NGO
\ L QUESTIONNAIRE ASSURANCE
R |

SKS RC DES PROFESSIONNELS DE SANTE
SOUSCRIPTEUR
[N o] o TR TOUPRRPPPR PrENOM(S) & oeiiieiiiie ittt et e et e e sbe e e e enaeaeeas
FaXe (=TT O T TP T TP TP PP PP PO P PP T PP PP PP PP R OPPPPPPRTNt
Code Postal ;|| | | || VIl L e a e e a s
Date de naissance : || | ||| || _1_I LiEU A€ NAISSANCE & ...viiiiiieiiiii ettt e et e e e e e e e e e e aabaeeeeees
N° de portable : |_|__| |__|_| || |_|_I |_|_I N° de tél professionnel : |_|__| |_|_| ||| |_|__I [_]_|
0 T 1 PP P PP

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ACTIVITE PROFESSIONNELLE

Datede these : | || ||| ||| || Ancien régime : [ oui [ Non Nouveau régime : [ oui [ Non

ST oL To =1 () ] (ol T O PSP PP OUPPROPPRN
Inscription au tableau de I'Ordre du Département : Sous le N° ................... Le | ]

QUANIFICALION & Leuviiiiiiiieee s Date: ||| L 111

EXERCICE LIBERAL

Date de premiére installation : |__|__ | ||| || |

Indépendant: [1SCM [J SCP LI SEL [ Société de fait [ AULIE 1 .....o.veeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt
Exercez-vous ?

[ En cabinet Individuel RS o0 = To (=TT PP PRSPPI
O] En cabinet de Groupe ST o T [ Lo (=TT TSP OUPPOPPPRRNE
O Een clinique ST o T [ (o (=TT P PP SOPPROPPRPRNE
Exercez-vous uniquement pour remplagant : O oui [ Non Si oui, depuis combien de tEMPS 2 ....ouviiiieiiiiiiiiiie e
Etes-vous titulaire d'une licence de remplacement : L] oui [ Non Si oui, quelle est la date limite de validité ? .........ccccovveiiiiniiiniiiieieee

EXERCICE A L’HOPITAL PUBLIC

Nom(s) et adresse(s) du (0u des) EtabliSSEMENL(S) OU VOUS EXEICEZ & ......uuiiiiiiieiiitee ittt e ettt ettt e e ettt ettt e ettt e e e be et e sa bt e e s bbb e e eabe et e eab e e e sbbbeeanbr et e sabeeesbneeennnne

Exercice a temps plein sans contrat d'activité libérale a I'hopital : Ooui O Non

Exercice a temps plein avec contrat d’activité libérale a I'hdpital :
Nombre de 1/2 journées par SEMaiNe : .........ccocveervveeencineennns NOMDBIE dE TIES & i

Exercice a temps partiel : [1 oui [ Non
Votre activité est-elle rémunérée par I'hépital ? L1 oui [ Non
Votre activité s’exerce-t-elle dans le cadre d’une convention de stage ? [] oui [] Non

EXERCICE SALARIE

En établissement privé participant au service public hospitalier : nom(s) et adresse(s) du (ou des) établissement(s) OU VOUS €XEICeZ : .........ccevvvveeriivreannnne

RENSEIGNEMENTS INDISPENSABLES D’ORDRE GENERAL

Pratiquez-vous des actes nécessitant des anesthésies générales ? O oui [ Non
Pratiquez-vous des actes nécessitant des anesthésies locorégionales ? Ol oui [ Non

Pratiquez-vous des actes a visée purement esthétique ? O oui [ Non

S o TU [ ) (=Y o 1ol (Sl o= Vi o =TS PP R O PP RPN

Les renseignements nominatifs demandés sont indispensables & la gestion de votre dossier. Conformément & la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d'un droit d'accés et de rectification de toute
information vous concernant, en vous adressant directement aupres de noftre service réclamation, & I'adresse ci-dessous :

AGEO | Siege 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 contréle de I'Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution - www.acpr.banque-france.fr | AGEO exerce conformément aux dispositions de I'article L520-1-2 b. La liste des fournisseurs avec lesquels nous travaillons

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

une réponse circonstanciée dans un délai de 2 mois (conformément & la recommandation ACPR 2015-R-03 du 26/02/15) | Notre Médiateur : La Médiation de I'assurance Pole CSCA TSA 50110 - 75441 Paris Cedex 09 | 1/5
le.mediateur@mediation-assurance.org - www.mediation-assurance.org (aprés saisie de notre service réclamation / Article L 152-2 du code de la consommation)
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SKS RC DES PROFESSIONNELS DE SANTE

Pratiquez-vous des scléroses de varices ? O oui [ Non

Pratiquez-vous la phlébectomie ? O oui [ Non

Pratiquez-vous des anesthésies ? O oui [ Non

Générales ? [1 oui [ Non Régionales ? [1 oui [J Non Locales ? [J oui [ Non
Sédations intraveineuses ou neuroleptanalgésie ? O oui [ Non

Pratiquez-vous des épreuves cardiologiques d'effort ? O oui [ Non

Pratiquez-vous : [ Des actes d’imagerie médicale [ Des échographies obstétricales
Si vous répondez oui ala question sur les échographies obstétricales, remplir I’annexe correspondante.

