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Préface

[ Bt
S LA PAROLE EST AU PRESIDENT

C’est un grand honneur, une grande émotion et un grand plaisir de pouvoir
préfacer le rapport annuel de I'Ombudsman, nouvelle mouture. En effet, ce
rapport est le premier d'une ere nouvelle sous laquelle tous les services de
plaintes en assurances sont regroupés sous une méme banniére. Tout a été mis
en ceuvre pour une meilleure information et défense du consommateur.

Rien n’est parfait, aucune structure ne peut se parer de cet atout, c’est pourquoi
il est nécessaire de mettre en place des outils pour permettre de réparer les
erreurs, d'améliorer la communication, de réfléchir sur le fonctionnement et de
proposer des solutions. C'est le role essentiel de ce service Ombudsman.

L'assurance est complexe parce qu’elle repose, en grande partie sur le droit, et
que le droit n’est pas une science exacte, et que la Justice n’est pas toujours
assez rapide aux yeux du citoyen. Et peut-étre est-ce un bien dans I'absolu,

il vaut mieux juger dans la sérénité avec sagesse que dans |'urgence avec passion.
Dans le monde actuel cette lenteur peut sembler anachronique.

C'est pourquoi d'autres moyens de réglement des litiges voient le jour de la
médiation en passant par I'arbitrage ou les différents Ombudsmans.

Le Service Ombudsman des Assurances est la pour améliorer I'image du secteur,
pour aider les citoyens et pour faire progresser |'assurance.

Cette nouvelle structure est issue de la fusion des trois services de plaintes
existants auparavant, a savoir le service des plaintes de la CBFA (ex OCA), le
service des plaintes du SPF Economie et I'Ombudsman du secteur. Ce « guichet
unique » doit permettre aux assurés de saisir une seule structure qui sera
compétente pour tous les problémes liés a I'assurance en Belgique. Cette facilité
d’acceés est importante pour une efficacité accrue.

Je suis tres heureux de pouvoir présider cette nouvelle structure née de la volonté
d'un ministre clairvoyant qui a voulu pérenniser et harmoniser la gestion des
conflits en assurances.

L'asbl Ombudsman des Assurances est composée paritairement entre

des représentants des entreprises d’assurances et des représentants des
intermédiaires. Un conseil de surveillance a aussi été constitué. Cet organe
garantit, entre autres, I'indépendance et le fonctionnement efficace.

Il se compose comme suit : un représentant des entreprises d'assurances,

un représentant des intermédiaires d’assurances, deux représentants des
consommateurs, un représentant de la CBFA, un représentant du ministre de
I"Economie et un expert en assurances indépendant.



Mais ce systéme doit pouvoir évoluer pour répondre aux attentes de tous, il faut
une synergie entre tous les organes qui défendent les consommateurs et leurs
organisations représentatives. Il faut aussi une meilleure coordination entre les
différents poles du monde financier. La bancassurance ou I'assurfinance est une
réalité que I'on ne peut ignorer.

Le consommateur est en droit de trouver dans un guichet unique, la solution a
ses problemes liés a I'assurance que ce soit avec des entreprises d’assurances ou
avec des intermédiaires. La concertation entre tous ces organes de médiation et
de résolution de litiges doit aussi se faire au niveau européen, car |'avenir sera
transfrontalier.

Il est aussi, a mes yeux, particulierement important que ce soit un représentant
d’'une fédération de courtiers qui ait recu la Présidence de cette vénérable
institution lors de sa création, c’est le symbole du fait que le courtier est,

tous les jours, sur le terrain a coté de ses assurés. Il est son premier et son
meilleur défenseur. Et si litige il y a, il se soumet bien volontiers a I'arbitrage de
I'Ombudsman.

Patrick Cauwert
Président de I’ASBL Ombudsman des Assurances
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Les plaintes en chiffres

APERCU GLOBAL DES PLAINTES INTRODUITES EN 2007

A. Apercu des plaintes 2003 — 2007

. Les plaintes en chiffres

-
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APERCU GLOBAL

2003 2004 2005 2006 2007

En 2007, I'Ombudsman a enregistré 3.392 plaintes soit une hausse de 849 plaintes ou de 33%
par rapport a 2006. Elle s'explique essentiellement par la création du « guichet unique ».

En effet, fin 2006, un arrété royal consacre I'existence de I'Ombudsman des Assurances en le
reconnaissant comme le guichet unique des plaintes auquel toute personne mécontente de la
gestion de ses droits en matiére d'assurances peut s'adresser’.

Sur cette base, la Commission bancaire, financiére et des assurances (CBFA) et le service
Inspection du SPF Economie renoncent au traitement individuel des réclamations en matiére
d'assurances.

Ces instances traitaient annuellement respectivement + 700 et + 60 réclamations.
Globalement, au niveau du secteur, le nombre des plaintes est donc relativement stable en
tenant compte du fait que, dans le passé, certains plaignants s'adressaient en méme temps a
plusieurs instances.

A coté des plaintes écrites qui font I'objet des statistiques, il y a un grand nombre d'appels
téléphoniques. 'Ombudsman doit étre accessible. Son intervention se veut rapide, efficace,
pragmatique. Par I'écoute attentive et une réponse ciblée, le consommateur recoit directement
une information relative a son probléme, son souci, son inquiétude.

Ce filtre permet de stabiliser le nombre des plaintes écrites mais il influence la nature des
plaintes prises en gestion.

' Une exception existe pour la branche Accidents du Travail, voir infra p. 113.
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Par ailleurs, la meilleure organisation au sein des entreprises d'assurances de I'accueil des
réclamations permet de répondre rapidement aux sources d'insatisfaction de nature simple.

Ainsi, on assiste a une complexité croissante des plaintes introduites qui nécessitent des
compétences plus pointues, des recherches doctrinales et jurisprudentielles plus fréquentes
et fouillées. Les négociations sont également plus laborieuses. La créativité qui permet la
recherche de solutions alternatives doit étre soulignée.

L'Ombudsman constate également qu‘en plus des nouvelles plaintes introduites en 2007, des
plaignants reviennent de plus en plus souvent pour un méme dossier soit qu'ils rencontrent une
nouvelle difficulté, soit qu'ils ne peuvent se ranger a la premiére explication et souhaitent
relancer le débat.

Par son intervention, I'Ombudsman renoue le dialogue, déblogue une situation mais sans
se substituer aux autres acteurs éventuellement impliqués tels que les intermédiaires en
assurances, les assureurs Protection Juridique et les avocats.

Ainsi, elle obtient par exemple une contre-expertise, la conclusion d'une convention d'expertise
médicale amiable ou le paiement d'une provision. Mais, a ce stade, elle va cldturer son
intervention bien que I'affaire ne soit pas entierement réglée. Aussi, si par la suite d'autres
difficultés surgissent, le plaignant revient vers I'Ombudsman et lui demande de réactiver son
intervention.



B. Répartition par groupe et évolution du nombre de plaintes par groupe
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La majorité des réclamations, a savoir 90%, sont adressées a |'encontre des entreprises
d'assurances. Les plaintes a I'encontre des intermédiaires ont ¢, mais sans suivre la
croissance générale de 33%. Elles ne représentent globalement que 7,8% de I'ensemble.

Les doléances a I'encontre de Datassur ont légérement baissé. Il n'y a aucune incidence de
la création du guichet unique pour cette catégorie car les autres instances n’ont jamais été
compétentes pour les traiter.

Le nombre de plaintes relatives a ces deux dernieres catégories reste cependant modeste par
rapport au nombre global.

Le faible nombre de doléances a I'encontre des intermédiaires s'explique par la relation de
confiance qui existe entre I'assuré et son conseiller en assurances ainsi que par le contact de
proximité qui permet de désamorcer le litige.

Pour Datassur, le nombre peu élevé de plaintes résulte de I'organisation efficace de I'accueil
des réclamations en premiére ligne : 1'Ombudsman n'intervient qu'en degré d'appel.

2 Voir infra p. 48.
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C. Répartition linguistique
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Les réclamations introduites par les néerlandophones ont augmenté de 39% pour représenter
57% du nombre global des plaintes.

La tendance enregistrée ces derniéres années se confirme. L'écart entre les deux groupes linguis-
tiques se marque essentiellement dans les branches Vie et Soins de Santé.



D. Qui introduit une plainte ?
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La majorité des plaintes (77%) restent introduites par les assurés et donc par les clients des
entreprises d'assurances et des conseillers en assurances. 72 plaintes ont été transmises par le
canal de la CBFA ou du SPF Economie.

Dans 50 cas, c'est un collegue Ombudsman qui a transmis la plainte. Il existe en effet un
protocole de collaboration entre les Ombudsmans qui prévoit que si le plaignant se trompe de
guichet, il est dirigé vers I'instance compétente.

D'ailleurs, un site rassemblant les différentes coordonnées des Ombudsmans a été mis en place,
permettant a tout plaignant de se diriger rapidement vers |'instance compétente?.

www.ombudsman.be
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E. De quel type d'assurance se plaint le consommateur ?
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Globalement, la répartition des plaintes entre les branches reste identique. C'est toujours
I’Automobile qui a la plus large part avec 24%. On peut cependant relever une baisse en
Protection Juridique qui passe de 13% a 11%, de méme en RC diverses ol le pourcentage
descend de 6,5% a 5%.

Dans les branches Vie et Soins de Santé, il y a une relative stabilité (+1%). Les réclamations
représentent respectivement 18% et 12,5%.

La branche Individuelle Accidents fait un bond pour représenter 2%. Il s"agit principalement des
litiges relatifs a des assurances liées a des comptes bancaires, appelées assurances compte.

F. De quoi se plaint le consommateur ?

Al'instar de ces derniéres années, les motifs pour lesquels I'Ombudsman enregistre
une hausse relévent des opérations liées a la production des contrats. Ils représentent 45%.

En 2007, les autres (55%) portent sur le reglement des sinistres. Le plaignant conteste
de plus en plus le refus d'intervention et le montant de I'indemnité mais il faut relever que les
plaintes relatives a la lenteur de reglement ont augmenté de 16%.



G. Quelle est la solution apportée a la plainte ?

La codification du résultat dissocie les plaintes qui font I'objet d'une analyse par I'Ombudsman
de celles qu'elle n'a pas eu a négocier. Cette codification indique le motif pour lequel certaines
sortent de la compétence de I'Ombudsman: questions relevant du domaine commercial, de la
politique d'acceptation des risques, de la compétence d'autres Ombudsmans ...

Parmi les plaintes analysées, ce rapport distingue les plaintes pour lesquelles le plaignant a
obtenu gain de cause de celles ou la décision de I'entreprise ou de I'intermédiaire d'assurances
n'a pas été réformée.
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En 2007, comme en 2006, 21% des plaintes n'ont pas fait I'objet de négociations. En effet,
sur 3.392 plaintes introduites aupreés de 1'Ombudsman, 701 doléances n'ont pas d{ étre
examinées. p.15

La majorité de ces écrits concerne des demandes d'information. Depuis plusieurs années,
I'Ombudsman, a I'instar des autres Ombudsmans, constate une augmentation de ce type de
saisine. Ainsi, en 2007, elle représente plus de 14%.

APERCU GLOBAL

Méfiant, inquiet, doutant de I'information qu'il a recue, le plaignant s'adresse a I'Ombudsman
pour obtenir, d'une instance neutre et objective, la confirmation des renseignements qu'il a
recueillis.

Dans le prolongement de ces demandes de renseignements, il y a non seulement les appels
téléphoniques, mais aussi les consultations spontanées du site Internet et plus particulierement
de la rubrique des questions fréquemment posées « FAQ ».

Depuis 2003, I'Ombudsman a développé un nouveau volet sur son site internet sur la base

des demandes* d'information que les consommateurs |ui adressaient régulierement. Par les
réponses qui y sont formulées, I'Ombudsman donne les renseignements principaux laissant aux
techniciens du secteur le détail des informations.

En 2007, I'Ombudsman a enregistré plus de 200.000 consultations. En 5 ans de temps, ces
consultations ont octuplé.

2003 2004 2005 2006 2007
Nombre total de consultations 25.698 29621 52.017 125.309 202.934
Nombre moyen de consultations
par question 103 118 200 499 796

4 www.ombudsman.as/fr/faq
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Les rubriques les plus visitées sont celles qui concernent les assurances Vie, Auto, RC Vie Privée
et les informations générales. Le grand nombre de visiteurs du site témoigne de 'intérét du
grand public.

Le site a également repris une série de questions relatives a la création du guichet unique®.
Cette rubrique a été consultée plus de 20.000 fois. Principalement, les questions relatives a
I'adhésion obligatoire pour les intermédiaires en assurances a un service de traitement des
plaintes agréé sont consultées. D'ailleurs, face aux nombreux appels téléphoniques en début
d'année 2007, tant la CBFA que I'Ombudsman ont repris sur la page d'accueil des informations
détaillées®.

Les plaintes sont-elles fondées ou non fondées ?

En 2007, a la différence de 2006 oU 51% des réclamations négociées étaient fondées, 54%
des plaintes négociées et cloturées sont fondées.

Parmi les plaintes, 2.688 doléances ont fait |'objet de négociations et, dans 1.288 cas, le
plaignant a obtenu gain de cause.

Mais 309 dossiers sont encore ouverts a la cloture du mois de janvier.

Cependant, grace a l'intervention de I'Ombudsman, I'assuré qui n‘aura pas obtenu gain de
cause, recevra les explications et les justifications objectives quant au bien-fondé de la position
de I'entreprise d'assurances, de |'intermédiaire ou de Datassur. Ainsi |'Ombudsman pallie a

un défaut dans la communication et elle recoit aussi des remerciements car elle enléve chez le
plaignant les doutes, les frustrations, les obscurités. ..

2005 2006 2007

Plaintes fondées 47% 51% 54%

www.ombudsman.as/fr/competences
www.ombudsman.as/fr/home et www.cbfa.be/frivt/vz/circ/pdf/2007-05-16%20.pdf
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Les plaintes en chiffres

2.2. PLAINTES A L'ENCONTRE DES ENTREPRISES D'ASSURANCES

A. Nombre de plaintes

2003 2004 2005 2006 2007

En 5 ans, plus de 1.000 réclamations supplémentaires ! En 2007, les doléances a I'encontre
des entreprises d'assurances ont connu une croissance de 33%. Cette augmentation résulte de
la concentration des plaintes du marché vers le guichet unique.

o
2 N
ENTREPRISES D'ASSURANCES . Les plaintes en chiffres



B. Qui introduit une plainte ?
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Afin de déterminer la provenance d'une doléance, I'Ombudsman se base sur la lettre de récla-
mation. Mais certains assurés ou victimes |'interrogent, informés par les médias, conseillés par
un intermédiaire d'assurances, une association de consommateurs, un service d'aide ... sans
pour autant le mentionner.

L'analyse des écrits reléve que la majorité des plaintes ont été introduites par les assurés
(76%). Lorsque I'on additionne ces plaintes avec celles introduites par les ayants droit,
I'Ombudsman constate que ces deux catégories représentent plus de 80% des réclamations
dont elle connait. Les ayants droit sont des bénéficiaires ou des victimes qui bénéficient de I'ap-
plication d'un contrat d'assurance souscrit par une autre personne ou une société.

Le nombre des doléances présentées a I'Ombudsman par les intermédiaires représente pres
de 10% et celles introduites par les avocats 3%. Ces pourcentages sont relativement stables
depuis plusieurs années.



C. De quel type d'assurance se plaint le consommateur ?

Automobile

Incendie

Responsabilité Civile

Soins de Santé / Revenu Garanti

Protection Juridique

Divers (Individuelle, Annulation, Assistance)

Al'instar des années antérieures, la majorité des réclamations concerne la branche Automobile

qui représente 22%.

L'Ombudsman enregistre une croissance plus importante que I'augmentation globale (33%)
dans la branches Auto et surtout en Soins de Santé et en Incendie ol la hausse dépasse 40%.

Par contre, les branches Protection Juridique et Responsabilité Civile s'écartent de la tendance
globale de hausse de 33% puisque la premiére n'enregistre qu‘une hausse de 12% et la

seconde enregistre un quasi statuquo.

L'explication de ces fluctuations est essentiellement a trouver dans les raisons pour lesquelles
le plaignant est insatisfait : de quoi se plaint-il ? A cet égard, il faut distinguer les motifs des

réclamations selon qu'ils concernent la branche non-Vie ou la branche Vie. Au fil des années,

on enregistrait de plus en plus de plaintes pour les assurances Vie. Mais depuis 2 ans, I'on

constate que le pourcentage (18%) qu'elles représentent, se stabilise.
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D. De quoi se plaint le consommateur ?

Bien qu’en baisse, la majorité des doléances porte sur le réglement des sinistres pour
représenter encore 58%. C'est un phénomene constant qui s'explique par le fait que c'est
au moment de la survenance du sinistre et de son réglement que I'assuré va pouvoir évaluer
I'étendue, le contenu et la qualité des prestations qu'il attendait de son assureur.

Globalement, les raisons pour lesquelles le consommateur s'adresse a I'Ombudsman varient
d’une branche a I'autre.

Ainsi, en assurance Automobile, dans les opérations de production, le
consommateur conteste le montant ou le calcul de la prime (11%).
voir cas 1 p. 23

Il se tourne vers I'Ombudsman quand il rencontre des difficultés pour résilier son
contrat (9%) ou pour trouver une couverture auprés d'un assureur (4%). Il faut noter
que les litiges relatifs aux résiliations initiées par I'assureur ne représentent plus que
5%. Le plaignant s'adresse également a I'Ombudsman pour obtenir /'attestation de
sinistralité correctement établie (4%).

Lorsque le plaignant interpelle I'Ombudsman suite a un sinistre, c'est principalement
parce qu'il estime que le délai dans lequel son dossier est géré est trop long. C'est
essentiellement le cas en RC automobile ou les doléances représentent 12%. Les
retards peuvent avoir des origines diverses : la partie adverse est inconnue, le

véhicule responsable de I'accident est un véhicule volé, la convention RDR’ ne peut
s'appliquer, I'expert tarde a rentrer son rapport, un véhicule étranger est impliqué dans
I"accident...

voir cas 2 p. 24

7

Convention qui accélére la gestion des sinistres automobiles appelée Réglement
Direct/Directe Regeling.
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QUEL EST LE MONTANT DE LA PRIME ?

Monsieur X consulte son conseiller en assurances afin de souscrire une
police d'assurance Automobile.

L'intermédiaire introduit le dossier aupres d’une entreprise d'assurances
mais, dans I'attente du contrat, délivre une carte verte provisoire d'un
mois.

Durant ce mois, monsieur X a un accident et I'assureur I'informe qu'il ne
souhaite pas lui accorder sa garantie plus longtemps.

Il doit cependant payer une prime pour cette courte période de
couverture. Le montant qui lui est réclamé correspond a 25% de la prime
annuelle. 1l estime ce montant excessif pour la couverture d'un mois !
Comme |'entreprise d’assurances maintient son point de vue, il se tourne
vers ['Ombudsman.

L’'Ombudsman interroge I'entreprise d’assurances en soulignant que, si la
couverture est de courte durée, c’est suite a sa décision.

En effet, Monsieur X avait demandé une couverture pour un an.

A la lumiére de cet argument, I'entreprise d’assurances a admis qu’elle
avait appliqué un tarif plus élevé relatif a une couverture « court terme »
alors qu’elle ne devait appliquer que le prorata (1/12) du tarif annuel.

Monsieur X a obtenu ainsi satisfaction.
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POURQUOI L'ASSUREUR DEGATS MATERIELS TARDE-T-IL A PAYER ?

Monsieur X a, en décembre 2005, un accident de circulation en |I'absence
de toute partie adverse.

Comme il est assuré en Dégats Matériels, il espére étre rapidement
indemnisé. En février 2006, I'épave est vendue. Mais, en mars 2006, il
apprend que son entreprise d'assurances souhaite prendre connaissance
du dossier répressif.

Un an plus tard, malgré différents rappels, Monsieur X n'a toujours pas
recu de réponse. Lassé, il se tourne vers I'Ombudsman afin de débloquer
la situation.

L’Ombudsman interroge I'entreprise d’assurances qui I'informe que le
dossier répressif est disponible depuis mars 2006 ! De plus, rien ne fait
obstacle au reglement : les circonstances sont claires !

Aussi, I'entreprise d’assurances établit immédiatement une quittance
d’indemnité qu’elle transmet a Monsieur X, enfin satisfait.
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LE VOL A-T-IL ETE COMMIS AVEC VIOLENCE ?

Madame X a souscrit une police d'assurance Auto couvrant le vol de son
véhicule auprées d’'une entreprise d’'assurances. Elle décide de mettre son
véhicule en vente et recoit un candidat-acheteur. Ce dernier lui demande
de pouvoir faire un essai. Lorsque Madame X lui donne les clefs, le
candidat-acheteur démarre sur les chapeaux de roue, les portieres encore
ouvertes. Elle ne reverra plus son véhicule.

