
 

 
QUESTIONNAIRE RC 

PROFESSIONNELLE DES RADIOLOGUES 
 

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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SOUSCRIPTEUR 
 

 

Nom : .............................................................................................  Raison sociale :  ..........................................................................................  
 

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

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

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

Si le proposant agit pour le compte d’autres personnes, les nommer :  ................................................................................................................................  

SITUATION DU RISQUE 
 

 

Exercez-vous à l’hôpital public ?     Oui     Non 
 

Si oui, nom et adresse du ou des établissements :  .............................................................................................................................................................  
 ............................................................................................................................................................................................................................................  
 

Exercez-vous en établissement privé ?  Oui     Non 
 

Si oui, nom et adresse du ou des établissements :  :  ..........................................................................................................................................................  
 ............................................................................................................................................................................................................................................  
 

Exercez-vous en tant que libéral ?  Oui     Non 
 

• Si oui, en cabinet individuel :  Oui     Non 
 

Si oui, adresse :  ..................................................................................................................................................................................................................  
 

• En cabinet de groupe ?  Oui     Non 
 

Si oui, adresse :  ..................................................................................................................................................................................................................  

PRATIQUE : RADIOLOGUE 
 

 

Radiologue ne faisant que des diagnostics sans actes interventionnels, sans pratique d’échographies prénatales ?  Oui     Non 
 

Radiologue faisant des actes interventionnels, sans pratique d’échographies prénatales ?  Oui     Non 
 

Radiologue ne faisant que des diagnostics sans actes interventionnels, avec pratique d’échographies prénatales ?  Oui     Non 
 

Radiologue ne faisant que des actes interventionnels, avec pratique d’échographies prénatales ?  Oui     Non 
 

Faites-vous des diagnostics, y compris des injections de produits ?  Oui     Non 
 

Effectuez-vous des actes d’investigation vasculaire hors radiologie interventionnelle ?  Oui     Non 
 

Effectuez-vous des échographies prénatales ?  Oui     Non 
 

Si oui, utilisez-vous un échographe de -7ans ?  Oui     Non 
 

A propos des échographies, exercez-vous : 
 

• En cabinet, dans un ou plusieurs établissements ?  Oui     Non 
 

Si oui, adresse :  ..................................................................................................................................................................................................................  
 

• Avez-vous un réseau de référents en matière d’avis-échographiques ?  Oui     Non 

INFORMATION DE LA PATIENTE 
 

 

Informez-vous les patients des limites de l’échographie et du risque de non-diagnostique d’une malformation potentielle ?  Oui     Non 
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INFORMATIQUE ET LIBERTES 
 

 

Je reconnais avoir été informé(e) conformément à l’article 27 de la Loi du 6 janvier 1978 du caractère obligatoire des réponses aux questions posées ci-
dessus, ainsi que des conséquences qui pourraient résulter d’une omission ou d’une fausse déclaration prévues aux articles L 113-8 (nullité du contrat) et 
L 113-9 (réduction des indemnités) du Code des assurances. 
 
J’autorise l’assureur à communiquer mes réponses à ses correspondants dans la mesure où cette transmission est nécessaire à la gestion et à l’exécution 
du contrat. 
 
Je l’autorise également à utiliser mes réponses dans la mesure où elles sont nécessaires à la gestion et à l’exécution des autres contrats souscrits auprès 
de lui. 
 
Je dispose d’un droit d’accès et de rectification auprès du correspondant du service clientèle pour toute information me concernant. 
Toute omission, toute déclaration fausse ou inexacte pourrait entraîner la nullité du contrat ou vous exposer à supporter la charge de tout ou partie des 
indemnités dans les conditions prévues par les articles L. 112-3, L. 113-8 et L. 113-9 du Code des assurances. 
 

Toute omission, toute déclaration fausse ou inexacte pourrait entraîner la nullité du contrat ou vous exposer à supporter la charge de tout ou 
partie des indemnités dans les conditions prévues par les articles L. 112-3, L. 113-8 et L. 113-9 du Code des assurances. 

SIGNATURE 
 

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

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

 
Signature : 
 
 
 
 
 
 

 

 