Etes-vous correspondant dans le domaine de : [1 L’hémovigilance [ La matériovigilance [ La pharmacovigilance
Comment informez-vous vos patients ? O Par écrit [ Oralement

Faites-vous signer un consentement écrit ? L1 oui [] Non

Veuillez nous adresser une photocopie de votre feuille d’ordonnance et une feuille de sécurité sociale pré-imprimée.

ANTECEDENTS

Durant les dix derniéres années, 'assuré a-t-il été titulaire d’un contrat d’assurance Responsabilité Civile : (1 oui [] Non

Mode d'exercice
Activité assurée (libéral,
hospitalier...)

Motif de la Nombre de
résiliation sinistres

Période

Nom de I'assureur ,
d'assurance

N° de police

Avez-vous connaissance de sinistres intervenus au cours des dix derniéres années ? L] oui [] Non
(On entend par sinistre : toute réclamation formulée auprés du professionnel de santé ou de son assureur (qu'il y ait eu ou non reglement) et/ou toute réclamation de patient
formulée auprés du médecin susceptible de pouvoir ultérieurement engager sa responsabilité).

Si oui, remplir le tableau ci-dessous

Date Nature Circonstances Montant des dommages

DOCUMENTS A JOINDRE

° Un résumé circonstancié de toute réclamation du patient susceptible de pouvoir engager la responsabilité du praticien

° Un relevé d’'informations comprenant les précisions suivantes sur les dix derniéres années :
Niveau de responsabilité et montant du préjudice corporel | Réglements effectués | Evaluation du dossier
* Joindre une photocopie de votre feuille d’'ordonnance et une feuille de Sécurité Sociale pré-imprimée.

SIGNATURE

Je soussigné, certifie que toutes les réponses faites au présent questionnaire sont a ma connaissance sincéeres et exactes

Fait @ e L Signature :

Les renseignements nominatifs demandés sont indispensables & la gestion de votre dossier. Conformément & la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d'un droit d'accés et de rectification de toute
information vous concernant, en vous adressant directement auprés de notre service réclamation, & I'adresse ci-dessous :

AGEO | Siege 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 contréle de I'Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution - www.acpr.banque-france.fr | AGEO exerce conformément aux dispositions de I'article L520-1-2 b. La liste des fournisseurs avec lesquels nous travaillons
est a votre disposition sur simple demande | AGEO Service Réclamation : 14, rue Joliot Curie CS 30248 51010 Chdlons-en-Champagne Cedex - service.reclamation@ageo.fr | Notre Service Qualité enregistre, analyse et
répond a 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 & apporter
une réponse circonstanciée dans un délai de 2 mois (conformément & la recommandation ACPR 2015-R-03 du 26/02/15) | Notre Médiateur : La Médiation de I'assurance Pole CSCA TSA 50110 - 75441 Paris Cedex 09 |
le.mediateur@mediation-assurance.org - www.mediation-assurance.org (aprés saisie de notre service réclamation / Article L 152-2 du code de la consommation)
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AGEO

SKS

PRATIQUE

ANNEXE
ECHOGRAPHIE OBSTETRICALE

Réalisez-vous des échographies liées a la grossesse autres que des échographies de datation ? L1 Oui

Si oui :
Etes-vous titulaire d’un diplome d’échographie obstétricale ? O oui O Non

Quelle est la date d’obtention de votre diplOme ? ...........ooiiiiiiiiiiieiiie e

Avez-vous suivi une formation médicale continue en échographie obstétricale ? Ooui O Non

Si oui, laquelle et & QUEIIE PEFIOTE : .......uiiiiiiie ettt e e enbe e e taea e e

A propos de votre pratique échographique, exercez-vous :

* En cabinet: [J oui [ Non
* Dans un ou plusieurs établissements : O oui O Non

Si OUI, [EQUEI OU IESTUEIS 2 ...ttt e e e ettt e e e e e s bbb e e e e e e e satbbe e e e e e e aannbennen
Nombre moyen d’échographies obstétricales par an ? ...........ccccoovieiiiiieiiie e
Nombre moyen d’échographies obstétricales par SEMaine ? ..........cccooviiiiiiii i

Date de premiére mise en service de VOtre MAatriel ? ..........cccovciiiiiiiiiiiiie et

Ce matériel comprend-il une sonde endo-vaginale ? Ooui O Non

Avez-vous un réseau de référents en matiére d'avis-écho ? [J oui [ Non

Si oui, lequel ou lesquels : ....