Elle prend contact avec son assureur afin d’étre indemnisée pour ce vol.
Il refuse car le vol, selon lui, n'a pas été commis avec agression physique.

Madame X ne comprend pas et se tourne vers I'Ombudsman pour avoir
son avis.

Afin de répondre a la question et de comprendre comment le vol a été
commis, I'Ombudsman a analysé le dossier et plus particuliérement les
documents relatant les circonstances de la disparition du véhicule.

Pour elle, il est évident que, si Madame X n’a pas recu de coups physiques,
elle a subi un choc émotionnel important.

Elle était dans une situation ou il lui était impossible de réagir pour
maintenir le véhicule en sa possession. Elle n‘avait, d’autre part, commis
aucune négligence. Le candidat-acheteur avait abusé de sa confiance.

Afin d’appuyer son argumentation, I'Ombudsman s’est référée aux
recommandations émises par les assureurs aux victimes de « car-jacking »
qui leur rappelle la prudence d’éviter toute réaction qui pourrait mettre
leur vie en jeu. Fallait-il que Madame X se jette devant le véhicule ou
s’accroche aux portiéres pour I'empécher de partir ?

De manieére générale, les autorités de police constatent de plus en plus de
car-jackings réalisés par ruse et sans violence.

Sur quelle base raisonnable exiger la violence ?

Sensible a ces arguments, I’'entreprise d’assurances a revu son point de
vue et indemnisé Madame X.
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S'AGIT-IL D'UN CAS DE FORCE MAJEURE ?

Le 18 janvier 2007, Monsieur X ouvre la portiére de sa voiture pour
prendre place dans son véhicule. A ce moment-la, un coup de vent
violent propulse la portiere et 'endommage.

La veille, les bulletins météorologiques annoncaient des possibilités de
tempéte.

Monsieur X déclare I'accident a I'entreprise d'assurances qui couvre les
Dégats Matériels a son véhicule et notamment les dommages dus a des
forces naturelles, pour autant qu’elles puissent étre considérées comme
des cas de force majeure dans le chef de I'assuré. Le contrat précise que
pour qu’un vent de tempéte soit considéré comme force naturelle, il faut
que sa vitesse excede 80km/heure.

Cependant, I'assureur refuse son intervention car il estime que Monsieur
X ne démontre pas qu'il a tout mis en ceuvre pour éviter I'accident.
Monsieur X est consterné. Méme si la tempéte avait été annoncée, quelles
mesures devait-il prendre pour éviter I'accident ? Laisser sa voiture au
garage ? Mais alors cette garantie est sans objet...

Il ne peut accepter ce point de vue et s’'adresse a I'Ombudsman.

L’'Ombudsman se tourne vers I’entreprise d’assurances qui lui confirme son
point de vue.

Elle ne peut I'accepter. En effet, cette prise de position fait dépendre
I'intervention de I’assureur de la force physique de I’assuré face a celle du
vent.

Apres différents échanges, la direction de I’entreprise d’assurances a
décidé de prendre le sinistre en charge et d’adapter la formulation de la
garantie pour éviter toute discussion dans le futur.



L'analyse des raisons du retard conduit souvent a constater que c'est la nécessité de
prendre connaissance du dossier répressif qui en est a I'origine. Or, les délais pour
I'obtenir auprés de certains parquets sont incroyablement longs. La transposition
en droit belge de la 5™ directive européenne® devait relancer le projet « TRANS

PV » dont la réalisation est attendue par le secteur depuis des années®. En effet,
elle instaure I'obligation de créer dans tout Etat membre, un organisme chargé de
centraliser les procés-verbaux d'accidents de roulage pour que les victimes et les
assureurs y aient plus facilement accés. Au début de I'année 2008, la 5™ directive
n'est toujours pas transposée en droit belge. De plus, le projet de texte ne prévoit
aucune mesure pour accélérer I'accés a ces informations. Assuralia'® a inscrit le projet
« TRANS PV », repris dans les objectifs de Phenix II, sur la liste des demandes
transmises au gouvernement intérimaire™.
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Dix ans aprés sa premiere recommandation sur ce point et malgré différentes relances
sur la base des plaintes répétitives, I'Ombudsman constate que le projet est toujours
suspendu alors que les autorités publiques pourraient et devraient en étre le moteur.

Pour les accidents de circulation, le consommateur interroge aussi I'Ombudsman parce
qu'il est insatisfait du montant de I'indemnité qui lui est allouée (12%) ou il conteste
le refus d'intervention de I'assureur (10%).

voir cas 3 p. 25

L'Ombudsman, saisie d'une demande qui porte sur I'approbation du montant de
I'indemnité allouée, va se limiter a vérifier si les prescrits légaux et conventionnels ont
été respectés. Elle va donc controler I'application correcte des franchises, le décompte
d'une quittance établie sur la base d'un contrat Dégats Matériels (omnium auto)

ainsi que I'application des dispositions fiscales. Mais elle n'entamera pas d’enquéte
aupres des entreprises d'assurances et ne conseillera pas les assurés ou les victimes
sur les indemnités relatives aux dommages pour lesquels les tribunaux octroient des
montants variables (chémage et financement du véhicule, dommages suite & une
incapacité temporaire ou totale, dommage moral ou esthétique...). Elle les renvoie
vers les conseillers en assurances (intermédiaires), les assureurs Protection Juridique
et les avocats dont le role essentiel est d'assister et de conseiller la victime dans ses
prétentions. Cependant, afin d'éviter des discussions excessives ou de rassurer le
plaignant, elle donne des indications objectives sur les indemnités généralement
reconnues.
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Dir. 2005/14/CE du Parlement européen et du Conseil du 11 mai 2005 modifiant les directives
72/166/CEE, 84/5/CEE, 88/357/CEE et 90/232/CEE du Conseil et la directive 2000/26/CE du
Parlement européen et du Conseil sur I'assurance de la responsabilité civile résultant de la circulation
des véhicules automoteurs, J.O.C.E., n° L 149 du 11 juin 2005, p. 14.

« Phenix Il : résurrection de Trans-PV ? », Assurinfo n°26, 23 aolt 2007, p. 10.

Assuralia est I'Union professionnelle des entreprises d'assurances.

« Une attention particuliére pour le travail législatif et le traitement des plaintes », Assurinfo n°3, 24
janvier 2008, p. 3.






En assurance Incendie, dans les opérations de production des contrats, les assurés
se plaignent essentiellement des difficultés que I"assureur leur oppose pour accepter
la résiliation du contrat (7%), du montant et du calcul de la prime (4%) et des cumuls
dassurances (3%). Les doléances introduites pour le montant de la prime sont
encore liées a la procédure d'adaptation des contrats a la couverture obligatoire des
catastrophes naturelles. Elle s'est achevée durant le premier trimestre 2007. Mais,
certains assurés avaient bénéficié d'une couverture gratuite la premiére année. En
2007, au moment ou ils ont d@ régler pour la premiére fois la surprime, ils ont formulé
leur insatisfaction.

La charge des sinistres, a été marquée en 2007 par la tempéte Kyrill du 17 janvier.
Les entreprises d'assurances ont pris, en collaboration avec les intermédiaires
d'assurances, des mesures pour régler rapidement la majorité des 126.905 sinistres
qui ont touché les habitations.

voir cas 4 p. 26

Elles ont également réactivé la convention d'abandon de recours par laquelle
I"assureur tempéte n'exercera pas de recours contre |"assureur du responsable (par
exemple propriétaire des biens ayant provoqué les dégats) pour tout dommage qui
n'excede pas 2.000 euros.

L'Ombudsman a malgré tout enregistré 70 réclamations dont la moitié porte sur le
refus d'intervention de I'assureur. En général, ces assurés n'avaient pas compris que
la garantie tempéte du contrat Incendie ne couvrait que les dommages a leurs propres
biens et non les dommages causés a des tiers. C'est une assurance Responsabilité
Civile Vie Privée ou Immeuble qui pourrait intervenir.

voir cas 5 p. 31
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Mais pour faire appel a Iassurance responsabilité, il faut qu'une faute soit établie
dans le chef de Iassuré. En raison de I'ampleur des dégats causés, les assureurs ont
convenu de considérer la tempéte Kyrill comme un cas de force majeure pour écarter
toute question de responsabilité et par conséquent tout recours entre eux. Cette
appréciation ne lie cependant pas les préjudiciés qui devront eux-mémes exercer un
recours a I'égard du tiers responsable pour obtenir le remboursement de la franchise.

Les discussions portent également sur le montant de I'indemnité suite a
I"application de la régle proportionnelle en cas de sous-assurance, sur la déduction
d'un pourcentage de vétusté, sur la couverture des batiments annexes ou des
aménagements tels que maison de jardin, mur de terrasse, enseigne. ..

voir cas 6 p. 32
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QUI SUPPORTE LES FRAIS D'EVACUATION D'UN ARBRE ARRACHE
PAR LA TEMPETE ?

Lors de la tempéte du mois de janvier, deux arbres du jardin de Monsieur
X ont été arrachés par le vent et sont tombés dans le jardin du voisin. Ils
ont endommagé le gazon ainsi que la cabane de jardin du voisin.

Monsieur X a directement fait appel a un blcheron pour évacuer les
arbres abattus. Il a déclaré I'accident a son assureur RC Vie Privée
(Familiale) qui a indemnisé le voisin pour les frais de remise en état du
gazon ainsi que de réparation a la cabane. L'entreprise d'assurances
refuse cependant de rembourser les frais d’évacuation des arbres.

Son assureur Incendie (Tempéte) également.

Désappointé, Monsieur X se tourne vers I'Ombudsman en lui demandant
lequel des deux assureurs doit I'indemniser.

L’'Ombudsman prend contact avec les deux assureurs et réclame
I’'ensemble des éléments du dossier. A I’analyse des conditions générales,
elle a formulé les conclusions qui suivent :

L’assureur RC Vie Privée intervient, en principe, pour les dommages causés
a des tiers. Or, Monsieur X est propriétaire des arbres évacués puisqu’ils
faisaient partie de son jardin. A la différence des dégéts au gazon et a

la cabane, ces frais d’évacuation ne sont pas relatifs a la réparation de
dommages a des tiers.

L’assurance Incendie couvre, dans la garantie Tempéte, les dommages et
frais de déblai causés au et par le batiment ou son contenu décrit dans
les conditions générales. Or, les arbres du jardin ne rentrent pas dans la
définition du batiment reprise dans le contrat.

Sur la base de ce qui précéde, 'Ombudsman a dad informer Monsieur X
que, malheureusement, aucun des deux assureurs ne devait intervenir.
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QU’ENTENDRE PAR « CONSTRUCTION OUVERTE » ?

Monsieur X, propriétaire d'une villa toute neuve, saisit son assureur
Habitation afin d’obtenir le remboursement des dégats occasionnés par la
tempéte a la porte du garage.

Au moment du sinistre, une nouvelle chape de béton venait d’étre placée.
Afin d'aérer pour qu’elle seche, les fenétres de la maison et du garage
étaient ouvertes en oscillo-battant. Un violent courant d’air a fait sortir la
porte du garage de ses gonds.

L'entreprise d’'assurances refuse de prendre en charge les frais de
réparation de la porte. Elle invoque I'article des conditions générales qui
exclut les dommages aux constructions ouvertes en tout ou en partie. De
plus, elle estime que Monsieur X n'a pas agi en bon pere de famille. En
effet, en cas de tempéte, il aurait di prendre la précaution de fermer
toutes les fenétres.

Monsieur X n‘accepte pas cette prise de position et se tourne vers
["'Ombudsman.

L’'Ombudsman prend connaissance de tous les éléments du dossier. La
question est de savoir si une maison dont les fenétres sont ouvertes en
oscillo-battant est un « batiment ouvert » au sens du contrat ?

Une construction ouverte ou partiellement ouverte constitue en effet un
risque aggravé en cas de tempéte.

Or, sur la base du rapport de I'expertise, la maison était bien un batiment
fermé puisqu’elle avait un toit et des fenétres.

L’'Ombudsman s’est par conséquent inquiétée de savoir si Monsieur
X a été suffisamment vigilant. A I'analyse du dossier, elle constate
que Monsieur X n’habite pas la maison et que la tempéte n’était pas
annoncée. Elle conclut dés lors qu’il n’a commis aucune négligence.

Sur ces bases, I'Ombudsman a pu convaincre I’entreprise d’assurances que
son refus n’était pas fondé. Monsieur X a ainsi pu étre indemnisé.
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UN FRIGO AMERICAIN FAIT-IL PARTIE D'UNE INSTALLATION
HYDRAULIQUE ?

Suite a une panne de courant, le frigo américain de Madame X est resté
sans électricité durant quelques jours. Le réservoir a glacons spécialement
concu pour ce type de frigo a commencé a fondre. L'eau qui s'est
échappée a endommagé les armoires de la cuisine ainsi que le parquet.

Madame X déclare le sinistre a |I'entreprise d'assurances qui couvre les
risques Incendie et connexes.

Son assureur refuse d’intervenir sur la base de la garantie Dégats
Electriques car le frigo n’a pas subi de dégats. Il refuse tout autant une
intervention en application de la garantie des dégats des eaux car le frigo
ne fait pas partie des installations hydrauliques.

Madame X ne peut accepter ce point de vue et saisit I'Ombudsman.

L’'Ombudsman interroge I'entreprise d’assurances et prend connaissance
des conditions générales. Elles définissent les installations hydrauliques
comme les conduites extérieures et intérieures qui conduisent,
transportent et évacuent I'eau indépendamment de son origine.

Comme un frigo américain produit de la glace, il est directement raccordé
a une canalisation d’eau.

Sur la base de cette particularité technique, I'Ombudsman a demandé a
I"entreprise d’assurances de revoir son point de vue. En effet, elle estime
que le frigo fait partie de I'installation hydraulique et que deés lors les
dégats causés par I'eau glacée s’écoulant de ce frigo doivent étre couverts
en Dégéts des Eaux.

L'entreprise d’assurances a adhéré a cette analyse et a indemnisé Madame X.
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QUAND LE SINISTRE EST-IL EXACTEMENT SURVENU ?

Depuis plus de deux ans, Monsieur X constate des problémes de pression
dans le vase d’expansion du circuit hydraulique de sa maison. Finalement,
il décide de le remplacer mais les problémes subsistent.

Entretemps, il a changé d’assureur. 1l déclare le probléme a son nouvel
assureur qui désigne une société pour la recherche de fuites. Elle trouve
une fuite dans le living. La date de cette fuite n’est pas facilement
déterminable. Le nouvel assureur estime que c’est a I'assureur précédent
d'intervenir. Mais, ce dernier invoque la déclaration tardive.

Décu par |'attitude des deux assureurs, Monsieur X interroge
["'Ombudsman.

L’'Ombudsman s’adresse aux deux entreprises d’assurances.

A l'analyse des conditions générales, elle constate que le sinistre est
couvert par les deux contrats.

Par ailleurs, il n’y a pas de contestation sur la hauteur de I'indemnité.

L’'Ombudsman fait appel a I’équité et propose que chacun des assureurs
prenne la moitié des frais en charge.

A la grande satisfaction de Monsieur X, les entreprises d’assurances ont
accepté ce point de vue et I'ont indemnisé.



Dans la garantie dégats des eaux, le motif le plus fréquent pour lequel I'assuré se
tourne vers |'Ombudsman est le refus d’intervention.

L'entreprise d'assurances refuse sa couverture pour différents motifs. Ainsi, elle estime
que I'écoulement des eaux ne rentre pas dans la description des cas couverts, que les
dégats causés par I'écoulement du mazout ne touchent pas des biens couverts par la
garantie ou que le sinistre trouve son origine avant ou apres la prise d'effet du contrat.
voir cas 7 p. 33 - voir cas 8 p. 34

")
o
=
=
K=
o
=
Q
")
Q
=
£
]
Q.
")
Q
-

Dans le cadre de la gestion des polices Incendie d'immeuble a appartements,
I'intervention du syndic n'est pas négligeable. Pour différents motifs, il peut exister
des tensions dans les relations entre les copropriétaires et le syndic qui se traduisent
a I'occasion du réglement d'un sinistre. Les choses se compliquent lorsque le syndic
cumule les qualités de syndic et de conseiller en assurances. En effet, le syndic est,
en général, le représentant des copropriétaires et également le preneur d'assurance
du contrat qui couvre le batiment. L'assureur |ui versera donc les indemnités. Il lui
reviendra de les distribuer. Lorsque I'Ombudsman est saisie d'une doléance émise
par un copropriétaire qui s'estime mal indemnisé par I'entreprise d'assurances, elle
constate fréquemment que la défaillance est dans le chef du syndic. L'erreur ou
I'omission se situe en dehors de I'exécution du contrat d'assurance et sort donc du
champ de sa compétence.

A la lumiere des réclamations dont elle connait, I'Ombudsman s'interroge sur la
compatibilité et la déontologie du cumul des fonctions de syndic et de conseiller en
assurances'?.
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@ En assurance Vie, |'Ombudsman a comptabilisé 556 plaintes soit une hausse de 32%
par rapport a 2006. Ce pourcentage s'aligne sur la croissance globale.

Vie individuelle
(Branche 21)

405

[ 2006
B 2007

Total
B a4
I 556

300 400

12 Voir infra p. 58.
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L'augmentation est surtout significative dans les assurances groupe (+80%) méme si
le nombre des doléances reste faible.

Le consommateur s'adresse a I'Ombudsman principalement lors des opérations

de rachat et de réduction. Ce type de réclamations représente 17%. Lors de ces
opérations, la structure des co(its apparait clairement.

La plupart des doléances concernent des polices anciennes. L'entrée en vigueur
du code de bonne conduite relatif au devoir d'information et de publicité pour les
assurances individuelles devrait réduire ce type d'insatisfactions. En effet, il prévoit
que les informations sur la structure des colits devront étre plus transparentes.
Dans certains cas également, I'entreprise d'assurances refuse, au décés du preneur
d'assurance, de liquider le capital en faveur des héritiers en invoquant la nullité du
contrat.

En effet, I'assureur estime que I'assuré a dissimulé volontairement des informations
déterminantes sur son état de santé.

voir cas 9 p. 37

Par ailleurs, I'Ombudsman est, comme par le passé, encore saisie suite a un manque
d’information. Simplement, I'entreprise d'assurances ne réagit pas ou a tout le moins
pas dans un délai raisonnable a la demande que formule I'assuré pour obtenir une
information ou une adaptation d'un contrat en cours. Mais il y a une amélioration
puisque ce type de réclamations ne représente plus que 12% alors qu'il représentait
15% en 2006.

Lorsque le consommateur se plaint a I'occasion de la liquidation d'une assurance Vie,
c'est qu'il exprime son insatisfaction sur le montant du capital qu'il percoit.

L'Ombudsman constate cependant que, de plus en plus souvent, elle doit intervenir car
les délais de réglement (paiement) au terme des assurances Vie sont trop longs.
voir cas 10 p. 38

En assurance Soins de Santé et Revenu Garanti, le plaignant interroge
I'Ombudsman car I'entreprise d'assurances refuse toute intervention ou limite le
montant de I'indemnité qu’elle lui verse.

Les motifs de refus d'intervention et du montant de I'indemnité représentent dans
cette branche respectivement 26% et 15% des plaintes en sinistre.

voir cas 11 p. 39

Depuis plusieurs années déja, I'Ombudsman recoit des doléances de plaignants
atteints du syndrome de fatigue chronique. La plupart du temps, elles concernent
le refus d'intervention dans le cadre d'une police Revenu Garanti. La difficulté
réside dans la preuve pertinente de la maladie. En effet, il existe peu d'indices
objectifs qui permettent de I'établir a suffisance. Les centres de références créés
par I'INAMI procédent d'ailleurs par voie de diagnostic négatif en excluant une
série d"autres affections.
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L'ASSURE A-T-IL VOLONTAIREMENT CACHE DES PROBLEMES DE
SANTE ?

En 2005, le pere de Madame X a souscrit une assurance Vie. Un an

plus tard, il décéde. Madame X, bénéficiaire du contrat, demande a
I'entreprise d’'assurances de liquider le capital. L'assureur demande des
informations médicales complémentaires et constate que son assuré lui a
caché volontairement des problémes antérieurs d’alcoolémie. Sur cette
base, il refuse tout payement.

Madame X est mécontente. Son pére a payé des primes d’assurances sans
aucune contrepartie. Elle trouve cela inacceptable et saisit 'Ombudsman.

Lorsque I’'entreprise d’assurances est interrogée par I’'Ombudsman, elle
maintient, dans un premier temps, son refus d’intervention. Elle justifie
cette prise de position par la déclaration de bonne santé signée par
I"assuré.

