classe 3(3) :  

Valeur par véhicule :  ..............................................................................................................................................................  

Nombre de véhicule :  .............................................................................................................................................................  

• Dommages au contenu des installations frigorifiques :  Oui      Non 

• Bris des machines et du matériel informatique :  Oui      Non 

Frais financiers de crédit-bail / leasing :  Oui      Non 

• Frais de reconstitution des médias :  Oui      Non 

• Frais supplémentaires d'exploitation :  Oui      Non 
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Garanties demandées 

 

• Bris de matériel médical :  Oui      Non 

• Frais de reconstitution moules et modèles :  Oui      Non 

Somme assurée :  ..........................................  euros 

• Pertes d'exploitation :  Oui      Non 

Somme assurée :  ..........................................  euros  Période d'indemnisation :  ...................................................  

Fermeture administrative :  Oui      Non 

• Perte de la valeur vénale du fonds :  Oui      Non 

Somme assurée :  ..........................................  euros 

• Catastrophes naturelles :  Oui      Non 

• Attentats et actes de terrorisme :  Oui      Non 

• Emeutes, mouvements populaires, actes de vandalisme, de sabotage :  Oui      Non 

• Garanties annexes :  Oui      Non 

Assurance  
Accidents corporels 

• Assurance accidents corporels :  Oui      Non 

• Frais médicaux et indemnités journalières :  Oui      Non 

Assurance 
Accidents corporels 
pour handicapés 

• Assurance accidents corporels pour handicapés :  Oui      Non 

• Frais médicaux :  Oui      Non 

Assurance protection 
juridique 

 Oui      Non 

Garantie assistance  Oui      Non   Nombre de personnes :  .....................................................  
 

Classe marchandises : 
 

(1) : Classe 1 : marchandises ou mobilier ordinaires autres que ceux entrant dans les 2 classes ci-après ; 
(2) : Classe 2 : marchandises ou mobilier fragiles (article de bureau, photo, cinéma, sport, TV, vidéo-ordinateur), liquides ; 
(3) : Classe 3 : animaux vivants. 

OBSERVATIONS 
 

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

SIGNATURE 
 

 

 
Fait à :  .................................................  

 
Le :  .......................................................  

 
Signature : 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 