] Non

Avez-vous participé a un programme d’assurance qualité dans le cadre de I'évaluation de vos pratiques professionnelles ? O oui O Non

Si oui, veuillez nous communiquer votre NUMEro d’agrément ? ..........cccveeiiiiiiiiiieiiiieeee e

INFORMATION DE LA PATIENTE

Informez-vous les patients des limites de I'échographie et du risque de non-diagnostic d’'une malformation potentielle ? [1 oui  [] Non

Si oui, sous quelle forme ? L] Oralement [ Sur votre compte-rendu ] Par la remise d’un document écrit signé par le patient

SIGNATURE

NOM & i Signature :

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

information vous concernant, en vous adressant directement auprés de notre service réclamation, & I'adresse ci-dessous :

AGEO | Siege 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 contréle de I'Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution - www.acpr.banque-france.fr | AGEO exerce conformément aux dispositions de I'article L520-1-2 b. La liste des fournisseurs avec lesquels nous travaillons
est a votre disposition sur simple demande | AGEO Service Réclamation : 14, rue Joliot Curie CS 30248 51010 Chalons-en-Champagne Cedex - service.reclamation@ageo.fr | Notre Service Qualité enregistre, analyse et
répond d 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 & apporter
une réponse circonstanciée dans un délai de 2 mois (conformément a la recommandation ACPR 2015-R-03 du 26/02/15) | Notre Médiateur : La Médiation de I'assurance Pole CSCA TSA 50110 - 75441 Paris Cedex 09 |
le.mediateur@mediation-assurance.org - www.mediation-assurance.org (aprés saisie de notre service réclamation / Article L 152-2 du code de la consommation)

3/5



/\C_:RO ANNEXE

SKS GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN

PRATIQUE

Pratiquez-vous exclusivement une activité de Gynécologue médical sans pratique d'accouchement sauf urgence, ni d'acte nécessitant une anesthésie
locorégionale ou générale ? L1 oui [ Non

Pratiquez-vous exclusivement une activité de Gynécologue obstétricien exergant la gynécologie chirurgicale par voie coelioscopique et/ou a ciel ouvert
sans pratique d'accouchement sauf urgence ? Ooui ONon

Pratiquez-vous exclusivement une activité de Gynécologue obstétricien ne pratiquant pas d’acte nécessitant une anesthésie autres que les actes liés a
la gestation, I'assistance a la procréation, 'accouchement, 'interruption de grossesse, le diagnostic anténatal ou aux interventions pelviennes simples et

bénignes par voie basse ? Ooui O Non

Pratiquez-vous des accouchements, des césariennes ou des hystérectomies d’hémostase ? Ooui ONon
Si oui, nombre moyen annuUEl A’'aCCOUCNEMENTS ? ... ... it ettt e oottt e e e oo e te b et e e e e e ok b be et e e e e aa s bbb et e e e e e aabbbe e e e e e e e nnbeb e e e e e e e sannbaeeeaeeaannbbbeeaaens

Réalisez-vous des échographies liées a la grossesse ? L1 oui ] Non
Si oui, remplir I’annexe « Echographie Obstétricale »

Exercez-vous une activité d’assistance médicale a la procréation ? L oui [ Non
Si 0Ui, QUEIIE tECHNIGUE ULIISEZ-VOUS 2 ..ottt ettt et bt e ettt e e et e e bt e e e es bt e o4k bt e e o2k bt e e 4R ket a4 be e e e oAk b e a4 aa ket o4 bb e e e o bb e e e aa ket e ettt e e enbbeeennbaeeenbeaeann

Pratiquez-vous des actes de chirurgie gynécologique autres que des conisations, des curetages et des aspirations utérines ? O oui O Non

Avez-vous une qualification en chirurgie gynécologique ? Ooui ONon
© ST OUI, TAQUEIIE T TESQUEIIES 2 ... .ottt a oot eoa bttt ookttt e 4kttt 4o s b et eoa bt €442kttt e o2 b s et e oa e e o4 ekt e a4 ea b bt e e ea et e ea bbb e e e sbb et e sabeeesbbeeenanne
° Quelle est votre formation dANS C& UOMAINE 2 .......uiiiiiiiiiii ittt ettt e ea et e e bt e e e e bt e e oa b et o4 bbbt e o2 bs et e eh b et e 4a ket e e eabe et e ebb et e s bbb e e e bbbt e sabeeenbbeeenanne