Selon la loi sur le contrat d’assurance terrestre, le candidat assuré doit
déclarer tous les éléments qui, a sa connaissance, influencent la nature du
risque. Elle précise que le fait de ne pas les déclarer volontairement est
sanctionné par la nullité du contrat.

A la demande de 'Ombudsman, Madame X rassemble tous les éléments
du dossier. Ainsi, 'Ombudsman découvre que le document reprenant

les informations médicales transmis a la compagnie au moment du déces
mentionne un probléme d’alcoolémie traité début 2003.

La derniére consultation a eu lieu en juin 2003 et ensuite, il n‘a plus eu
aucun probleme de santé.

Comme lors de la souscription en 2005, I’assureur n’a demandé qu’une
déclaration générale de bonne santé, sans aucune autre précision,
I’'Ombudsman est d’avis que I’assureur ne peut invoquer I'omission
intentionnelle.

Sur cette base, I’'entreprise d’assurances a réexaminé son dossier et suivi
I’avis de I'Ombudsman. Elle a versé a Madame X le capital majoré des
intéréts de retard a partir de la date du déces.
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A QUEL MOMENT DOIT ETRE PAYE LE CAPITAL D'UNE ASSURANCE GROUPE ?

Monsieur X bénéficie d’une assurance groupe pour un capital de plus de
300.000 euros qui vient a échéance le 1er avril 2007. Le capital ne lui est
versé qu’un mois plus tard.

Or, Monsieur X avait transmis I'ensemble des documents nécessaires a la
liguidation quelques jours avant la fin du contrat. Aussi, il estime ce délai
de paiement trop long et réclame des intéréts supplémentaires.
L'entreprise d'assurances refuse.

Monsieur X ne I'accepte pas et s’adresse a I'Ombudsman pour qu’elle
I"'appuie dans sa démarche.

L’'Ombudsman interroge I’'entreprise d’assurances qui lui répond que
toute communication relative a une assurance groupe se fait en principe
par le canal de I'employeur.

Aussi, trois mois avant I’échéance finale, I’entreprise d’assurances a
transmis une déclaration a I'employeur. Mais, comme elle n’avait rien
recu peu avant cette échéance, elle a pris I'initiative de transmettre la
quittance de liquidation directement a Monsieur X, le bénéficiaire.

Depuis le 8 mai 2007, une loi impose aux entreprises d’assurances lorsque
le bénéficiaire part a la retraite, de le contacter directement, a moins d’un
accord particulier avec I'employeur.

Comme les faits sont antérieurs, 'Ombudsman a di confirmer que la
communication de I'assureur était conforme aux dispositions légales et
contractuelles.

Cependant, elle a analysé plus avant la gestion du dossier et a constaté
que l"assureur aurait pu payer plus tét. Dans tous les cas, I’assureur ne
pouvait payer avant I’échéance puisque Monsieur X devait étre en vie a
cette date et en rapporter la preuve.

Si la quittance de liquidation n’est parvenue dans le service concerné
qu’un mois aprés I’échéance, il y avait différents cachets sur le document
qui prouvaient des dates antérieures.

Le document semble avoir transité erronément dans différents services.

L’'Ombudsman a pu ainsi convaincre I’entreprise d‘assurances de payer des
intéréts a partir de la date du cachet le plus ancien.
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QUELS FRAIS DOIVENT ETRE REMBOURSES ?

Monsieur X est victime d’un accident de sport. Par le canal du club dont il
est membre, il bénéficie d'une assurance Hospitalisation.

Il transmet a I'entreprise d’assurances la facture de I'hopital et demande
le remboursement des frais.

Lorsqu’il regoit le décompte, il est étonné de constater que I'entreprise
d’assurances rejette systématiquement tous les suppléments.

Il Iinterroge sur les motifs du refus car tous les suppléments sont liés a des
prestations médicales reprises dans la nomenclature INAMI. L'entreprise
d'assurances se base sur la clause qui prévoit le remboursement des

frais médicalement justifiés. Selon elle, les suppléments liés au choix
d’une chambre a une personne ne sont pas médicalement justifiés car ils
n’améliorent pas ou n'accélerent pas la guérison.

Or, le médecin traitant avait conseillé le choix d’une chambre individuelle.

Monsieur X ne peut accepter ce point de vue et demande l'intervention
de 'Ombudsman.

L’'Ombudsman prend connaissance des conditions générales du contrat et
constate qu’elles mentionnent, en effet, que les frais médicaux doivent
étre justifiés sans pour autant apporter de précisions.

Comment l'interpréter ?

L’entreprise d’assurances rembourserait-elle les frais d’une intervention ou
d’un traitement qui n‘ont malheureusement pas eu d’effet ?
Quelle est la limite ?

L’entreprise d’assurances a admis que la notion était floue car nullement
décrite.

De plus, I'Ombudsman reléve que le contrat prévoit explicitement une
intervention jusqu’a 1.250 euros aprés épuisement de I'intervention de la
mutuelle ou d’une autre institution.

L’entreprise d’assurances a finalement accepté de rembourser les
suppléments dans cette limite.

o
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Méme lorsqu‘un certain nombre de paramétres sont identifiés dans les analyses
sanguines de la personne, la discussion reste ouverte sur le point de savoir s'ils
sont suffisants pour déclarer que le pourcentage d'incapacité s'éléve a 100%.

En 2006, I'idée d'une concertation réunissant les différentes parties (représentants
de patients, d'entreprises d"assurances, de I'INAMI) autour de la table, a vu le
jour. Mais, actuellement, cette concertation n'a toujours pas eu lieu en raison de
questions de représentation.

L'Ombudsman a également été saisie d'autres cas qui témoignent de I'écart qui
existe entre les conditions générales et I'évolution des techniques médicales.
Ainsi, les plaignants qui avaient subi une mammectomie préventive et une
reconstruction mammaire ont interrogé I'Ombudsman face au refus d'intervention
de leur assureur. Des tests génétiques peuvent statistiguement démontrer
I'existence d'une trés grande probabilité de développer un cancer du sein chez
une personne.

Comme la maladie n'est pas encore déclarée, la question est de savoir si
I'entreprise d'assurances peut refuser de prendre en charge les frais de cette
médecine préventive. Il n'y a pas, sur le marché des assurances, une position
unanime. La plupart des assurances acceptent d'accorder leur couverture

lorsque les tests génétiques démontrent indiscutablement un risque accru.
Cependant lorsqu’elles interviennent, souvent la discussion porte sur I'étendue de
I'indemnité. En effet, la reconstruction mammaire utilise souvent des techniques
nouvelles que I'INAMI ne reconnait pas encore. Le médecin enregistre ses
prestations sous un code esthétique. Or, les interventions a caractére esthétique
sont généralement exclues.

Afin d'éviter des contestations et surprises désagréables, il est recommandé aux
patients d'interroger au préalable leur assureur afin de se concerter tant avec
lui qu'avec leur médecin. Les entreprises d'assurances ont ainsi la possibilité de
vérifier que le médecin respecte les normes quant au montant des honoraires
établies par I'établissement hospitalier.

En assurance Protection Juridique, les réclamations introduites dépendent de
la couverture accordée. Néanmoins, la plupart d'entre elles concernent la gestion
des sinistres.

Lorsque la doléance porte sur I'assurance Protection Juridique Automobile, elle
concerne, dans prés de 50% des cas, la lenteur de réglement. L'assuré se plaint
d'une gestion passive et ne se sent pas épaulé par son assureur. Fréquemment,
I'Ombudsman reléve que la lenteur du traitement du dossier trouve sa source dans
le retard de la communication du dossier répressif'> ou dans les difficultés liées a
un recours a exercer a I'étranger.
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Voir supra p. 27.
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Par contre, lorsque les insatisfactions sont dirigées vers les assurances Protection
Juridique qui sont un volet de couvertures RC hors auto ou qui offrent des
garanties étendues, elles portent sur le refus d'intervention de I'assureur. C'est
le cas de I'assureur qui rejette les honoraires d'un avocat qu'il estime saisi
prématurément™, de celui qui décline son intervention car le demandeur n'a pas
la qualité d"assuré ou de celui qui estime que le sinistre est survenu avant que le
contrat n'entre en vigueur.

La détermination de la date de survenance d'un sinistre ou d'un conflit n"est
cependant pas simple et peut donner lieu a de longs débats'.

voir cas 12 p. 43

En assurance Annulation, alors que la hausse globale est de 33%, les
réclamations n'ont augmenté que de 8%. La majorité d'entre elles (65%) portent
sur le refus d’intervention de I'assureur et sur le montant du remboursement
(19%).

voir cas 13 p. 44

Dans ce cas, I'objet de la contestation porte sur le moment de I'annulation. En effet,
I"assureur estime que |"assuré aurait da annuler plus tot et il ne rembourse dés lors
qu’une partie des frais d'annulation.

Saisie de telles plaintes, I'Ombudsman va rassembler un maximum d'éléments lui
permettant d'établir exactement la chronologie des faits et les circonstances qui
entourent le moment ol les assurés renoncent au voyage.

Malheureusement, elle est parfois confrontée a des controverses d'ordre médical qui
sortent du champ de sa compétence. Elle doit alors renvoyer le plaignant auprés de
son médecin traitant afin qu'il I'assiste dans les échanges.

En assurance Individuelle Accidents, |'Ombudsman enregistre une hausse
marquante. Le nombre de plaintes a triplé. I s'agit principalement de contestations
liées au refus de paiement du capital par I'entreprise d'assurances qui gére la
couverture déceés liée a un compte bancaire (I'assurance compte).

Toute la polémique porte sur le caractére accidentel ou non du décés. L'assureur ne
considére qu'il s'agit d'un accident que lorsque sa cause réside dans un élément
extérieur. Mais qu'est-ce qu'un élément extérieur ? Cet élément est-il présent
lorsqu’un conducteur s'assoupit au volant ? Lorsqu’un assuré tombe dans I'escalier ?
Lorsqu'un patient chute sur le sol glissant dun hopital ?'®
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Voir supra p. 96.
Voir supra p. 129.

M. VANDERWECKENE, « L'assurance-compte : quels avantages ?», IMAG, n°10, mars-avril 2007, p. 25.
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LES OCCUPANTS D'UN VEHICULE BENEFICIENT-ILS DE
L'ASSURANCE PROTECTION JURIDIQUE DU CONDUCTEUR ?

En 2005, Madame X a eu un grave accident de circulation. Elle et ses deux
enfants ont été grievement blessés. Son mari conduisait le véhicule.

Selon la déclaration, le conducteur s’est endormi et le véhicule a percuté
un arbre.

Comme Madame X et ses enfants étaient passagers du véhicule, ils sont, 2
conformément a la loi, des usagers faibles et doivent étre indemnisés par
I"assurance Responsabilité Civile Auto.

Malheureusement, il y a eu un désaccord sur les montants des indemnités.

Afin de se défendre, les passagers font appel a I'assureur Protection b -

Juridique du véhicule qui refuse son intervention.
Etonné, leur avocat s'adresse a I'Ombudsman.

Les plaintes en chiffres

L’'Ombudsman se tourne vers I’'entreprise d’assurances et lui demande

de lui communiquer les conditions générales du contrat. A I'analyse du
document, elle constate que le preneur d’assurance est le conducteur,
Monsieur Y, et que la couverture est accordée aux assurés. Les conditions
précisent que sont assurés le preneur d’assurance, le propriétaire du
véhicule, le conducteur autorisé et les passagers gratuitement transportés
pour la réparation de leurs dommages a charge d’un tiers responsable.

ENTREPRISES D'ASSURANCES

Or, selon les circonstances de I'accident, seul le conducteur, Monsieur Y,
est responsable. Comme il est le conducteur autorisé, il n‘est pas tiers. Les
blessés ne peuvent donc pas bénéficier de la garantie Protection Juridique
de I'assurance Auto pour faire valoir leurs droits.

La position de I'assureur est juridiquement fondée.

Cependant I'Ombudsman a conseillé a I'avocat et ses clients d’interroger
leur assureur RC Vie Privée qui pourrait intervenir dans le cadre du volet
Protection Juridique.
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L"ASSUREUR REMBOURSE-T-IL LES FRAIS EN CAS D"ANNULATION
DU VOYAGE?

En mars 2007, Monsieur X réserve un voyage en Thailande pour sa famille.
Malheureusement, trois semaines avant son départ, il doit subir d'urgence
une opération qui est liée a un accident qu’il a eu en 2004.

L'entreprise d'assurances refuse d’intervenir en invoquant que la maladie
et les symptomes dont il souffre existaient au moment de la réservation
du voyage. Il avait cependant, depuis son accident, effectué trois voyages
lointains sans aucun souci.

Monsieur X ne pouvant accepter cette interprétation, interroge
["'Ombudsman.

L’Ombudsman interroge I'entreprise d’assurances qui invoque

I"article des conditions générales du contrat prévoyant I’exclusion des
annulations résultant d’un état antérieur. L'Ombudsman reléve que
I"article précise qu’il doit s’agir d’'une maladie dont les symptémes sont
connus de ['assuré au moment de la réservation ou des lésions suite

a un accident pour lesquelles il est au moment de la commande, en
traitement. En l'occurrence, il s’agit d’un accident. Comme la question
est d’ordre médical I'Ombudsman doit pour réaliser son enquéte obtenir
I"autorisation expresse de I’assuré pour accéder au dossier médical.

Apres avoir recu cette autorisation, 'Ombudsman prend connaissance du
dossier médical et constate que Monsieur X, lors de I’accident de 2004, a
subi un traumatisme a la jambe. Lors de la visite de contréle du 14 mars
2007 chez l'orthopédiste, il est apparu qu’il fallait réopérer d’urgence
pour garantir une consolidation correcte.

Monsieur X n’était pas en traitement au moment de la réservation qu’il
avait faite quelques jours avant le 3 mars. Dés qu’il a été mis au courant,
il a annulé.

Munie de tous ces éléments, I'Ombudsman a pu convaincre I'entreprise
d’assurances qui a remboursé.



E. Quelle est la solution apportée a la plainte ?

Sur 3.075 plaintes, 2.217 plaintes ont fait I'objet d'une enquéte dont 54% des plaintes
cloturées étaient fondées.

2005 2006 2007
Fondées 46% 51% 54%
Non fondées 54% 49% 46%

21% des réclamations (640) n'ont pas fait I'objet de négociations et au 1er février 2008,
272 dossiers sont encore ouverts.

L'analyse plus approfondie des résultats sous divers angles révele les constations qui suivent :

En branche RC Automobile obligatoire, 62% des plaintes sont fondées. Les réclamations
qui portent sur la souscription des contrats sont méme pour 74% des cas fondées. Il s'agit
souvent d'erreurs administratives comme I'oubli de reprendre I'identité d'un conducteur,
d'enregistrer le changement de véhicule ou une remorque, mais surtout de “doubles emplois”
(la méme couverture auprés de deux assureurs différents).

Dans un marché trés compétitif, le consommateur, fort sollicité par la concurrence, change

rapidement d'avis. Aussi, des discussions naissent sur la validité de la souscription d'un contrat.

Les contestations relatives a la résiliation de polices par I'assuré sont dans 62% des cas
fondées alors qu'en 2006, 71% de ces litiges étaient fondés.

Les plaintes portant sur la lenteur de la gestion des sinistres sont fondées pour 66%.

Elles portent sur les retards dans |'expertise des dommages, les discussions quant au délai de
reglement de la convention RDR, la gestion des sinistres survenus a |'étranger, le délai des
paiements des indemnités. ..

En assurance Incendie, le reglement des sinistres dus a la tempéte du 18 janvier 2007 a
entrainé une hausse des plaintes dans la garantie tempéte. Les doléances ne sont fondées que
dans 47% des cas.

Les plaintes introduites en assurance Hospitalisation concernent principalement la hausse
des primes. L'Ombudsman a pu trouver dans 64% des cas une solution alternative pour le
plaignant.

En assurance Vie, 51% des réclamations sont fondées. Les plaintes fondées portent
essentiellement sur a conclusion du contrat (69%) et sur I'information déficiente de
I'entreprise d'assurances (65%). Les réclamations relatives aux opérations de rachat de
I"assurance ne sont fondées que dans 41% des cas.
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Les plaintes en chiffres

2.3. PLAINTES A L'ENCONTRE DES INTERMEDIAIRES

La transposition en droit belge de la directive européenne sur les intermédiaires d'assurances
avait déja pris un certain temps. A peine votée, la loi du 22 février 2006'” a donné lieu a
différents aménagements décrits par la loi du 1¢'mars 2007, Ce ne sont pas moins de 15
articles ou parties d'articles qui ont été modifiés. Les adaptations sont, pour la plupart,
mineures sauf les mesures prises afin de tenir compte de la particularité des intermédiaires
en réassurances. En effet, ils sont intermédiaires entre des entreprises d'assurances et ne
conseillent jamais le consommateur.
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Ces amendements sont en principe sans incidence sur la gestion des plaintes par I'Ombudsman
des assurances. Il faut cependant souligner une disposition relative au payement de
I'indemnité par une entreprise d'assurances'. En effet, elle précise que le payement de
I'indemnité n'est pas libératoire lorsque le destinataire est un intermédiaire d'assurances.

Cette mention n'était pas reprise dans I'ancien texte. Les avocats, estimant qu'elle pouvait leur  p. 47
étre opposée, avaient introduit un recours en annulation rejeté par la Cour constitutionnelle?.

INTERMEDIAIRES

” Loi modifiant la loi du 25 juin 1992 sur le contrat d'assurance terrestre et la loi du 27 mars 1995
relative a I'intermédiation en assurances et a la distribution d’assurances, M.B., 15 mars 2006.

18 Art. 6-20 de la loi du 1er mars 2007 portant des dispositions diverses, M.B., 14 mars 2007.

19 Art. 13 de la loi du 25 juin 1992 sur le contrat d’assurance terrestre (ci-aprés L.C.A.T.) relatif
aux modalités de payement de la prime et de la prestation de I'assurance « lorsque I'assureur
ne verse pas directement a I'assuré ou a son ayant droit le montant dont il lui est redevable
dans le cadre de I'exécution du contrat d’assurance mais effectue ce versement par le biais
d’un intermédiaire d'assurances tel que visé a Iarticle Ter, 3° de la loi du 27 mars 1995 relative
a I'intermédiation en assurances et en réassurances et a la distribution d’assurances seule la
réception effective de ce payement par I'assuré ou son ayant droit libere I'assureur de ses
obligations », M.B., 20 aoGt 1992.

20 Cour Constitutionnelle, 19 septembre 2007, n® 115/2007, M.B., 5 octobre 2007.
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A. Nombre de plaintes

En 2007, I'Ombudsman a enregistré une augmentation du nombre de plaintes a |'encontre des
intermédiaires d'assurances. Ainsi, elle a enregistré 264 doléances (+ 52% par rapport a 2006
et quasi doublé par rapport a 2005, année plancher au niveau du nombre de plaintes contre
les intermédiaires d'assurances). Cette hausse ne s'explique que partiellement par la création
du guichet unique. Une plus large connaissance de la possibilité de recourir a I'Ombudsman
en cas d'insatisfaction influence certainement le nombre de plaintes. Ainsi, la remise par les
intermédiaires de la fiche d'information qui reprend la faculté de faire appel a I'Ombudsman
augmente sa notoriété.

2003 2004 2005 2006 2007

Comme en 2006, un quart des réclamations sont formulées a I'encontre d'intermédiaires
d'assurances membres d'une fédération professionnelle.

2006 2007
Membre d'une fédération professionnelle 45 64
Non-membre d'une fédération professionnelle 128 200

Total 173 264



B. Qui introduit une plainte ?
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En 2007, I'Ombudsman a identifié de nouveaux profils qui introduisent des plaintes.

A coté des catégories existantes, quatre nouvelles catégories font leur apparition: la CBFA,
le SPF Economie (ces deux catégories sont liées a la création du guichet unique), les autres
Ombudsmans belges et étrangers. Cette diversification influence le pourcentage des plaintes
introduites directement par les assurés (80% au lieu de 84% en 2006).

A épingler également, I'augmentation des réclamations introduites par les tiers et les ayants
droit, qui s'explique par les contacts directs que les intermédiaires ont avec les tiers a travers la
gestion des sinistres.
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C. De quel type d'assurance se plaint le consommateur ?
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Si, en 2005 et 2006, la répartition des plaintes entre les différentes branches d'assurances
était restée fort similaire, I'année 2007 a enregistré des mouvements. L'Ombudsman constate
un glissement vers les branches Vie et Annulation (divers) ou une croissance des doléances a
été enregistrée. Ainsi, en branche Vie, les plaintes ont doublé, et méme triplé en branche 23
(15 contre 5 en 2006). Cette derniére augmentation est en partie due a un nombre important
de plaintes a I'encontre d'un intermédiaire d'assurances qui propose la souscription d'un
contrat branche 23 a I'étranger, par le biais du placement d'un capital emprunté auprés d'un
organisme ressortissant d'un autre pays.

Les réclamations en assurance Annulation passent de 2 en 2006 a 11 en 2007. Cette hausse
résulte de plaintes introduites par les assurés sur la gestion des sinistres assumée par un
intermédiaire lié étroitement a un tour opérateur.

La majorité des doléances porte encore sur I'assurance Automobile. En 2007, les
réclamations ont augmenté de 29%. Mais elles ne représentent plus que 30% alors qu’en
2006, elles représentaient 36%.

L'Ombudsman enregistre, en 2007, un nombre quasi-identique de plaintes en assurance
Protection Juridique. Cette stabilité indique que, dans la gestion des sinistres, le
consommateur identifie mieux les roles respectifs de I'intermédiaire d'assurances et de
I'entreprise d'assurances.



D. De quoi se plaint le consommateur ?
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En 2007, I'Ombudsman reléve une légere augmentation des plaintes qui portent sur la
gestion des sinistres (37% contre +/- 33% les années précédentes). Cette hausse s'explique
notamment par I'augmentation des doléances a I'encontre d'intermédiaires d'assurances qui
gerent les sinistres en lieu et place de I'entreprise d'assurances. Ces plaintes sont formulées
a l'encontre des intermédiaires d'assurances alors, qu'en réalité, elles devraient étre jointes
aux plaintes que I'Ombudsman recoit a |'encontre des entreprises d'assurances car les motifs
invoqueés se recoupent.

INTERMEDIAIRES

La majorité des plaintes a I'encontre des conseillers en assurances portent cependant sur la
production des contrats. Depuis le 15 mars 2006, les intermédiaires d'assurances doivent
fournir au consommateur lors de la conclusion, de la modification ou du renouvellement d'un
contrat d'assurance, toute une série d'informations les concernant, notamment sur les liens
financiers qu'ils ont avec les entreprises d'assurances?'. Le texte légal rappelle également qu'ils
doivent conseiller a I'assuré un contrat qui correspond a ses besoins et a ses exigences.

Afin d'appuyer les intermédiaires d'assurances dans |'application de ces obligations, les
fédérations professionnelles des intermédiaires et les entreprises d'assurances et la CBFA

ont établi des fiches d'informations a compléter lors de la conclusion ou la modification
substantielle d'un contrat d'assurance. Ces fiches et leurs usages, que le secteur considere
comme pratiques de référence, ont été validés par la CBFA.

Ces exigences légales en matiére d'information ont rarement été invoquées lors de
I'introduction d'une plainte. Méme si, dans certains cas, le consommateur se plaint de ne pas
avoir été correctement éclairé par son intermédiaire sur le choix d'une couverture adéquate,
I'Ombudsman a constaté que le contrat avait été souscrit avant la prise d'effet de la nouvelle
loi. Elle n'a pas encore pu s'appuyer sur la fiche, nouvel outil, pour établir la volonté des
parties. Pour les contrats d'assurances non Vie, il faut tenir compte d'un certain effet retard de
la nouvelle disposition. En effet, ce n'est généralement qu’au moment ol survient un sinistre
que I'assuré peut estimer qu'il a été mal conseillé par son intermédiaire d'assurances dans le
choix du contrat.

2 Art. 12bis de la loi du 27 mars 1995 relative a I'intermédiation en assurances et en réassurances et a la
distribution inséré par la loi du 22 février 2006, o.c.
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S LA PAROLE A LA CBFA

LE DEVOIR D'INFORMATION EN ASSURANCES

Le nouveau régime légal

Des modifications légales récentes ont précisé un devoir qui est au cceur du
métier des professionnels de I'assurance, a savoir le devoir d'information des
intermédiaires d'assurances et des assureurs dans leurs contacts directs avec les
clients?.

Conformément a la directive 2002/92/CE du Parlement européen et du Conseil
du 9 décembre 2002 sur l'intermédiation en assurances, la loi du 22 février 2006
a inséré un chapitre nouveau intitulé « Informations requises », dans la loi du

27 mars 1995 relative a I'intermédiation en assurances et en réassurances et a

la distribution d'assurances. Ce chapitre introduit essentiellement trois obliga-
tions nouvelles a charge des intermédiaires d'assurances, détaillées dans la lettre
informative de la CBFA aux intermédiaires d'assurances du 21 décembre 2006
accessible sur son website?.

Une obligation particulierement importante introduite par la loi précitée consiste
a déterminer, avant la conclusion d'un contrat d'assurance et, si nécessaire, a
I'occasion de sa modification ou de son renouvellement, sur la base des infor-
mations fournies par le client, ses exigences et besoins et préciser au client, en
fonction de la complexité du contrat d'assurance d’assurances proposé, les rai-
sons qui motivent tout conseil fourni quant a un produit d'assurances déterminé.

Les documents sectoriels

Aprés consultation de la CBFA, les associations professionnelles représentatives
des intermédiaires d’assurances (FVF, Feprabel, UPCA) et Assuralia ont, pour
concrétiser le devoir d’information, élaboré des documents sectoriels a I'intention
des intermédiaires d'assurances. Concrétement, trois fiches ont été réalisées :
I"'une concerne |'assurance vie classique, |'autre I’épargne ou I'investissement par
le biais d'une assurance vie et la troisieme |'assurance non vie.

La CBFA a accueilli favorablement les documents élaborés par les associations
professionnelles qui, a ses yeux, contribuent au respect, par les intermédiaires
d’assurances, de leurs obligations légales en matiére d’information. Elle a indiqué
que, dans le cadre de sa mission de contréle du respect, par les intermédiaires,
du devoir d'information qui leur incombe, elle se réferera notamment a ces
fiches comme une bonne pratique a suivre.

2 La loi du Ter mars 2007 portant dispositions diverses a étendu une partie de ce devoir d'information
aux entreprises d'assurances dans leurs contacts directs avec les clients.
22 http:/Avww.cbfa.be/frivtivz/circ/pdf/21-12-06.pdf



De son coté, Assuralia se penche sur I'élaboration d’un document a I'attention
des entreprises d'assurances pour concrétiser le devoir d'information des as-
sureurs dans leur contact direct avec les clients. L'objectif est ici aussi d'établir
en concertation avec la CBFA un document qui puisse étre considéré comme
préconisant une bonne pratique sectorielle.

Le devoir d'information en pratique

Des chiffres globaux sur le respect du devoir d‘information ne sont pas a ce jour
disponibles. Toutefois, il résulte des inspections effectuées par les services de la
Commission que la majorité des intermédiaires ayant fait I'objet d’une inspection
sur place se conforment au devoir d'information et ce, généralement, en recou-
rant aux documents sectoriels précités.

Ce constat est réconfortant. La CBFA apprécie notamment que, conformément a
la pratique recommandée dans le document sectoriel relatif a I'assurance vie clas-
sique et a |'épargne ou I'investissement par le biais d’une assurance vie, I'avis de
I'intermédiaire soit fourni sur la base de la “fiche info financiére assurance vie”
établie par I'assureur comportant les caractéristiques principales du produit, que
cette fiche soit remise au client et qu’elle soit parcourue avec lui.

Il résulte cependant aussi des constatations faites par la CBFA que quelques
intermédiaires n’appliquaient pas encore le devoir d‘information en pratique.

A cet égard, il importe d'attirer I'attention sur le fait que le non-respect ou
I'application incorrecte de I'obligation constitue une infraction au statut de
I'intermédiaire d'assurance susceptible d'étre sanctionnée par la CBFA. En outre,
le non-respect du devoir d‘information peut avoir des conséquences civiles non
négligeables. L'intermédiaire s'expose dans ce cas a voir sa responsabilité enga-
gée. Il convient aussi de tenir compte du fait que certains contrats d'assurance
de responsabilité civile professionnelle prévoient expressément la déchéance de
la garantie si la responsabilité résulte du non-respect du devoir d'information.

Les perspectives de développement

La CBFA a pris l'initiative de constituer un groupe de travail pour évaluer
I'application concrete du devoir d’information et examiner les adaptions qui
s'imposeraient. Les différentes associations professionnelles des intermédiaires
d'assurances ainsi que Assuralia participent a ce groupe de travail.

p. 53
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p. 54

Parmi les points a I'examen, deux méritent une attention particuliere.

Pour ce qui concerne les produits non vie largement répandus (tels que, par
exemple, la RC Auto ou la RC Familiale), les associations professionnelles souhait-
ent avec insistance réduire la charge administrative qui est liée au respect du
devoir d’information. A cet égard, la CBFA s’est déclarée disposée a examiner

les solutions pratiques proposées en vue de diminuer les charges administra-
tives pour des produits non complexes en non vie, pour autant que ces solutions
permettent de respecter le cadre légal actuel qui correspond a celui imposé

par une directive européenne a I'ensemble des intermédiaires d'assurances en
Europe. Une piste qui a été avancée a cette fin vise a intégrer davantage le devoir
d’information de I'intermédiaire a |I'élaboration de la proposition d'assurance.

Pour ce qui est des produits vie de la branche 23, la CBFA a émis le souhait que
la pratique se rapproche davantage de quelques principes rendus applicables

au secteur financier en vertu de la réglementation belge récente transposant la
directive dite “MiFID"” (Markets in Financial Instruments Directive).

Les documents sectoriels prévoient actuellement déja qu’il convient de poser un
certain nombre de questions au client avant de donner un avis sur un produit
de la branche 23 sans garantie de capital ou de rendement, ceci afin de pouvoir
apprécier si le client comprend les risques liés au produit en cause. Dans un
souci de protection des consommateurs, la CBFA estime utile que I'on s’informe
correctement sur les connaissances financiéres du client, son expérience des
produits, sa situation financiere et ses objectifs, préalablement a la proposition
de ce genre de produits.

Marcia De Wachter
Membre du comité de direction de la CBFA
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JUSQU'OU VA L'OBLIGATION D'INFORMATION DU CONSEILLER EN
ASSURANCES ?

En 1999, conseillée par un intermédiaire d’assurances, I'agence de voyage
X souscrit une police couvrant le vol des valeurs.

Elle souhaitait principalement se prémunir contre le risque du vol de
I’argent conservé dans le coffre de I'agence.

En janvier 2007, on lui dérobe de I'argent dans son coffre. Elle déclare le
sinistre. L'entreprise d'assurances refuse de I'indemniser car le coffre ne
répond pas aux exigences décrites dans les conditions générales.
Intriguée, I'agence de voyage X se tourne vers 'Ombudsman.

Afin de rassembler tous les éléments du dossier, 'Ombudsman interroge
tant I'entreprise d’assurances que l'intermédiaire.

Elle constate que lorsque la police a été souscrite, I'intermédiaire n’a
attiré d’aucune fagon I’attention de I'agence de voyage X sur les normes
exigées par l'entreprise d’assurances pour la sécurité du coffre. Par
contre, le coffre répondait bien aux exigences de sécurité imposées par
les organismes officiels en matiére de tourisme. Aussi, I'agence de voyage
X se croyait valablement assurée.

Face a cette situation, I'Ombudsman a constaté que le conseiller en
assurances avait manqué a son devoir de conseil et elle a pu le convaincre
de rembourser le montant des valeurs volées.

. Les plaintes en chiffres
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QUELLE EST LA PORTEE DES POUVOIRS DE L'INTERMEDIAIRE ?

Les époux X consultent un intermédiaire d'assurances A qui leur conseille
trois contrats aupres d’une entreprise d'assurances. Quelques temps
apres, ils recoivent de la documentation relative aux contrats ainsi que le
montant des primes y afférent. A la réflexion, ils ne sont plus intéressés
par ces offres et ne signent pas les polices. En réalité, ils choisissent, sous
le conseil d'un autre intermédiaire B, une autre entreprise d’assurances.

Mais voila qu'ils recoivent ultérieurement une invitation a payer une
mensualité a I'intermédiaire d'assurances A.

Immédiatement, ils réagissent tant a I'égard de cet intermédiaire que

de I'entreprise d'assurances en les informant qu’ils ne souhaitaient pas
ces contrats et que d‘ailleurs ils étaient assurés ailleurs. Malgré cela,
I’entreprise d’'assurances poursuit les époux X en paiement et les inscrit
dans le fichier Risques Spéciaux de Datassur. Perdus, les époux s’adressent
a I'Ombudsman.

L’'Ombudsman interroge tant I'intermédiaire en assurances A que
I’entreprise d’assurances.

Sur la base de cette enquéte, elle constate que I'intermédiaire a un
mandat de I'assureur pour établir, par voie électronique, les polices
d’assurance. Sur cette base, I'intermédiaire avance immédiatement les
primes et estime qu’ainsi les contrats sont valablement conclus.
Pourtant aucun contrat n’est signé et I'intermédiaire confirme n’avoir
recu aucun paiement des époux X.

Disposant de ces informations, 'Ombudsman a pu convaincre
I"assureur que les éléments prouvant I'existence des contrats n’étaient
pas apportés?. Sur cette base, I'entreprise d’assurances n‘a pu que
constater le refus de I'assuré et a décidé de faire fi de I'opposition de
I'intermédiaire a qui elle avait délégué des pouvoirs.

Par conséquent, aprés avoir réexaminé son dossier, elle s’est rangée a
I"avis de I'Ombudsman. Elle a annulé les polices et radié I'inscription dans
les fichiers de Datassur.

24 Voir art. 10 L.C.AT.



A c6té du devoir d'information général mis a charge de I'intermédiaire d'assurances, celui-ci a
toujours le devoir spécifique d'informer sur les caractéristiques propres du contrat qu'il propose.
Le conseiller en assurances doit chercher a éclairer au mieux le preneur d'assurance sur les
lignes importantes du contrat en précisant ce qui est couvert et ce qui est exclu. Il doit attirer
son attention sur les éventuelles conditions impératives a remplir pour qu'il puisse bénéficier de
la couverture d'assurance.

voir cas 14 p. 55

Déja, depuis quelques années un nouveau type de plainte apparait. C'est le cas du
consommateur qui saisit I'Ombudsman car il s'étonne de se voir réclamer une prime par

une entreprise d'assurances alors qu'il n'a jamais conclu de contrat d'assurance. Il s'agit
généralement de cas ou |'intermédiaire d'assurances a accés au logiciel lui permettant d'établir
et d'encoder directement des contrats auprés d'une entreprise d'assurances sans devoir faire
signer de proposition d'assurance ou d'autre document.

Or, selon les prescrits égaux, un contrat d'assurance ne peut exister sans un écrit signé.

Ce type de plaintes se résout par le classement sans suite de la police d'assurance.

voir cas 15 p. 56

Enfin, I'Ombudsman a encore été confrontée cette année a plusieurs plaintes portant sur

des frais réclamés par I'intermédiaire d'assurances qui n'a pas pu réaliser le contrat. En
principe, I'intermédiaire d'assurances est rémunéré par la commission que lui verse |'entreprise
d'assurances sur la base de la prime payée par |'assuré.

La présentation d'un projet de contrat sans qu'il doive nécessairement se réaliser, est un

volet des activités du métier. D'ailleurs, la loi consacre explicitement la possibilité pour le
consommateur d'annuler dans les 30 jours un contrat présigné ou une demande d'assurances
qu'il aurait conclu®. Elle précise aussi qu'une proposition d'assurance ne lie ni I'assuré ni
I'entreprise d'assurances?. Porter des frais en compte pour des contrats qui ne sont pas conclus
revient a restreindre voire a nier le droit du consommateur au repentir. Un jugement prononcé
dans un cas qui avait été soumis a I'Ombudsman, I'a fort bien illustré?’.

voir cas 16 p. 59

La situation est cependant différente si le conseiller en assurances et le consommateur ont
convenu qu'une somme serait payée pour la recherche d'un contrat d'assurance, pour les
conseils dans le choix d'une entreprise d'assurances ou d'un produit ... Souvent d"ailleurs le
forfait est payé anticipativement et déduit du montant de la prime a payer si le contrat est
conclu. Par conséquent, a défaut de rapporter la preuve d'une convention préalable avec le
consommateur, I'intermédiaire d'assurances ne peut lui réclamer aucun frais au-dela de sa
commission. Puisse le jugement cité ci-dessus clore définitivement le débat.

2 Art. 482 L.C AT
2 Art. 481 LC AT
27 J.P. Thuin, 15 octobre 2007, inéd., R.G. 6466/2007.
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p. 58

En sinistre, le grief le plus souvent retenu par le plaignant est le manque de soutien et
d'assistance dans la gestion du dossier ainsi que les mauvaises informations recues a cette
occasion. Comme déja épinglé a de nombreuses reprises en commentant les doléances a
I'encontre des entreprises d'assurances, le maitre-mot dans les relations avec le consommateur
reste la communication. C'est également la communication qui est a la base d'insatisfactions
que le consommateur exprime a |'encontre d'un intermédiaire. Il attend de son conseiller
d'assurances une information pertinente et réguliére sur le déroulement du dossier, sur

les indemnités auxquelles il a droit et sur les frais qu'il peut engager dans le cadre de son
assurance Protection Juridique dans la mesure ou ils seront remboursés.

Enfin, dans plusieurs dossiers relatifs au reglement de sinistres Incendie dans des contrats
d'assurance souscrits par des copropriétés, 1'Ombudsman constate une certaine confusion
des roles lorsque le syndic de I'immeuble est en méme temps I'intermédiaire du contrat
d'assurance?. Sur le plan déontologique, il faudrait que les deux professions décrivent les
regles déontologiques spécifiques qui répondent a I'exercice de ces deux fonctions.

E. Quelle est la solution apportée a la plainte ?

Comme en 2006, 53% des plaintes a I'encontre des intermédiaires d'assurances sont fondées.

2005 2006 2007
Fondées 61% 53% 53%
Non fondées 39% 47% 47%

Plus de 50% des plaintes en branche assurance Vie sont fondées. Il s"agit majoritairement
de dossiers relatifs a la conclusion ou a la transformation du contrat. Le bon usage des fiches
de renseignements devrait diminuer, dans le futur, le type de plaintes relevant un défaut
d'information ou a tout le moins de communication.

53% des 34 plaintes relatives au payement des indemnités et des primes sont fondées. Ce
sont les cas ol I'entreprise d'assurances verse |'indemnité ou le remboursement de la prime

a l'intermédiaire d'assurances qui retient les fonds. Dans ces cas, lorsque I'Ombudsman est
saisie, elle interroge tant I'entreprise d'assurances que I'intermédiaire. Elle vérifie I'application
de I'article 13 de la loi sur le contrat d'assurance terrestre® et, le cas échéant, elle obtient que
I'entreprise d'assurances repaie les montants dus au plaignant.

Les 30 plaintes reprises sous le motif de présentation abusive sont pour 50% fondées et

les plaintes sur la base du code de déontologie des intermédiaires d'assurances sont toutes
fondées. Par contre, seules 28% des plaintes relatives a la gestion des sinistres qui représentent
88 dossiers sont fondées. Sur la base de cette observation limitée, il apparait que les
intermédiaires d'assurances assistent des lors relativement bien leurs clients en cas de sinistres.

Au Ter février 2008, 37 dossiers étaient encore en cours de gestion.

28
29

Voir supra p. 35.
Voir supra p. 47.



e
(-]
N CAS 16

LE COURTIER RECLAME DES FRAIS POUR UN CONTRAT NON SOUSCRIT

Monsieur X a acheté un nouveau véhicule et souhaite comparer les

prix de plusieurs entreprises d’assurances. Ainsi, il contacte un bureau

de courtage. Alors que monsieur X voulait se rendre en ses bureaux,
I'intermédiaire lui propose de passer chez lui. L3, ils établissent une
demande d’assurance aupreés de la compagnie A que monsieur X signe en
date du 22 mars 2007.

Le 27 mars 2007, ayant trouvé moins cher auprés d'un assureur direct B, il
décide de renoncer a la premiére assurance et écrit en ce sens par lettre
recommandée a la compagnie A. Visiblement choqué par cette démarche,
le conseiller en assurances adresse une note de frais et d’honoraires de
250 euros a monsieur X qui s'en ouvre au service de 'Ombudsman.

Elle contacte I'intermédiaire d’assurances en lui rappelant le principe de
sa rémunération par la commission.

Il reste malheureusement sourd a cette interpellation et décide d’assigner
monsieur X en justice.

Le juge de paix le déboute de sa demande. Il estime ainsi « qu’a peine de
dénaturer ou vider de sa substance I'article 4§82 de la loi du 25 juin 1992
(droit de repentir), il n’appartient pas a I'intermédiaire professionnel
dont la mission est de mettre en relation des preneurs d’assurance et des
entreprises d’assurance, soumis a des obligations d’information et de
conseil dans ce cadre et rémunéré par les commissions que lui consent
I’assureur, de comptabiliser a charge du preneur d‘assurance les frais
administratifs ou autres informatiques au départ non convenus [NDLR :
c’est le juge qui souligne], nonobstant I'intervention du courtier en faveur
(par son devoir de conseil et d’information) du preneur d’assurance ».