Exercez-vous des actes de chirurgie plastique / esthétique ? Ooui O Non

S I oW TN (Yo (U] PSPPSR
° Quelle est votre formation dANS C& UOMAINE 2 .......uiiiiiiiiiii ittt ettt ea et e be e e e et s et oo e b et o4k et e e o2 be e e e ea b et e 4a bbb e e eab bt e e ebb et e e bbb e e esbb et e sabeeesbbeeenanne
* Quelle est votre formation (CES, DES, DESC, ClNMICAL ...) 2..iiiiiiiiiiiiiiee ittt et ettt e e e sttt e e e e e s babe e e taeesa s ta st eaaeaeas bt beeeeaeeaassbaseeeeeaesababeeeaeeesnsnbsreeaeeaaanes
Travaillez-vous dans une structure d’hospitalisation ? Ooui O Non

Si oui,

° Avec garde obstétricale sur place ? Ooui O nNon

* Avec garde anesthésique sur place ? O oui O Non

* Avec garde pédiatrique sur place ? (L] oui [ Non

° Avec astreinte pédiatrique sur place ? O oui O Non

* Avec salle d’accouchement et bloc opératoire au méme niveau ? Ooui O nNon

Exercez-vous dans plusieurs structures d’hospitalisation dans la méme journée ? Ooui O Non

Exercez-vous a plein temps dans les hépitaux publics ? Ooui O Non
Si oui, avez-vous une clientele privée ? O oui O Non

Quel est le pourcentage de cette activité dans votre chiffre d’affaires ? ..........cccccoiiiiiiiiiiiienns %
Comment informez-vous vos patients : [ oralement [ Par écrit [ Par un document signé du patient

SIGNATURE

NOM & e Signature :

Les renseignements nominatifs demandés sont indispensables & la gestion de votre dossier. Conformément & la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d'un droit d'acces et de rectification de toute
information vous concernant, en vous adressant directement auprés de notre service réclamation, & I'adresse ci-dessous :

AGEO | Siege 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 confréle de I'Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution - www.acpr.banque-France.fr | AGEO exerce conformément aux dispositions de I'article L520-1-2 b. La liste des fournisseurs avec lesquels nous travaillons
est & votre disposition sur simple demande | AGEO Service Réclamation : 14, rue Joliot Curie CS 30248 51010 Chdalons-en-Champagne Cedex - service.reclamation@ageo.fr | Notre Service Qualité enregistre, analyse et
répond a 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 & apporter
une réponse circonstanciée dans un délai de 2 mois (conformément d la recommandation ACPR 2015-R-03 du 26/02/15) | Notre Médiateur : La Médiation de I'assurance Pole CSCA TSA 50110 - 75441 Paris Cedex 09 |
le.mediateur@mediation-assurance.org - www.mediation-assurance.org (aprés saisie de notre service réclamation / Article L 152-2 du code de la consommation)
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/\C_:RO ANNEXE

SKS GYNECOLOGUE OBSTETRICIEN

INFORMATIQUE ET LIBERTES

Je reconnais avoir été informé(e) conformément a I'article 27 de la Loi du 6 janvier 1978 du caractére 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 I'assureur a communiquer mes réponses a ses correspondants dans la mesure ou cette transmission est nécessaire a la gestion et a
I'exécution du contrat.

Je l'autorise également a utiliser mes réponses dans la mesure ou elles sont nécessaires a la gestion et a I'exécution des autres contrats souscrits
aupres de lui.

Je dispose d’'un droit d’'acces et de rectification auprés du correspondant du service clientéle pour toute information me concernant.

Toute omission, toute déclaration fausse ou inexacte pourrait entrainer la nullité du contrat ou vous exposer a 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

NOM & e Signature :

Les renseignements nominatifs demandés sont indispensables & la gestion de votre dossier. Conformément & la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d'un droit d'acces et de rectification de toute
information vous concernant, en vous adressant directement auprés de notre service réclamation, & I'adresse ci-dessous :

AGEO | Siege 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 confréle de I'Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution - www.acpr.banque-France.fr | AGEO exerce conformément aux dispositions de I'article L520-1-2 b. La liste des fournisseurs avec lesquels nous travaillons
est a votre disposition sur simple demande | AGEO Service Réclamation : 14, rue Joliot Curie CS 30248 51010 Chalons-en-Champagne Cedex - service.reclamation@ageo.fr | Notre Service Qualité enregistre, analyse et
répond a 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 & apporter

une réponse circonstanciée dans un délai de 2 mois (conformément a la recommandation ACPR 2015-R-03 du 26/02/15) | Notre Médiateur : La Médiation de I'assurance Péle CSCA TSA 50110 - 75441 Paris Cedex 09 | 5/5
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