Il ajoute encore « qu’il n‘apparait pas des circonstances de la cause — a
tout le moins la partie demanderesse n’en rapporte pas la preuve — qu’en
usant de son droit au repentir, le défendeur ait commis un abus de droit
de nature a justifier, par sa faute, la réparation a un dommage ». Le juge
a suivi en ce sens, I’'opinion de ’'Ombudsman.

. Les plaintes en chiffres
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Les plaintes en chiffres

2.4. PLAINTES A L'ENCONTRE DE DATASSUR

Datassur est un groupement d'intérét économique qui gére notamment des banques de
données. 'Ombudsman intervient comme instance de recours en cas de plaintes concernant les
données reprises dans le fichier “Risques spéciaux” ou fichier RSR, géré par Datassur.

Datassur enregistre les données que les entreprises d'assurances communiquent a la suite de la
résiliation d'un contrat sur la base de critéres objectifs comme le non-paiement de la prime, la
sinistralité ou la fraude avérée.

A. Nombre de plaintes

2005 2006 2007
Enregistrements dans le fichier RSR 50.000 47.650 49.325
Demandes de corrections dans le fichier RSR 452 324 280
Demandes introduites auprés de 'Ombudsman 42 59 53

En 2007, I'Ombudsman a recu 53 demandes d'intervention relatives a des enregistrements
dans le fichier RSR de Datassur. D'année en année, le nombre de plaintes demeure relativement
stable. Le nombre de réclamations qui ont fait I'objet d'une analyse par I'Ombudsman a
cependant diminué par rapport aux années précédentes (35 en 2006, 21 en 2007)*°.

Globalement le nombre de doléances introduites aupres de I'Ombudsman reste limité
par rapport au nombre total des enregistrements (49.325 en 2007) et des demandes de
rectification (280 en 2007) dans le fichier RSR de Datassur.

o Voir infra p. 66.
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B. Qui introduit une plainte ?

SEL Assurés

Intermédiaires
[ 2006
Avocats . 2007
Divers Total
[ 59
M s3
) ) ) ° ° )
0 10 20 30 40 50 60

90% des plaintes relatives au fichier RSR de Datassur proviennent de I"assuré. C'est en effet
celui qui subit les conséquences de I'enregistrement qui interpelle I'Ombudsman. Par ailleurs,
les intermédiaires et les avocats des assurés ont également introduit des doléances et méme

une association de consommateurs a pris contact avec I'Ombudsman a la suite d'un enregis-
trement dans le fichier RSR de Datassur.



C. De quel type d’assurance se plaint le consommateur ?

Automobile
Incendie [ 2006
B 2007

Familiale
o0 Individuelle Accidents
Divers Total

B 59
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Comme ces derniéres années, la majeure partie des plaintes introduites a I'encontre des
inscriptions dans le fichier RSR de Datassur porte sur I'assurance RC Automobile obligatoire.
Le nombre de réclamations enregistrées en assurance Auto est identique a celui de 2006.

Par contre, les plaintes en Incendie et en RC Vie Privée ont diminué. Alors qu'en 2006, elles

s'élevaient respectivement a 19% et 9%, elles représentent seulement 9% et 4% en 2007.

w
o
&
=
<
v
c
]
w
]
1]
£
L
=
w
]
-

=
o
@

DATASSUR .



D. De quoi se plaint le consommateur ?

[ 2006
B 2007

Inscription dans le fichier

Non-paiement de la prime

Résiliation apres sinistre

Total
[ 59
s
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0 5 10 15 20 25 30

L'Ombudsman constate une certaine stabilité. Dans la plupart des cas, le consommateur prend
contact avec elle en raison d'un enregistrement dans le fichier RSR de Datassur pour non-
paiement de la prime. Le nombre de plaintes est resté identique par rapport a I'année
précédente: 28 en 2006 et 28 en 2007 soit 53% du nombre total de plaintes.

En 2006, I'Ombudsman a formulé une recommandation relative a I'enregistrement dans le
fichier RSR suite au non-paiement d’une prime dont le montant est peu élevé. En effet, elle
avait constaté que I'enregistrement pour non-paiement d'une prime n'est possible dans la
branche Automobile que si le montant de la prime s'éléve au moins a 150 euros. Dans les
autres branches, ce minimum n'est pas requis. L'Ombudsman a dés lors proposé de prévoir un
minimum pour toutes les branches dont le montant serait fixé en fonction de la prime moyenne
dans cette branche®'.

Malheureusement, Datassur n‘a pas réellement donné de suite a cette recommandation. Le

10 septembre 2007, Datassur a cependant communiqué de nouvelles directives au secteur

des assurances. Elles précisent que toute demande de rectification d'un enregistrement pour
non-paiement d'une prime inférieure & 150 euros (a |'exception de I'assurance Auto) doit étre
examinée au cas par cas. Le bon sens devrait inciter a autoriser I'annulation de la fiche lorsque
I'assuré fait preuve de bonne foi ou d’honnéteté. Datassur cite lui-méme comme exemple le cas
ou |"assuré paie la prime due.

31 Voir Carnet 2006 de I'Ombudsman des Assurances, p. 154.



L'Ombudsman livre deux réflexions a ce propos.

D'abord, I'enregistrement ne va faire I'objet d'un examen plus approfondi que dans le cas
d'une demande de rectification pour toute résiliation suite au non-paiement de prime. Il faut
donc au préalable que I'entreprise d'assurances ait procédé a I'enregistrement. Ce n'est qu'en
deuxiéme instance, lorsque le consommateur réagit, que I'assureur procédera a un examen plus
approfondi afin de vérifier si I'enregistrement pour non-paiement de prime (ou franchise) peut
8tre annulé ou non.

Ensuite, la directive se référe a des notions vagues telles que « le bon sens », «la bonne
volonté » ou «I'honnéteté ». Les recommandations analogues de 2003 font apparaitre que de
tels principes donnent lieu a de nombreuses interprétations®2. D'apres Datassur, le paiement
tardif montre la bonne volonté de I'assuré.

Néanmoins, grace a cette nouvelle directive, 'Ombudsman a pu obtenir la suppression d'un
certain nombre d'enregistrements.

De plus, différentes entreprises prévoient elles-mémes dans leurs directives internes, un
montant minimum avant de procéder a I'enregistrement en cas de résiliation pour
non-paiement de prime.

voir cas 17 p. 67

L'enregistrement pour résiliation apreés sinistre a connu une forte baisse en 2007 : 15
plaintes en 2006, seulement 9 plaintes en 2007. L'Ombudsman n'a d{i examiner que 3 de ces
plaintes de maniere plus approfondie.

Déja ces derniéres années, I'Ombudsman constatait que les entreprises modifiaient leur
politique de résiliation. Alors qu'en 2001, ils avaient appliqué une politique d'assainissement
sélectionnant a grande échelle les risques, les assureurs font, surtout depuis I'an dernier, tout
ce qu'ils peuvent pour conserver les bons risques qu'ils ont choisis®. Ainsi, ils procédent moins
rapidement a une résiliation apres sinistre. Cette nouvelle politique se traduit par un nombre
moins élevé d'enregistrements et donc de doléances auprés de I'Ombudsman?.

En 2007, I'Ombudsman a noté 8 plaintes relatives a I'enregistrement pour fraude, et donc une
relative stabilité par rapport a 2006 durant laquelle 6 plaintes avaient été relevées. Lors de tels
enregistrements, le consommateur vient essentiellement frapper a la porte de I'Ombudsman
car il se pose des questions sur la longueur du délai d'enregistrement occasionné par la fraude.
Le réglement du fichier RSR de Datassur est cependant strict sur ce point. Il ne permet quasi
aucune exception au délai de 10 ans. Seul un acquittement par une instance judiciaire peut y
mettre un terme plus tot.

32 Voir Rapport Annuel 2003 de I'Ombudsman des Assurances, p. 43-44. Datassur a recommandé a
I'époque que la décision de procéder a la suppression d'un enregistrement pour non-paiement de
la prime soit prise sur la base “de la bonne volonté évidente” de I'assuré. Le fait que, par la suite,
|"assuré paie tout de méme la prime est-il suffisant pour parler de “bonne volonté évidente” ?
Cette question a donné lieu a nombre de discussions lors des négociations entre les entreprises
d’assurances et I'Ombudsman des Assurances.

3 Voir Carnet 2006 de I'Ombudsman des Assurances, p. 46.

3 Voir infra p. 107.

3 Voir Carnet 2006 de I'Ombudsman des Assurances, p. 126-127.
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Enfin, I'Ombudsman constate qu'un certain nombre d'assureurs communiquent entre eux des
informations sans passer par le canal de Datassur. Lors de la conclusion du contrat, le nouvel
assureur souhaite étre le plus amplement informé sur le nouveau candidat-assuré.

Lorsqu'il n'y a aucune inscription dans le fichier RSR auprés de Datassur, il arrive encore que

le nouvel assureur interroge comme auparavant (la plupart du temps par téléphone) I'ancien
assureur sur les motifs de la résiliation du contrat. Lorsque I'Ombudsman est saisie de plaintes
pour ce type de dossier, elle rappelle les principes de la loi sur la protection de la vie privée®® en
vertu desquels le transfert de données ne peut se faire qu'au travers de fichiers qui répondent a
certaines conditions. Tel est le cas du fichier RSR de Datassur.

E. Quelle est la solution apportée a la plainte ?

2006 2007

Demande de renseignements 24 32

oo 5 | s
baintesnonfondées 0w

Total 59 53

L'Ombudsman intervient uniquement a titre d'instance de recours dans le cadre des plaintes
introduites contre le fichier RSR de Datassur. Un assuré mécontent doit s'adresser en premier
lieu au gestionnaire fichier RSR de Datassur proprement dit. Ce n’est qu'a partir du moment ou
il n"a pas obtenu gain de cause et qu'il estime toujours que son enregistrement est injuste ou
erroné qu'il peut s'adresser a I'Ombudsman. Bien que la procédure soit décrite sur le site inter-
net de Datassur et de I'Ombudsman, dans 60 % des cas pour lesquels I'Ombudsman est saisie,
le plaignant n'a pas respecté cette procédure. Il s"agissait de plaintes suite a un enregistrement
pour non-paiement de la prime. Dans un tel cas, I'Ombudsman n'examine pas davantage le
dossier, mais elle communique la procédure d'usage au plaignant en le renvoyant vers Datassur.

Les 21 plaintes examinées ont entrainé une rectification de I'enregistrement dans 43 % des
cas. En I'occurrence, il s'agit d'une suppression de I'enregistrement ou d'une correction des
données qui y figurent.

Les plaintes fondées concernent principalement |'enregistrement pour non-paiement de
la prime. Dans 7 des 13 plaintes portant sur ces enregistrements, le fichage a été annulé.
II's"agit principalement de dossiers dans lesquels Iassureur était d'accord de supprimer
I'enregistrement car |'assuré a payé la prime ultérieurement.

3 Voir art. 4 de la loi du 8 décembre 1992 sur la protection de la vie privée relative au traitement des
données personnelles, M.B., 18 mars 1993.
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ANNULATION D'UN ENREGISTREMENT POUR NON-PAIEMENT DE LA PRIME

Madame X n’a pas payé la prime de son contrat d'assurance Incendie.
L'entreprise d'assurances a annulé le contrat et a inscrit Madame X dans
le fichier RSR de Datassur. Madame X cherche a s'assurer et rencontre
des difficultés car elle est reprise dans le fichier. Apres avoir payé le solde
de la prime qui était d{, elle demande a Datassur la radiation de son
inscription. L'entreprise d'assurances refuse.

. Les plaintes en chiffres

Décue, Madame X se tourne vers I'Ombudsman.

Interrogée par 'Ombudsman, I'entreprise d’assurances répond que,

chaque année, elle rencontre des difficultés pour obtenir le paiement de

la prime de cette police Incendie. Ainsi, Madame X a payé la derniere

prime en trois tranches de 50 euros. Le solde a payer s’élevait & 46 euros. P67

En branche Incendie, il n'y a pas de seuil pour I’inscription. Ainsi, 'assuré
peut étre repris dans le fichier RSR de Datassur pour de faibles montants.
Or, en branche Automobile, I’'enregistrement ne se fait que pour autant

que la prime impayée s’éleve a 150 euros.

DATASSUR

Dans son rapport annuel de 2006, 'Ombudsman avait formulé une
recommandation afin que, dans chaque branche, Datassur fixe un
montant en dessous duquel tout enregistrement soit écarté. Datassur
n‘a pas suivi cette recommandation, mais a, par contre, clarifié la
réglementation de son fichier RSR (voir texte Datassur).

L’entreprise d’assurances concernée quant a elle a pris comme regle
interne d’enregistrer uniquement les non-paiements supérieurs a 150
euros, indépendamment de la branche.

Comme I’enregistrement portait sur une solde impayée de 46 euros,
I’assureur a marqué accord pour faire annuler I'inscription de Madame X.






Les plaintes en chiffres 2

Apercu global
Entreprises d'assurances
Intermédiaires

Datassur

En assurance Hospitalisation

En matiére d'anti-discrimination
En assurance Vie

En assurance Protection Juridique
En matiere de formalisme

En assurance Accidents du Travail

Liste des cas d'intervention 4
Recommandations 5

Réseaux des Ombudsmans 7
Organes de |'ashl 8







Fvolution du cadre 1égal
et reglementaire

3.1 EN ASSURANCE HOSPITALISATION

Le 1¢juillet 2007, la nouvelle loi sur le contrat d'assurance Maladie est entrée en vigueur®’.
Lors des débats parlementaires préalables, elle a fait I'objet de nombreux commentaires et
critiques.

En 2006, I'Ombudsman avait déja formulé une série de considérations® qui, pour la plupart,
ont été reprises dans le texte législatif.

La loi garantit, en de nombreux points, une meilleure protection du consommateur tant pour
les assurances Hospitalisation que pour les contrats offrant une couverture suite a une
incapacité de travail parmi lesquels les contrats Revenu Garanti.

Mais, son champ d'application reste limité. Ainsi, elle ne porte que sur les assurances
Hospitalisation collectives souscrites par I'employeur au bénéfice des travailleurs de I'entreprise
et non sur d'autres polices collectives également dénommées « Affinity groupe »3°.

A. Des améliorations apportées par la loi

Au regard des constatations que I'Ombudsman a faites dans le passé, les principales réponses
aux attentes des consommateurs sont les suivantes:

% La nouvelle loi consacre la couverture a vie comme principe de base de I'assurance
Hospitalisation®. Déja, en vertu de I'ancienne égislation, I'assureur ne pouvait
résilier un contrat lorsque le risque médical s'était « aggravé ». Contractuellement
cependant, les parties pouvaient convenir d'un terme au contrat et prévoir ainsi qu'il
cessait d'exister lorsque |'assuré atteignait un certain ge. La plupart de ces contrats
temporaires (conclus pour une période déterminée) prévoyaient le paiement d'un
forfait par journée d'hospitalisation et non pas le remboursement des frais médicaux.
Ces contrats temporaires doivent étre adaptés aux prescrits de la nouvelle législation.
Dorénavant, ils devront offrir une couverture a vie sauf si I'assuré demande une
dérogation. Les entreprises d'assurances disposent d'un délai de 2 ans a partir de
I'entrée en vigueur de la loi (donc jusqu’au 1 juillet 2009) pour adapter les polices.

37 Loi du 20 juillet 2007 modifiant, en ce qui concerne les contrats privés d'assurance maladie, la
loi du 25 juin 1992 sur le contrat d'assurance terrestre, M.B., 10 aoGt 2007 (Ci-apres loi sur le
contrat d’assurance Maladie).

38 Voir aussi Carnet 2006 de 'Ombudsman des assurances, p. 139.

3 Voir infra p. 79.

0 Art. 138bis-3 L.C.AT.
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La nouvelle réglementation consacre également le principe en vertu duquel la base de
calcul de la prime et les conditions relatives a I'assurance Hospitalisation
individuelle ne peuvent étre modifiés de maniére unilatérale*'.

Les années précédentes, I'Ombudsman a recu un grand nombre de plaintes suite a

la forte augmentation du montant des primes appliquées aux polices Hospitalisation
par des entreprises d'assurances. Comme |'entreprise d'assurances a, en vertu de

la loi, I'obligation de maintenir I'équilibre entre les primes percues et les indemnités
versées, I'Ombudsman n’a, en général, pas pu contester la décision de hausse car elle
était juridiquement fondée. Cependant, elle a suggéré aux assureurs des solutions
alternatives permettant de moduler les hausses.

En principe, I'assuré ne pouvait réagir qu'en résiliant son contrat. Mais ce choix est,
dans la plupart des cas, défavorable. Il I'est certainement pour |'assuré plus agé.

En effet, le nouvel assureur tiendra compte, pour fixer le montant de la prime, de I'age
atteint par le candidat assuré au moment de la souscription ainsi que de son état de
santé préexistant.

Le montant de la prime déterminé a I'dge d'entrée est en principe fixe. Néanmoins,

le législateur a, pour des raisons économiques, prévu une série d'exceptions a cette
régle de base. Ainsi, chaque année, la prime et les plafonds peuvent étre adaptés
périodiquement en fonction de I'indice des prix a la consommation ou sur la base d'un
autre indice représentatif admis par la CBFA. Pour son application, I'assureur ne doit
pas obtenir I"accord préalable de |'autorité de controle.

Grace a ce mécanisme, les hausses brutales des primes observées dans le passé seront
évitées*?, comme la recommandation formulée en 2004 préconisait déja*. Cependant
d'autres adaptations pourraient intervenir en fonction de I'évolution de facteurs
externes. C'est uniquement lors d'une modification durable du co(t des prestations
garanties ou a la suite d'une modification Iégale ou réglementaire qu‘une majoration
de prime sensible pourra encore étre appliquée. Dans ce cas, I'adaptation est
subordonnée a I'approbation de la CBFA qui doit se concerter avec le Centre Fédéral
d'Expertise des Soins de Santé.

Apres I'entrée en vigueur de cette nouvelle législation, I'Ombudsman a recu des
plaintes a I'encontre d'une entreprise d'assurances qui appliquait une augmentation
tarifaire significative alors qu'elle navait pas recu I'accord préalable de la CBFA.

Sur base de I'interprétation du texte Iégal, cet assureur estimait qu’en I'absence de
régles concrétes élaborées par la CBFA, la nouvelle procédure n'était pas encore en
vigueur. 'Ombudsman ne partageait pas ce point de vue car il détournait I'esprit de
la loi. Elle a interrogé la CBFA qui poursuit I'instruction du dossier.

M
42

43

Art. 138bis-4 L.C.AT.

"“Index moet bruuske premiestijgingen indijken”, De Standaard, 11 juin 2007; “Hospitalisatieverze-
kering voor het leven”, De Standaard, 5 septembre 2007; “ Assurance hospitalisation a vie”,

La Derniére Heure, 6 septembre 2007; “L'hospitalisation plus douce”, Le Soir, 6 septembre 2007.
Voir Rapport Annuel 2004 de I'Ombudsman des Assurances, p. 69.
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Depuis 1996, I'Ombudsman avait, a plusieurs reprises, souligné le caractére abusif de
certaines clauses relatives a I'exclusion de I'état de santé préexistant.

En effet, certaines polices d'hospitalisation stipulaient un refus d'intervention pour une
affection qui existait avant la souscription du contrat, alors méme que |"assuré n'en
avait pas connaissance™. Le tribunal s'est prononcé le 16 juin 2003 en avalisant
cette clause pour autant que sa portée soit limitée dans le temps. Cette nouvelle

loi a donné I'occasion au législateur de donner une forme Iégale a cette décision en
stipulant qu'a I'issue d'un délai de 2 ans, I'assureur ne peut plus invoquer I'absence de
communication d'informations ou I'omission non intentionnelle’®. En d'autres termes,
le contrat devient, sauf en ce qui concerne les cas intentionnels, incontestable aprés

2 ans”. Lincontestabilité est immédiatement d'application pour toute maladie ou
affection pour laquelle il n'y avait aucun symptome a la conclusion du contrat.

La nouvelle loi entérine un quatriéme principe, celui du droit a I'assurance
Hospitalisation pour toute personne dgée de moins de 65 ans. Sur cette base,

une entreprise d'assurance Hospitalisation ne peut refuser I'acces a I'assurance
hospitalisation en invoquant une maladie chronique ou un handicap. Elle pourra
cependant exclure la prise en charge des frais liés a I'état préexistant. Sila loi a voulu
consacrer le principe de I'accés a I"assurance pour tous, sa formulation n'est cependant
pas claire. En effet, le texte est susceptible d'interprétation. Ainsi, I'Ombudsman

a été saisie d'une plainte car I'assureur refusait de couvrir un enfant prématuré.
L'Ombudsman s'est référée a la loi Verwilghen. La compagnie a rejeté cet argument en
invoquant que cet enfant n'était atteint ni d'une maladie, ni d'un handicap.

Cette disposition est actuellement en phase d'observation. Son application est
examinée pendant un délai de 2 ans mais les personnes qui souscrivent maintenant,
conserveront leur affiliation. On ignore toutefois si le droit sera maintenu pour de
nouvelles affiliations apres cette période.

Par ailleurs, les dispositions légales attendent encore leurs arrétés d'exécution.

Ainsi, un organe de conciliation qui doit recevoir les contestations relatives aux clauses
d'exclusion doit encore étre mis en place.

L'Ombudsman reconnait qu'il s'agit d'un premier pas légal en réponse aux principes
de I'anti-discrimination®. En effet, un assureur Hospitalisation ne peut plus refuser
un candidat-assuré. Mais, la solution que la loi apporte a cependant des limites.
Elle pourrait transformer le contrat en une coquille vide par I'étendue de sa clause
d'exclusion. Ainsi de quelle couverture bénéficierait un assuré atteint de sida si

la clause de son contrat d"assurance Hospitalisation excluait toutes les maladies
immunitaires ?

Voir Rapport Annuel 1996 de 'Ombudsman de I'UPEA, p. 15 et Rapport Annuel 2003 de
I"'Ombudsman des Assurances, p. 45.

Prés. Comm. Bruxelles 16 juin 2003, D.C.C.R. 2004, liv. 63, p. 104, note; Annuaire Pratiques du
commerce & Concurrence, 2003, p. 334; R.D.C. 2003, liv. 10, p. 893, note.

Application de I'art. 7 L.C.A.T.

Art. 138 bis-5 L.C.AT.

Voir infra p. 84 et p. 121.
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p. 76

La nouvelle législation met également en place un régime favorable pour les (ex)
travailleurs qui bénéficient d'une assurance Hospitalisation collective souscrite par
leur employeur. Lorsqu’un membre du personnel perd, pour I'une ou |'autre raison, la
couverture d'une assurance Hospitalisation collective, la loi prévoit la possibilité de la
poursuivre a titre individuel. Il faut cependant qu'il ait été couvert au préalable,
sans interruption, durant une période de deux ans. Au départ, la loi stipulait qu'il fallait
que la couverture soit acquise par le canal du méme employeur mais cette condition

a été écartée. L'assuré qui souscrit le contrat individuel sera couvert et cela sans
acceptation médicale®. En réalité, il est couvert de maniere constante®.

En outre, les entreprises d'assurances et les employeurs doivent, dans un délai de deux
ans, mettre les contrats collectifs existants en conformité avec cette nouvelle disposition.
Ainsi, tout bénéficiaire d'un contrat d'assurance Hospitalisation collectif souscrit par son
employeur a le droit, au plus tard le 1¢ juillet 2009, de poursuivre la couverture a titre
individuel.

A la suite d'une série de doléances, I'Ombudsman a constaté qu'une entreprise
d'assurances cherchait a exploiter cette disposition transitoire qui actuellement,
n'accorde aucun droit a la poursuite a titre individuel. Le ministre de I'Economie M.
Verwilghen a immédiatement réagi a cette situation:

« La période transitoire a été prévue pour des raisons d‘organisation et ne peut étre
utilisée pour refuser une assurance individuelle a des personnes qui étaient couvertes
depuis des années par une assurance collective »°'.

L'Ombudsman adhére a cet avis qui vise |'application de la loi selon son esprit.

La nouvelle législation contient une série de dispositions relatives au calcul de la
prime qui sera réclamée a I'assuré qui poursuit le contrat collectif a titre individuel.
En principe, cette prime doit étre calculée en fonction de |'dge atteint par |'assuré au
moment de la prolongation®. Toutefois, il est possible d'éviter I'application de cette
regle par le paiement anticipé d'une prime complémentaire.

B. Des carences de la nouvelle législation

Sans conteste, cette nouvelle législation répond a de réels besoins du consommateur. Elle tient
d"ailleurs compte des recommandations que I'Ombudsman a formulées par le passé.
Néanmoins, a la suite des réclamations qu'elle a recueillies durant le second semestre 2007,
I'Ombudsman a déja relevé certaines carences.

Le égislateur a prévu une protection pour I'assuré lors du passage d'une assurance
Hospitalisation collective a une assurance individuelle en interdisant a |"assureur
d’exclure tout état préexistant qui était couvert antérieurement. Cette méme régle
n'est toutefois pas d'application si I'assuré change d'assureur dans le cadre
d'un contrat individuel.

En effet, dans cette hypothése, le nouvel assureur peut appliquer une procédure
d'acceptation médicale et prévoir éventuellement des exclusions. Déja, sur le marché,
certaines entreprises d'assurances prévoient également ce régime transitoire pour les
assurances individuelles. Une généralisation de cette approche permettrait d'éviter de
nombreux problémes.

voir cas 18 p. 77

Art. 138 bis-8 L.C.AT.

Art. 138 bis-7 § 2 LC.AT.

"GM-verzekeraars op het matje”, Gazet van Antwerpen, 28 novembre 2007.
Art. 138bis-11 L.C.A.T.
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QUEL EST LE RISQUE DE CHANGER D'ASSUREUR ?

En 2007, Monsieur et Madame X, assurés depuis 20 ans aupres
de I'entreprise d'assurances A, décident de changer d’assureur
Hospitalisation. Ils remplissent correctement la proposition d’assurance.

Sur la base des informations reprises dans le questionnaire médical,
I’entreprise d'assurances B demande des données médicales
complémentaires aux époux.

Apres les avoir examinées, elle accepte de les couvrir moyennant quelques
exclusions. Or, Madame X doit subir une intervention chirurgicale aux
artéres en avril 2007 et le contrat exclut toutes les interventions qui y sont
liées.

Etonnés, Monsieur et Madame X consultent I’'Ombudsman.

L’'Ombudsman prend connaissance du dossier et constate que I’entreprise
d’assurances B a réclamé des informations médicales au-dela du délai de
30 jours prévu par la loi*.

Par cet article, le Iégislateur a voulu éviter que le consommateur reste
trop longtemps dans I'incertitude. Néanmoins, I’'entreprise d’assurances
n’est pas tenue de couvrir le risque sans restriction, mais elle doit réagir
sous peine d’indemnisation.

Ainsi, le nouvel assureur peut exiger des informations médicales
complémentaires afin d’évaluer le nouveau risque qui lui est présenté.
Le consommateur oublie souvent qu’il s’agit, pour ce deuxieme assureur,
d’un risque nouveau.

Comme la sanction pour absence de réaction dans les 30 jours est
I'indemnisation, I'Ombudsman a demandé au nouvel assureur de prendre
en charge les frais d’hospitalisation pour I'intervention aux artéres.
L’assureur a marqué accord.

>3 Art.4de LCAT
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N CAS 19

LA PRIME D'UNE ASSURANCE HOSPITALISATION PEUT-ELLE DOUBLER ?

Monsieur et Madame X sont tous deux instituteurs pensionnés.
En 2007, ils recoivent un nouveau décompte de I'assurance Hospitalisation
collective dont ils bénéficient par le canal de leur ancien employeur.

La prime a quasi doublé et ils doivent, ensemble, payer plus de 1200 euros.
Monsieur X se demande si cette augmentation est légale.
Aussi, il se tourne vers I'Ombudsman afin d’avoir son avis.

L’'Ombudsman saisie de telles plaintes a un réle limité. En effet, les
entreprises d’assurances en tant que sociétés commerciales fixent
librement les conditions et les primes des contrats d‘assurances.
L’Ombudsman vérifie cependant si elles respectent les prescrits Iégaux.

Le contrat en cause est une assurance d’Hospitalisation collective. Un tel
contrat est souscrit par 'employeur qui est le preneur d’assurance, les
employés en sont les bénéficiaires. C’est I'employeur qui négocie avec
I"assureur les conditions du contrat et donc de la prime.

L’'Ombudsman a interrogé I’entreprise d’assurances qui lui a transmis la
statistique de la police. Elle a constaté le déséquilibre entre les primes et
les frais payés. Dans le cadre de son obligation de solvabilité, I'assureur
devait prendre des mesures et a entamé des discussions avec I'employeur.
Une nouvelle prime a été ainsi fixée de commun accord et reprise dans un
document (avenant) signé par les deux parties.

L’Ombudsman doit, face a cet accord, s’incliner.

Cependant, en raison du caractére humain des difficultés rencontrées par
le couple, I'assureur a cherché une solution alternative.

Ainsi, il a proposé une police individuelle avec des garanties moins larges.
Le transfert vers ce type de contrat pouvait se réaliser sans formalités
médicales, et pour une prime réduite.

Monsieur et Madame X ont fait le choix de ce contrat d’autant plus qu’un
contrat individuel présente plus de garantie au niveau de I’évolution du
montant de la prime>*.

o4 Voir supra p. 73.



Certaines dispositions ne concernent que les contrats Hospitalisation a
titre individuel. Ainsi, I'Ombudsman a été interrogée parce qu'une entreprise
d'assurances refusait de couvrir une personne aveugle dans un contrat
d'Hospitalisation collectif. Le droit pour une personne atteinte d'une maladie
chronique ou une personne souffrant d'un handicap de souscrire une assurance
Hospitalisation n'existe que dans le cadre d'une assurance individuelle.

De méme, les dispositions relatives aux adaptations de la prime en vue de limiter
les majorations brutales ne portent que sur les contrats d'assurances Hospitalisation
individuels. Ainsi, I'Ombudsman a recu des plaintes d'affiliés a des assurances
Hospitalisation collectives car les entreprises d'assurances avaient majoré le montant
de la prime demandée. Dans certains cas, le montant avait plus que doublé. Comme
il existait un accord entre les parties contractantes c'est-a-dire I'employeur et
I"assureur, 'Ombudsman ne dispose d'aucun moyen pour contester ces adaptations.
Afin d'éviter de telles situations, il faudrait lier les primes a un index.

voir cas 19 p. 78

Lors du passage d'une assurance Hospitalisation collective a une assurance
individuelle, la prime est calculée sur la base de I'age atteint au moment
du transfert. Cette prime peut ainsi étre trés élevée et, de ce fait, rendre difficile
la poursuite du contrat a titre individuel. L'Ombudsman a recu plusieurs doléances
de consommateurs agés de 65 ans qui voyaient la prime annuelle de |"assurance
Hospitalisation passer de 276 euros a 1.691 euros et pour d'autres personnes agées
de 85 ans la prime s'élevait a plus de 3.000 euros.

L'Ombudsman propose que les produits qui permettent de combler I'absence de
réserves en assurance Hospitalisation collective fassent I'objet d'une meilleure
information auprés de I'employeur et des consommateurs.

D'autre part, certaines entreprises limitent, dans leur tarif, le calcul de la prime a
un age maximum (65 ou 70 ans). Le montant de la prime reste, en dehors des
augmentations autorisées par la loi, fixé pour le futur. Cette pratique devrait étre
généralisée.

Selon la nouvelle loi, I'assurance Hospitalisation collective suppose a la

base une relation de travail. En effet, les personnes assurées doivent étre
professionnellement liées au preneur d'assurance. Or, il existe sur le marché des
assurances Hospitalisation collectives en dehors de toute relation de travail. Un
consommateur peut adhérer a une assurance Hospitalisation collective qui est offerte
par une banque, une association, une carte de crédit ...(Affinity groupe).

Les consommateurs qui souscrivent ce type de contrat ne bénéficient pas de la
nouvelle protection légale. Ainsi, ils ne disposent pas du droit de poursuivre
automatiquement le contrat a titre individuel et des protections prévues par la loi
telles que la couverture de I'état antérieur, le maintien de I'étendue des garanties ...

p.79

o
=
©
]
=
@
£
Q@
o
@
2
-
@
©
o
K]
o
e
h-]
T
v
>
-]
c
L
]
2
o
>
w

ASSURANCE HOSPITALISATION



p. 80

Par ailleurs, il y a des employeurs qui interviennent dans les frais médicaux en I'absence
de tout contrat d'assurance. lls confient la gestion de ces interventions a un bureau de
reglement de sinistres, spécialisé dans la gestion de dossiers d'assurance Hospitalisation.
L'Ombudsman a déja été sollicitée par des consommateurs qui, aprés avoir quitté leur
employeur, se trouvaient sans assurance. Elle a d{i se déclarer incompétente pour mener
de plus amples négociations avec I'employeur parce qu'il ne s'agissait pas de I'exécution
d'un contrat d'assurance.

Cette catégorie de consommateurs sort également du champ d'application de Ia
nouvelle loi et donc de la protection qu'elle accorde.

L'assurance Hospitalisation, de par son rdle social grandissant, devient une branche d'assurance
de plus en plus importante. Elle accorde aux consommateurs une protection, une sécurité face
aux colts que peuvent engendrer les soins de santé.

Parallélement la médecine évolue, on assiste au développement des techniques de diagnostic,
des traitements, des modes opératoires, ainsi qu'a I'identification de nouvelles pathologies.

Les contrats d'assurance n'ont généralement pas prévu ces développements et donc ne les

ont pas repris dans la description de I'étendue de leurs interventions ou n'y sont pas adaptés.
La décision de prendre en charge de tels frais dépendra des conditions générales et de
I'interprétation que I'entreprise d'assurances y accordera.

Ainsi, 'Ombudsman est saisie de réclamations suite au refus d‘intervention de I'assureur ou du
montant de I'indemnité qu'il verse®®. Ces plaintes témoignent de nouveaux phénomenes qui
nécessitent une analyse plus approfondie afin d'éviter des insatisfactions dans le futur.

= Voir supra p.36.
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3.2 EN MATIERE D'ANTI-DISCRIMINATION

Les entreprises d'assurances en tant qu'entreprises commerciales sont, en principe, libres de
souscrire les risques qu'elles sélectionnent au tarif qu'elles fixent.

L'entrée en vigueur de la loi du 25 février 2003 sur I'anti-discrimination avait déja limité cette
liberté de choisir les risques qu'elles souhaitent couvrir.

En effet, I'assureur peut sélectionner les risques mais il doit pouvoir justifier ses critéres de
sélection de maniére objective et raisonnable, sous peine d'entrainer une discrimination de
traitement. En 2007, quatre nouvelles législations®® ont remplacé Iancienne loi de 2003.

Deux d'entre elles ont des conséquences directes pour le secteur des assurances : la loi tendant
a lutter contre certaines formes de discrimination et la loi tendant a lutter contre la discrimination
entre les femmes et les hommes.

Bien que la formulation® ait été modifiée, la loi anti-discrimination générale de 2007 maintient
en grande partie les principes de la loi précédente. Le secteur des assurances peut donc
pratiquer la sélection des risques pour autant qu'il puisse justifier la distinction établie.

Comme la presse® a réservé une large répercussion a cette nouvelle législation,

le consommateur en est mieux informé. Aussi, I'Ombudsman a recu cette année plus de plaintes
pour discrimination que les années précédentes. Alors que I'Ombudsman avait enregistré

24 réclamations en 2006, ce nombre est passé a 38 en 2007. Le volume de doléances reste
relativement limité par rapport a I'ensemble des plaintes mais I'Ombudsman constate que

le consommateur invoque quelquefois la loi anti-discrimination avec trop d'empressement.

Ainsi, elle a recu diverses questions concernant les conditions d'application du tarif kilométrique
commercialisé par différents assureurs. Dans le cadre de la segmentation, I'assureur n'accorde
ce tarif préférentiel que pour un véhicule privé et non pour un véhicule de société. De méme
certains propriétaires de véhicules de plus de 7 ans d'age invoquaient la discrimination car

ils ne trouvaient pas d'assureurs Dégats Matériels. Cette segmentation qui se base sur les
caractéristiques d'un véhicule tombe-t-elle sous I'application de la législation anti-discrimination ?
En d'autres termes, I'assureur doit-il justifier objectivement et raisonnablement I'octroi d'un tarif
avantageux a un certain type de véhicule et non a un autre ?

La loi anti-discrimination a pour vocation de protéger la personne et c'est donc, a tort, que les
plaignants I'invoquent dans de tels cas.

Les plaintes que I'Ombudsman recoit en application de la loi anti-discrimination sont fondées
essentiellement sur un sentiment de discrimination selon |'age et selon I'état de santé ou
le handicap.

56 Loi du 10 mai 2007 tendant a lutter contre certaines formes de discrimination, M.B., 30 mai

2007; Loi du 10 mai 2007 tendant a lutter contre la discrimination entre les femmes et les

hommes, M.B., 30 mai 2007; Loi du 10 mai 2007 modifiant la loi du 30 juillet 1981 tendant

a réprimer certains actes inspirés par le racisme et la xénophobie, M.B., 30 mai 2007; Loi

adaptant le Code judiciaire a la législation tendant a lutter contre les discriminations et réprimant

certains actes inspirés par le racisme ou la xénophobie, M.B., 30 mai 2007.

Ainsi, I'art. 7 décrit “la justification objective et raisonnable” comme suit “il n'y a pas

d'interdiction de discrimination lorsqu’elle est objectivement justifiée par un but Iégitime et que

les moyens de réaliser ce but sont appropriés et nécessaires”.

58 « Nouvel arsenal contre la discrimination », L'’Echo, 23 mai 2007, p. 14 ; « Mieux combattre les
discriminations », Le Soir, 12 juillet 2007, p. 16.
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Des réclamations relatives a la loi anti-discrimination portent encore, dans 13% des cas, sur la
discrimination en fonction de I'age. A plusieurs reprises, I'Ombudsman a été sollicitée par
un conducteur jeune ou agé qui se voyait refusé une assurance Automobile. Comme par

le passé, ces dossiers ont été résolus en application du Gentleman’s Agreement 29/29%.

Par ailleurs, elle a enregistré un certain nombre de plaintes de personnes dont le contrat
Hospitalisation prenait fin car elles avaient atteint I'age fixé (souvent 70 ans). Il s'agit de
contrats accordant un montant forfaitaire par journée d'hospitalisation. Ces doléances sont
antérieures a I'entrée en vigueur de la loi sur le contrat d'assurance Maladie. En vertu de cette
nouvelle loi, une entreprise d'assurances ne peut plus mettre de telles polices sur le marché®.

Cependant la majorité des plaintes (70% en 2007) concernant |'application de la loi
anti-discrimination porte sur la discrimination en raison de I'état de santé.

En 2007, I'Ombudsman a été sollicitée essentiellement a la suite de difficultés rencontrées par
le consommateur lors de la souscription d'une assurance de Solde Restant Dd. 'Ombudsman a
pu convaincre un certain nombre d'assureurs de ne pas opposer de refus d'offrir une assurance
Solde Restant D{ mais d'accepter la couverture moyennant surprime.

II's"agit toutefois de négociations délicates dans lesquelles il est difficile de trouver I'équilibre
entre les intéréts des différentes parties.

D'autre part, elle a recu aussi diverses plaintes concernant I'offre d'une assurance de Solde
Restant D0 avec surprime. Ces dossiers restent un point de discussion épineux. Souvent,

il s'agit de dossiers dans lesquels la maladie ou le handicap n’entraine pas en tant que tel

une augmentation du risque décés. Mais, en raison de I'influence que la maladie a sur I'état

de santé général de la personne ou suite aux effets secondaires de la médication, il existe un
risque de déces accru qui justifie généralement une surprime.

II'est difficile d'établir le montant de cette surprime qui doit prendre en considération des
critéres variés®'.

Le consommateur a sollicité aussi I'Ombudsman au sujet de I'application correcte de la loi
anti-discrimination pour une discrimination en raison de I'état de santé dans le cadre d'une
assurance Hospitalisation.

En 2007, certaines entreprises d'assurances ont adapté leur tarif. Ces hausses étaient
sensibles. Différents consommateurs se sont tournés vers I'Ombudsman car ils se demandaient
si I'augmentation n'était pas liée a I'état de santé et donc discriminatoire. Dans ce cas,
I'Ombudsman a vérifié les conditions tarifaires auprés de I'entreprise d'assurances et a constaté
que le montant de la prime avait été fixé conformément a la structure du tarif officiel.

Par ailleurs, elle a également recu diverses doléances suite au refus de couverture. En principe,
la nouvelle loi sur I'assurance Maladie consacre le droit a I'assurance pour toute personne agée
de moins de 65 ans. Elle précise que toute personne souffrant d'un handicap a le droit a une
assurance Hospitalisation avec, cependant, la possibilité d'inclure certaines exclusions. Mais,
cette nouvelle disposition permet-elle vraiment a tous d'accéder a |'assurance Hospitalisation ?
La question se pose pour une personne obése sans autres particularités, un enfant

prématuré. ..

2 Voir Rapport Annuel 2004 de 'Ombudsman des Assurances, p. 26.
60 Voir supra p. 71.
o1 Voir Carnet 2006 de I'Ombudsman des assurances, p. 89.



Certains assureurs estiment que le mécanisme de protection ne leur est pas applicable.
Dans ce cas, la personne doit se référer a la loi générale anti-discrimination®.

Par la loi anti-discrimination homme — femme, le |égislateur a introduit une interdiction
totale de discrimination entre hommes et femmes. La directive européenne autorise chaque
Etat membre & prévoir une exception a cette interdiction dans le cadre de certaines assurances®.
Au printemps 2007, la Belgique a opté pour la voie de la rigueur et a décidé de ne prévoir
aucune exception.

Cependant, elle gardait, jusqu'au 21 décembre 2007, toujours la possibilité de se raviser.

In extremis et malgré |'absence de nouveau gouvernement, elle a prévu pour I'assurance Vie,
une exception au principe de I'égalité totale entre les hommes et les femmes®.

Cette décision a soulevé bon nombre de protestations de la part de différentes organisations
de consommateurs qui plaidaient en faveur d'un maintien idéologique de I'interdiction de
discrimination entre un homme et une femme®.

Ceux qui s'opposent a |'exception pour les assurances Vie délaissent le volet économique.
Notamment comment faudrait-il justifier au consommateur I'augmentation de sa prime en
application de cette loi ? Quel traitement appliquer aux contrats existants ? Les assureurs
étrangers intervenant sur le territoire belge seraient-ils également soumis a cette législation ?
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Au demeurant déja, quelques assureurs Hospitalisation avaient anticipé I'application de la loi
du 21 décembre 2007 dans le cadre de I'adaptation du montant des primes. Interrogé par
des consommateurs mécontents et inquiets, I'Ombudsman s'est tournée vers I'assureur afin
d'obtenir des informations plus détaillées. Une premiére analyse montre que la prime pour les
hommes a été majorée alors que celle pour les femmes n'a pas été diminuée.

Cette évaluation sera poursuivie en 2008 afin d'en extraire des conclusions plus
représentatives.
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62 Voir supra p. 74.

0 Dir. 2004/113/CE du Conseil du 13 décembre 2004 mettant en ceuvre le principe de 1égalité de
traitement entre les femmes et les hommes dans I'accés a des biens et services et la fourniture de
biens et de services, J.O.C.E., n° L 3737 du 21 décembre 2004, p. 37.

o4 Loi du 21 décembre 2007 modifiant la loi du 10 mai 2007 tendant a lutter contre la
discrimination entre les femmes et les hommes, pour ce qui est de I'appartenance sexuelle en
matiéere d'assurance, M.B., 31 décembre 2007.

o5 « Assurances : a bas les discriminations », www.test-achats.be; “Genderwet onder vuur”,

De Juristenkrant, 5 décembre 2007, p. 7 ; « Séminaire relatif a la transposition de la directive
2004/133/CE dans le domaine spécifique des assurances», séminaire du 6 décembre 2007
organisé par I'Institut pour I'égalité des femmes et des hommes.






Fvolution du cadre 1égal
et reglementaire

3.3 EN ASSURANCE VIE

Au cours de ces dernieres années, le |égislateur et les acteurs du secteur de I'assurance ont
pris, dans la branche d'assurance Vie, différentes initiatives pour améliorer I'information et la
communication avec les consommateurs.

Ainsi, depuis le Ter janvier 2005, les entreprises d'assurances doivent respecter les dispositions
de I'arrété royal Vie®® de méme que la loi du 28 avril 2003 qui organise les pensions
complémentaires®’.

En 2006, la loi du 22 février relative a I'intermédiation en assurances® a imposé aux conseillers
en assurances une obligation d'information.

A. Des incidences de la loi sur I'intermédiation

La souscription d'une assurance Vie donne lieu a de nombreuses formalités.

Ainsi, préalablement a la conclusion d'un contrat d'assurance, I'intermédiaire doit identifier
les attentes et les besoins du client.

Il doit également communiquer a son client les éléments sur lesquels il se base pour lui
conseiller un produit d'assurance déterminé.

Les acteurs du secteur, en concertation avec la CBFA, ont élaboré deux fiches qui répondent
aux exigences légales®. Ainsi, I'intermédiaire qui I'utilise, répond a son obligation légale
d'information.
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Au moment de la conclusion d'un contrat d'assurance Vie, le preneur d'assurance doit remplir

une proposition d‘assurance et une déclaration sur son état de santé. L'intermédiaire va
remplir une fiche de renseignements reprenant son profil, qu'il devra signer’®. Par ailleurs,

il sera également mis en possession d'un exemplaire des conditions générales et particulieres
de la police ainsi que d'un exemplaire de la fiche info financiere.

EN ASSURANCE VIE

Il faut cependant s'interroger sur le fait de savoir si le consommateur n’est pas inondé
d'informations. Ces informations sont-elles pertinentes ? Ne sont-elles pas équivoques ?
Durant les années précédentes, les plaintes témoignaient déja de I'embarras des
consommateurs face a la diversité des produits qui leur étaient offerts.

A cet égard, une enquéte’' récente confirme que le consommateur est perdu face a I'ensemble
des renseignements qu'il recoit au sujet de produits financiers. La surinformation est aussi
nuisible en ce que, souvent, elle entraine la confusion.

& A.R. du 14 novembre 2003 relatif a I'activité d'assurance sur la vie, M.B., 14 novembre 2003,
M.B., 23 juillet 2004.

o7 Loi du 28 avril 2003 relative aux pensions complémentaires, M.B., 15 mai 2003, err., M.B., 26 mai 2003.

68 Loi du 22 février 2006 modifiant la loi du 25 juin 1992 sur le contrat d’assurance terrestre et la loi du 27
mars 1995 relative a I'intermédiation en assurances et a la distribution d’assurances, M.B., 15 mars 2006.

& Voir Carnet 2006 de I'Ombudsman des Assurances, 101.

o Voir supra p. 51.

7 “Belg steeds minder op de hoogte van geldzaken”, De Tijd, 19 octobre 2007; “CBFA wil financiéle kennis
Belg bijspijkeren”, Métro, 22 octobre 2007.
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B. Des codes de bonne conduite

A coté des interventions du législateur, les entreprises d'assurances développent une politique
d'autorégulation.

Dans ce cadre, a la demande de la ministre de la Protection de la Consommation F. Van den
Bossche, les acteurs du secteur ont élaboré un code de bonne conduite qui compléte le cadre
législatif.

Il énonce des régles relatives a la publicité et a I'information a fournir lors de la
promotion des assurances Vie individuelles. Elles sont entrées en vigueur en 2007.

Sur la base de ce code, les entreprises d'assurances s'engagent a respecter les directives
qu'il reprend lors de la conclusion d'une assurance Vie.

L'information est donnée sous la forme d'une « fiche info financiére assurance Vie ».

Armé de ce document, le consommateur a connaissance, au plus tard a la signature du contrat
d'assurance Vie individuelle, des principales caractéristiques du produit telles que les garanties,
le rendement, la fiscalité, les frais. ..

L'Ombudsman se réjouit de la parution de ce code et soutient son application.

En effet, la communication d'informations supplémentaires de maniére claire et structurée
(comme la fiche info financiére les présente) ne peut étre qu'utile au consommateur.

D'ailleurs, par I'application du code de bonne conduite et des autres dispositions légales,

le secteur des assurances a développé, pour les assurances Vie, un cadre spécifique qui poursuit
les mémes objectifs que les directives européennes MiFID applicables aux établissements
bancaires.

Malheureusement, les directives MiFID ignorent la réglementation actuelle en matiére
d'assurances. Cette situation fait obstacle au souci de transparence. En effet, 'intermédiaire
qui propose un fonds de placement ou une assurance Vie de la branche 23 devra fournir des
informations différentes alors qu'il s'agit de deux placements similaires.

En 2007, I'Ombudsman n’a recu aucune plainte relative a I'application du nouveau code de
bonne conduite. Toutefois, dans un certain nombre de dossiers, elle a examiné les réclamations
a la lumiére de ces dispositions. Ces analyses ont permis de relever quelques points importants
qui devraient étre pris en considération lors d'une prochaine évaluation de son application.

Ainsi, le code de bonne conduite exclut de son champ d'application les assurances Déces car
elles ne portent que sur la couverture de « risques ». Or, I'Ombudsman constate que, dans
certains cas, le chargement des frais appliqués a une assurance Solde Restant D{ & court terme
est important et peut parfois s'élever a 50% de la prime.

voir cas 20 p. 89
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QUEL EST LE MONTANT DES FRAIS DANS UNE ASSURANCE SOLDE
RESTANT DU ?

Monsieur X souscrit en garantie a un crédit court terme une assurance
Solde Restant Da.

Il paie a cet effet une prime unique. Quelques mois plus tard, suite

a un gain financier inattendu, Monsieur X décide de rembourser
anticipativement son crédit et demande la valeur de rachat de son
assurance Solde Restant DU. Cette valeur est inférieure a la moitié du
montant de la prime qu’il a payé.

Monsieur X est perplexe devant ces montants et décide d’interroger
I’'Ombudsman.

L’'Ombudsman s’adresse a I’'entreprise d’assurances et lui demande des
informations sur le calcul de la valeur de rachat. L'assureur lui répond que
le calcul a été fait selon le dossier technique déposé a la CBFA.

La valeur de rachat est déterminée en prenant en compte non

seulement le montant de la prime absorbée, mais aussi la structure des
codts dont fait partie la commission de I'intermédiaire. En raison des
circonstances particuliéres, I'entreprise d’assurances accepte de contacter
I'intermédiaire qui, lui, décide de faire un geste commercial. Ainsi, il verse
a monsieur X le prorata de commission de telle sorte que le montant de la
valeur de rachat qu’il a finalement percu, a doublé.

. Evolution du cadre légal et réglementaire
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EN CAS DE DIVORCE, QUELLES INFORMATIONS PEUVENT ETRE
COMMUNIQUEES A L'EX-EPOUX ?

Durant son mariage avec Madame Y, Monsieur X avait souscrit une
assurance Vie. |l avait payé une prime unique a lI'aide de fonds provenant
d'un compte commun. Madame Y sachant qu’il a racheté une partie du
contrat, souhaite actuellement connaitre le montant du capital assuré.
Elle interroge a cet effet I'entreprise d’'assurances qui refuse de lui
transmettre I'information.

Mécontente, Madame Y s’adresse a I'Ombudsman.

Interrogée par I'Ombudsman, I’entreprise d’assurances invoque la

loi sur la protection de la vie privée et prétend ne communiquer des
informations qu’au preneur d’assurance en I'occurrence Monsieur X.

De plus, durant la procédure de divorce dont I’'entreprise d’assurances
ignorait qu’elle était en cours, Monsieur X avait racheté la police.
L’assureur avait donc correctement liquidé les capitaux. Il invoque
également la loi sur le contrat d’assurance terrestre qui prévoit en ses
articles 127 et 128 que le contrat souscrit par un époux est un bien propre
de I’époux bénéficiaire sans qu’il n’y ait, en principe, de récompense due
au patrimoine commun.

La Cour d’arbitrage saisie du probléme a estimé que ces articles
enfreignaient la constitution. En effet, les capitaux issus de conventions
conclues durant le mariage sont communs puisqu’ils constituent une plus
value de la communauté. Sur cette base, 'Ombudsman a pu convaincre
I’assureur de faire une simulation et d’en transmettre les résultats a
Madame Y.



Selon une étude réalisée par Test-Achats’, les primes des assurances Solde Restant D liées a
un prét hypothécaire présentent également d'importantes différences. Les écarts sont souvent
en corrélation avec les frais portés en compte.

Lors de la conclusion du contrat, le consommateur n‘a pas conscience de la structure des cots
et c'est au moment ou il procéde au rachat de la police qu'il en prend réellement connaissance.
En I'occurrence, |"établissement d'une fiche d'information permettrait de présenter davantage
de transparence.

Le code de bonne conduite reprend également des directives en matiére de publicité.

Il autorise I'entreprise d'assurances qui fait la promotion d'un produit d'assurance Vie a se
référer au rendement du passe.

Pour les produits de la branche 21, les participations bénéficiaires sont incluses dans le
rendement présenté au consommateur.

Or, dans la pratique, I'Ombudsman constate que certains assureurs octroient des participations
bénéficiaires conjoncturelles. Ainsi, ils accordent un bonus plus élevé aux versements effectués
durant I'année en cours qu'aux réserves déja constituées.

Le code de bonne pratique ne reprend aucune disposition sur le taux de participation
bénéficiaire que les documents publicitaires sont autorisés a annoncer.

Dans un souci de plus de transparence, le code devrait inciter les entreprises d'assurances a
mieux communiquer au sujet du taux de participation bénéficiaire. Ainsi, les publicités devraient 3
préciser s'il s'agit du pourcentage que I'assureur accorde a la partie la plus importante du
portefeuille c'est-a-dire sur la réserve existante (versements antérieurs), ou sur les versements
de la derniere année.

Evolution du cadre légal et réglementaire

En 2006, une entreprise d'assurances a lancé une campagne publicitaire pour inciter a
souscrire une assurance Vie en s'adressant aux jeunes enfants. Elle mettait en avant des
produits de luxe qui devaient susciter I'envie auprés des enfants et donc indirectement inciter
les parents a un choix de placement financier.

Cette campagne a fait I'objet de nombreuses critiques qui, sur la base de I'avis du Conseil de
la Consommation du 3 mai 2007, ont conduit a I'entrée en vigueur d'un code de conduite
pour le marketing a I'égard des jeunes.

Son objectif est de protéger le mineur des atteintes que peuvent générer des publicités.
Ainsi, aucune publicité ne peut étre directement adressée au mineur de moins de 12 ans.

Par ailleurs, une campagne publicitaire ne peut inciter le mineur a acheter une assurance

en exploitant son inexpérience. Pratiquement, hors la publicité en question, I'Ombudsman
n'a jamais été saisie pour des doléances relatives a une campagne publicitaire adressée aux
mineurs. Néanmoins, ce code permet d'éviter tout dérapage.

p. 91
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7 « L'assurance de solde restant d », Budget & Droit, janvier/février 2007, n® 190, p. 31.
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C. Des effets de la nouvelle taxe de 1,1%

Le Ter janvier 2006, le législateur a introduit une nouvelle taxe de 1,1% sur les primes
d'assurance Vie Individuelle. Cette nouvelle taxe a suscité de nombreuses questions pratiques
chez le consommateur auxquelles I'Ombudsman a dd répondre. Les demandes portaient le plus
souvent sur le point de savoir si la taxe est due lorsque I"assuré prolonge son contrat ou s'il
transfere la réserve disponible vers un autre contrat auprés du méme assureur.

Sur ce point, Assuralia a pris contact avec I’Administration fiscale.

De ces entretiens, il résulte que le prolongement d'un contrat existant est exonéré de taxe pour
autant que I'identité du preneur d'assurance et celle de I'assuré ne soient pas modifiées’.

D. Des conséquences des adaptations de la loi sur le divorce

La loi régissant le divorce a été modifiée en 20077 sans qu'aucune adaptation n'ait été
apportée aux dispositions de la loi sur le contrat d'assurance terrestre. Or, elle contient des
articles qui régissent le sort des assurances Vie en cas de divorce.

Sur la base de ces dispositions, le conjoint divorcé conserve, dans certaines circonstances,
la qualité de bénéficiaire’.

Mais, la nouvelle loi sur le divorce, prévoit que I'ex-conjoint perd automatiquement tous
les avantages accordés durant le mariage™. Par conséquent, I'ex-conjoint, méme désigné
nominativement comme bénéficiaire, perd cette qualité. Il ne peut garder la qualité de
bénéficiaire que pour autant qu’une disposition contraire le prévoie expressément.

En 2007, I'Ombudsman a été saisie d'un certain nombre de plaintes sur la liquidation de
polices d'assurance Vie a la suite d"un divorce.

Dans la plupart des cas, un des partenaires cherche a s'approprier les capitaux. Il arrive parfois
que cela soit de maniére illicite comme en falsifiant la signature de |'ex-conjoint. Saisie d'une
telle doléance, I'Ombudsman vérifie si les prescrits légaux ont été respectés. Ainsi, dans le cas
d'un rachat de police, elle a pu obtenir de I'entreprise d'assurances qui navait pas respecté la
procédure légale, la remise en vigueur du contrat. L'assureur s'est ensuite retourné contre
I'ex-conjoint afin d'obtenir le remboursement des sommes ind(iment payées.

voir cas 21 p. 90

7 « Transfert interne de réserves en assurances vie individuelle », Assurinfo, n° 28,
13 septembre 2007, p. 9.

7 Loi du 27 avril 2007 réformant le divorce, M.B., 7 juin 2007. Le droit belge connait aujourd’hui deux
types de divorce, a savoir le divorce pour désunion irrémédiable et le divorce par consentement mutuel.

" Art. 129a 135 L.CAT

76 Art. 5 de la loi du 27 avril 2007 réformant le divorce, M.B., 7 juin 2007, qui modifie I'art. 299 C. civ.



E. Une meilleure communication suite a la nouvelle loi sur
les pensions complémentaires’’

La loi du 18 mai 20077 inclut une disposition relative aux pensions complémentaires

qui apporte une réponse a de nombreuses plaintes introduites chez I'Ombudsman sur la
communication des informations lors de la liquidation des assurances groupe.

En effet, elle impose aux entreprises d'assurances d'informer directement le bénéficiaire ou ses
ayants droit des capitaux acquis et des modes de versement. L'information ne transitera plus
par le preneur d'assurance, le plus souvent I'employeur, que si ce dernier en fait la demande.
Autrefois, les documents relatifs a la liquidation étaient, la plupart du temps, transmis a
I'employeur. Ce dernier ne les communiquait pas toujours immédiatement au bénéficiaire ou
tout simplement omettait de les lui adresser. Le versement des capitaux était retardé.
D'ailleurs, déja en 2004, I'Ombudsman, sur la base des plaintes répétitives, avait formulé
une recommandation afin d'améliorer I'organisation de la communication entre I'entreprise
d'assurances qui gérait |'assurance groupe et le bénéficiaire’.
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F. Un projet de reglement pour les capitaux non réclamés

De maniére générale, I'Ombudsman recoit encore des doléances sur le retard apporté a la
liquidation dassurances Vie. Ainsi dans le cadre d'assurances Vie individuelles, toutes les
entreprises d'assurances ne prennent pas I'initiative d'adresser un courrier a la personne
assurée lorsque la police vient a échéance.

Il n'existe, cependant, aucune disposition légale qui I'impose. Il appartient donc au bénéficiaire
désigné de demander le versement des capitaux assurés®.

p.93

Lors d'un déces, les proches parents s'adressent parfois a I'Ombudsman afin de les aider a
rechercher un contrat d'assurance Vie qui aurait pu étre souscrit par le défunt. Ils présument
qu’une couverture Déces a été souscrite par le défunt mais ils ne disposent d'aucun élément
concret et objectif pour orienter les investigations. Comme il n'existe aucun fichier central
reprenant I'ensemble des contrats d'assurance Vie, I'Ombudsman ne peut que leur indiquer un
certain nombre de possibilités qui leur permettraient de retrouver I'assureur éventuel. Ainsi,
elle leur conseille de parcourir les extraits bancaires, la déclaration fiscale, d'interroger les
entreprises d'assurances aupres desquelles le défunt avait d'autres contrats.

EN ASSURANCE VIE

Actuellement, la Commission des Assurances examine une réglementation adéquate pour les
capitaux non réclamés. Dans le cadre de cette étude, Assuralia a formulé une proposition en
trois volets. Le premier porte sur la recherche du bénéficiaire, le second sur le transfert des
capitaux épargnés a la Caisse des Dépots et Consignations et le dernier suggére I'installation
d'un point de contact ol chacun pourra s'adresser afin de vérifier s'il est bénéficiaire ou non
d'un contrat d'assurance Vie conclu sur la téte d'une personne dont il prouve le déces.

Les propositions de la Commission pourront éventuellement servir ensuite de fil conducteur
aux autorités publiques chargées de I'élaboration d'une réglementation concréte.

7 Loi du 28 avril 2003 relative aux pensions complémentaires, M.B., 15 mai 2003, err., M.B., 26 mai 2003.

8 Inséré par I'art. 50 de la Loi-programme du 27 avril 2007, M.B., 8 mai 2007 (troisieme édition), modifiant
I'article 26 § 4 de la Loi du 28 avril 2003 relative aux pensions complémentaires, M.B., 15 mai 2003.

& Voir Rapport Annuel 2004 de I'Ombudsman des Assurances, p. 68.

80 Voir Carnet 2006 de I'Ombudsman des Assurances, p. 78, cas 13.






Fvolution du cadre 1égal
et reglementaire

3.4 EN ASSURANCE PROTECTION JURIDIQUE

Les assurances dites de Protection Juridique, dont le but est de défendre les intéréts des assurés
et de couvrir leurs éventuels frais de défense, sont un moyen efficace mis a la disposition des
consommateurs pour faire valoir leurs droits. Elles facilitent leur acces a la justice.

En effet, de nombreux consommateurs sont désarmés face a un litige. lls sont, seuls, confrontés
aux démarches a entreprendre alors qu'ils doivent se défendre ou introduire une réclamation.
lIs s'interrogent sur la procédure a suivre, sur les colts et plus précisément sur le point de
savoir qui devra les supporter et méme parfois sur la rédaction de la correspondance.
L'assureur Protection Juridique peut apporter une réponse a ces questions en assistant le
consommateur dans ses démarches et en prenant certains frais en charge.

Les pouvoirs publics en sont conscients. Ils attachent ainsi une attention croissante a cette
branche du secteur de I'assurance en ce qu’elle ouvre les portes a la justice pour tous.

Dans cette optique, I'arrété royal dit « Onkelinx » a été adopté le 15 janvier 20078,

Le but de cet arrété n'est pas de formuler les conditions minimales auxquelles doit répondre
tout contrat d'assurance Protection Juridique. Il est simplement de fixer les conditions que le
contrat doit remplir pour étre exempté de la taxe sur les opérations d'assurances et donc pour
permettre a |'assuré d'obtenir une réduction de 13,32 euros maximum.

Sur cette base, le contrat doit couvrir des garanties minimales telles que le recours civil,

la défense pénale, le droit fiscal, le droit administratif ...

A la lumiere des plaintes dont elle est saisie, I'Ombudsman regrette que le législateur n'ait pas
repris les litiges suite aux accidents de la circulation ainsi que ceux qui naissent dans le cadre
des contrats de travail. Par ailleurs, le plafond de 750 euros pour les litiges relevant du droit
familial et ceux en matiere de divorce est trop bas.

Différents articles doctrinaux décrivent plus largement les couvertures accordées®.

L'arrété royal ne décrit pas la notion de sinistre. Il ne prévoit pas non plus I'obligation de la
définir, ni de déterminer des critéres auxquels il faut se référer pour I'apprécier objectivement.
Or, le consommateur s'adresse souvent a I'Ombudsman suite au refus d'intervention de
I"assureur Protection Juridique qui estime que le sinistre ne s'est pas produit durant la période
de couverture. I s'agit, bien entendu, des sinistres qui ne sont pas liés a un accident mais d'une
suite d'événements qui s'étalent et s'enchainent dans le temps avant que |'assuré ne prenne la
décision d'entamer officiellement des poursuites. Le manque de transparence a cet égard, dans
certains contrats, force I'Ombudsman a formuler une recommandation®.
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EN ASSURANCE PROTECTION JURIDIQUE .

A.R. du 15 janvier 2007 déterminant les conditions auxquelles doit répondre un contrat d'assurance
protection juridique pour étre exempté de la taxe annuelle sur les opérations d‘assurance prévue par
I"article 173 du Code des droits et taxes divers, M.B., 27 février 2007.

Paul Bruyere, “Une protection juridique qui décoit”, L'’Echo, 5 avril 2007; p. 13 : Marina Crasset, « L'A.R.
« Onkelinx » vise a améliorer I'acces a la justice grace a un incident fiscal », L’Assurance au présent, 2007,
n° 25, p.1; H. Van Doninck, « Le fisc subsidie une police all-in abordable », Le monde de I'assurance, du
16 au 31 mars 2007, p.16.

Voir infra p. 129.



Lorsqu‘on jette un regard sur les pays frontaliers, on constate que le nombre de
consommateurs qui 'y ont souscrit des contrats couvrant la Protection Juridique est bien plus
important. L'arrété royal dit « Onkelinx » a été congu pour inciter les citoyens en Belgique a se
munir de telles garanties. Un premier bilan fait cependant apparaitre peu d'engouement de Ia
part des consommateurs. Pour quelles raisons ? Elles ne sont pas encore identifiées mais les
consommateurs ne sont pas encore suffisamment sensibilisés a I'intérét voire la nécessité de
souscrire de telles garanties.

Par ailleurs, dans un souci d'améliorer la gestion et la communication, les entreprises
d'assurances couvrant la Protection Juridique ont, fin 2006, adopté des régles de conduite®.
Celles-ci visent au traitement optimal des dossiers tant lors de I'émission du contrat que lors

la survenance d'un sinistre.

Ainsi, sur la base de cette charte, les assureurs s'engagent a indiquer dans le contrat le plus
clairement possible I'étendue des couvertures® ainsi que les modalités qui permettent de
déclencher I'intervention de I'entreprise d'assurances. Il est évident qu'une formulation claire
des conditions générales permet d'éviter de nombreuses questions voire de réclamations
aupres de I'Ombudsman.

De méme, les assureurs s'engagent a fournir I'information, le conseil et le suivi de tout sinistre
dont ils assument la gestion.

En cas de divergence d'opinion, ils s'engagent a rappeler la clause dite « d'objectivité » prévue
par la loi®. Sur la base de cette clause, I'assuré peut demander I'avis d'un avocat dont les
honoraires sont payés selon les regles fixées par la loi. Trop souvent lorsqu’elle est interrogée,
I'Ombudsman constate que I'assuré n'a pas conscience de cette possibilité qui lui est offerte

et que I'assureur omet de la lui rappeler alors que I'application de cette disposition permet de
débloquer bien des situations.

Ni I'arrété royal qui met en ceuvre le contrat de Protection Juridique « Onkelinx », ni les

regles de conduite ne mettent en cause le principe de la gestion amiable par |'entreprise
d'assurances.

Selon ce principe, I'assureur saisi d'un conflit pour lequel il accorde sa garantie, va entreprendre
les démarches amiables et va tenter de trouver une solution au litige. Ce principe fait partie de
I"économie du contrat et s'en écarter influencerait incontestablement le montant global du co(it
des sinistres et donc la prime.

84 Régles de conduite de I'assureur protection juridique, 14 décembre 2006, www.assuralia.be

8 Malgré cet engagement, 'Ombudsman constate que les conditions générales de nombreux assureurs
Protection Juridique ne prévoient pas de maniére claire et précise ce qu’on entend par “sinistre” ou
“litige” ni le moment auquel le sinistre survient. Voir infra p. 129.

g Art. 93 L.CAT
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NS CAS 22

A QUEL MOMENT L'ASSURE PEUT-IL FAIRE APPEL A UN AVOCAT ?

En avril 2005, Monsieur X est victime d'un grave accident de circulation.
Il a subi des blessures importantes et a besoin d’assistance pour la
récupération des indemnités qui lui reviennent.

Son assureur Protection Juridique entreprend les démarches amiables
mais Monsieur X souhaite également I'assistance d’un avocat aux frais de
I"assureur.

L'entreprise d’assurances refuse la prise en charge des frais d’un conseil a
ce stade du dossier.

Monsieur X s’en étonne et interroge I'Ombudsman.

L’'Ombudsman prend connaissance des différentes pieces du dossier. A la
lecture de ces documents, elle constate qu’une expertise médicale est en
cours et que, prochainement, le cas pourra étre consolidé.

De plus, Monsieur X a déja recu plusieurs provisions.
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La gestion du dossier suit donc son cours normal et I'intervention d’un
avocat a ce stade est prématurée.

Apres la consolidation, I’assureur Protection Juridique établira une
demande chiffrée d’indemnisation. L’entreprise d’assurances a accepté,
que Monsieur X puisse demander a ce moment-la avis a un avocat. Les
frais de cet avis seront pris en charge par I’assureur Protection Juridique.

L’'Ombudsman a, sur cette base, confirmé a I’assuré que le point de vue de
I’assureur était juridiquement fondé®.

el

©

~
EN ASSURANCE PROTECTION JURIDIQUE .

& Art. 90 L.C.AT. ; P. Colle, Enkele juridische knelpunten van de rechtsbijstandsverzekering, Anvers, Maklu, 1998.






L'application de ce principe ne va cependant pas sans discussion.

En effet, certains assurés choisissent de confier a I'avocat de leur choix un dossier dés la
naissance du différend. Lorsqu'ils demandent ensuite a leur assureur de prendre en charge les
honoraires de cet avocat, un litige peut survenir si I'assureur estime |'intervention de I'avocat
prématurée.

Ces litiges sont récurrents et ont déja fait |'objet d'interminables débats ainsi que de
propositions de loi.

voir cas 22 p. 97

Ainsi encore, le député T. Giet a introduit, le 28 mars 20072, une proposition de loi qui doit
permettre a |'assuré de se faire représenter par un avocat dés qu'une procédure judiciaire est
en cours ou qu‘une solution amiable n"a pu étre trouvée dans les six mois.

D'autres voix se sont élevées pour autoriser la victime a recourir a I'avocat de son choix

des que la demande concerne la réparation de dommages corporels. La Commission des
Assurances, ol représentants du secteur, des consommateurs et des experts se rencontrent,
a été saisie. Son avis éclairé est attendu.

Afin de permettre a des représentants d'avocats de participer aux discussions relatives a la
saisine prématurée de |'avocat dans un dossier, les entreprises d'assurances et les ordres
d'avocats ont mis sur pied, depuis 1999, une Commission Mixte de Protection Juridique®.
Elle est composée de deux représentants des entreprises d'assurances et de deux avocats.
L'Ombudsman saisie d'un dossier relatif a la saisine prématurée de |'avocat renverra le
plaignant vers cette commission si elle n'a pu convaincre I'entreprise d'assurances de suivre
son opinion.

& Proposition de loi modifiant la loi du 25 juin 1992 sur le contrat d'assurance terrestre afin de garantir le droit
des assurés de pouvoir avoir recours aux services d'un avocat dans les délais déterminés, Doc. Parl., Ch. Repr.,
51K3040.

& Au départ, cette commission n‘avait la participation que des ordres d'avocats néerlandophones mais les ordres

francophones et germanophones ont rejoint le concept en 2003.
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et reglementaire

3.5 EN MATIERE DE FORMALISME

L'analyse des plaintes montre que le nceud des litiges concerne souvent un probléme de preuve.
Les discussions tant au niveau des opérations de production que des dossiers sinistres portent
sur |"existence de documents, d'accords et I'établissement de la réalité de faits.

Ainsi, les questions relatives a la charge de la preuve, aux moyens de rapporter la preuve et aux
exigences en matiére de preuve reviennent de facon récurrente.

Plus précisément, I'assuré demande a I'Ombudsman s'il lui appartient de rapporter la preuve,
ce qu'il doit juridiquement et raisonnablement démontrer et les moyens dont il dispose pour
établir ses droits.

L'Ombudsman est le plus souvent confrontée a cette problématique lorsque les doléances
portent sur I'existence du contrat et son contenu, le montant et le paiement de la
prime, la résiliation du contrat ainsi que le refus d’intervention de I'assureur dans

un sinistre®.

Dans les opérations de production :

Les trois premiers motifs représentent 38% des plaintes introduites en production.

Le contrat existe-t-il 7 Le contrat est-il en vigueur ? Le contrat est-il suspendu dans ses
effets et depuis quand ? Le contrat est-il résilié et a quelle date ? Quels sont le contenu

et la date de la demande d'assurance ? Quel est le montant exact de la prime ? Ce sont
autant de questions posées a I'Ombudsman. Afin d'y répondre, elle vérifiera I'ensemble des
documents du dossier et examinera si les prescrits légaux, réglementaires et contractuels ont
été respectés.

voir cas 23 p. 103

Lorsque le consommateur se plaint de la hausse de la prime ou d'un probléme de
paiement, I'Ombudsman s'inquiéte de savoir si I'assuré a bien été mis en possession des
informations exigées par la loi et si les formes et délais ont bien été respectés. L'entreprise
d'assurances doit réclamer le paiement de la prime. L'assureur a la possibilité d'en modifier
le montant mais doit en informer I'assuré en respectant les regles légales requises et en les
reprenant au plus tard sur I'invitation a payer. Il doit communiquer clairement a I'assuré Ia
hausse ainsi que la possibilité qu'il a de résilier le contrat.

Si I'assuré paie le nouveau montant de prime, on peut raisonnablement considérer qu'il est
informé et que, par cette initiative, il marque son accord sur les adaptations.

voir cas 24 p. 104

% Voir supra p. 22.

p. 101
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e
(-]
N CAS 23

DANS QUELLES CONDITIONS UNE POLICE PRESIGNEE ENGAGE
L'ENTREPRISE D"ASSURANCES ?

En 2003, Madame X souscrit une assurance Solde Restant DU aupres d'une
entreprise d'assurances par la voie d'une police présignée qui mentionne
le montant de la prime. Elle déclare qu’elle est invalide. Monsieur Y a
également introduit une demande. Les époux recoivent de I'entreprise
d’assurances une invitation a payer dont le montant total correspond aux
deux primes.

Ils payent en confiance, convaincus que les polices sont établies
régulierement. Malheureusement, trois ans plus tard, Madame X décede.
Monsieur Y le déclare a I'entreprise d’assurances qui lui répond n’avoir
aucun contrat au nom de Madame X et refuse, par conséquent, le
paiement de tout capital.

Face a ce refus, Monsieur Y s’adresse a I'Ombudsman.

L’'Ombudsman interroge I’entreprise d’assurances qui lui communique
que, vu l'invalidité de Madame X, elle ne pouvait établir de contrat.
Elle avait donc d’initiative classé le contrat sans suite et doublé le
capital couvert pour Monsieur Y. C’est sur cette base que la prime avait
doublé. Elle reconnait n‘avoir jamais informé Madame X de son refus
d’acceptation.

Heureusement, Monsieur Y avait conservé les doubles des contrats
présignés et remplis.

L’'Ombudsman a transmis ces copies a I’entreprise d’assurances qui a
constaté qu’elle avait unilatéralement modifié son exemplaire.
Elle a revu sa position et payé le capital.

. Evolution du cadre légal et réglementaire
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EN MATIERE DE FORMALISME
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p. 104

N~ CAS 24

ATTENTION LORS DE LA VENTE A DISTANCE !

A la recherche d’'un contrat d'assurance Automobile au meilleur
prix, Monsieur X consulte, par la voie d'internet, différents produits
d’assurance. Il va méme remplir quelques propositions d‘assurance.

Deux jours plus tard, il recoit d'une entreprise d'assurances une police
d'assurance a laquelle est jointe une invitation a payer.

Etonné, Monsieur X s’adresse a I'Ombudsman pour dénoncer cette
pratique et obtenir I'annulation du contrat qu’il na jamais signé.

Afin de vérifier la régularité de la procédure, 'Ombudsman consulte le
site de I’entreprise d’assurances. Elle constate qu’il est précisé que remplir
une proposition d’assurance implique la rédaction et I’envoi dans un délai
de 15 jours d’un projet de contrat d’assurance.

Remplir une proposition ne lie donc pas le preneur d’assurance.
Il faut qu’il signe le contrat.

Cette clause est transparente et 'Ombudsman constate que le candidat-
assuré recoit des informations claires sur les conséquences de I’envoi
d’une proposition d’assurance.

Sur la base de ces renseignements, I’entreprise d’assurances accepte
d’annuler le contrat a sa date d’origine.
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N CAS 25

L"’ASSUREUR PEUT-IL MAJORER LA PRIME DE FRAIS ?

Monsieur X paie mensuellement ses primes d’assurance Incendie.
Il refuse cependant de les payer par domiciliation bancaire. Son entreprise
d’assurances lui applique des frais de gestion qui s’élevent a 6%.

Monsieur X se demande si son assureur peut |[également lui ajouter ces
frais et interroge 'Ombudsman.

Le contrat de monsieur X prévoit une prime annuelle. Il peut cependant
opter pour un paiement semestriel ou trimestriel pour autant que
chaque versement atteigne au moins 50 euros. Il peut également payer
de maniere mensuelle sans frais supplémentaires s’il remplit une seconde
condition: le paiement doit étre fait par domiciliation bancaire.

Outre le fait que monsieur X paie par virement bancaire, sa prime
mensuelle n’atteint pas 50 euros. Il ne remplit donc aucune des deux
conditions prescrites.

La loi du 3 décembre 2006 insérant deux nouvelles clauses abusives dans
la loi sur les pratiques de commerce interdit I'augmentation de la prime
annoncée en raison du refus de payement par domiciliation bancaire.
Elle ne s’oppose cependant pas a I’octroi d’un avantage financier a
I’assuré qui opte pour ce mode de paiement.

En ne bénéficiant pas du paiement mensuel gratuit, monsieur X perd
un avantage qui aurait pu lui étre accordé. Il ne s’agit donc pas d’une
augmentation interdite mais d’un avantage octroyé aux assurés payant
leurs primes mensuelles par domiciliation. Cet avantage consiste dans la
gratuité des frais de gestion.

Informé de cette situation, monsieur X a modifié ses modalités de
paiement afin de payer dorénavant ses primes trimestriellement et de ne
plus devoir supporter des frais supplémentaires.

. Evolution du cadre légal et réglementaire
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LA NON-UTILISATION DU VEHICULE MET-ELLE FIN AU CONTRAT ?

En septembre 2005, Monsieur X dispose d'un véhicule de la société pour
laquelle il travaille. Il n'emploie donc plus sa Golf qui est son propre
véhicule.

A son grand étonnement, |’entreprise d’assurances qui couvre sa Golf
le poursuit en paiement des primes alors qu’il ne I'utilise plus.

Le 25 octobre 2006, comme |'entreprise d'assurance n'a pu les encaisser,
elle annule le contrat et inscrit Monsieur X dans le fichier Datassur comme
mauvais payeur.

Monsieur X s'insurge. |l ne comprend pas et se tourne vers 'Ombudsman.

L’'Ombudsman prend connaissance des documents contenus dans le
dossier de I'assureur. Elle constate que Monsieur X n‘a jamais informé
I"entreprise d’assurances du changement de situation.

Il n’a pas non plus transmis d’élément prouvant que sa Golf n’était plus
utilisée comme par exemple la radiation de la plaque d’‘immatriculation.
L’entreprise d’assurances a envoyé plusieurs rappels sans faire usage de la
possibilité de suspendre la couverture.

La Golf de Monsieur X est donc restée assurée jusqu’a la date de
I’annulation du contrat soit le 25 octobre 2006.

Sur cette base, I'Ombudsman a expliqué a Monsieur X que I’entreprise
d‘assurances couvrait le risque jusqu’au 25 octobre 2006 et que donc la
prime était due jusqu’a cette date.



Lorsque I'assuré se plaint du montant de la prime, il conteste souvent les majorations ou les
frais supplémentaires réclamés pour des paiements fractionnés.

Une nouvelle législation de portée générale du 3 décembre 2006 encadre ces pratiques®'.
Elle modifie la loi sur les pratiques de commerce® en ajoutant deux clauses a la liste des
clauses abusives.

Ainsi, elle interdit au vendeur d'augmenter un prix en raison du refus du consommateur de
payer par domiciliation bancaire ou de recevoir ses factures par courrier électronique.

voir cas 25 p. 105

Cette interdiction n'empéche toutefois pas les vendeurs d'accorder des réductions de prix
si le paiement est fait par domiciliation bancaire ou si la facture est transmise par voie
électronique.

Les entreprises d'assurances, pour des raisons de facilité et de sécurité, préconisent |'usage de
la domiciliation. L'Ombudsman saisie d'une plainte vérifiera si 'entreprise d'assurances n'a pas
augmenté le montant des primes lorsque |'assuré refuse de payer par domiciliation bancaire.
En effet, I'assureur peut uniquement octroyer une ristourne sur le tarif annoncé.

La loi du 25 juin 1992 sur le contrat d'assurance terrestre prévoit les formes et les délais

dans lesquels la résiliation du contrat doit se faire. Globalement, les plaintes portant sur les
résiliations représentent 8% du nombre des plaintes.

Si, au début du siecle, les contestations portaient essentiellement sur les résiliations effectuées
par les entreprises d'assurances dans le cadre de la surveillance des risques en portefeuille,
depuis deux ans les doléances au sujet des résiliations initiées par les assurés ont augmenté.
En 2007, elles représentent le double des réclamations concernant les résiliations faites par les
assureurs®.

Cette évolution résulte notamment de la concurrence de plus en plus accrue.

Le consommateur, attiré par une offre publicitaire, un meilleur prix ou des services
complémentaires souhaite changer d'assureur. Les offres nouvelles se succeédent a un rythme
rapide. Parfois méme avant que le nouveau contrat n'entre en vigueur, le consommateur veut
faire un autre choix.

Souvent, il méconnait les délais et oublie les formes et prescrits a respecter.

voir cas 26 p. 106

ot Loi du 3 décembre 2006 modifiant la loi du 14 juillet 1991 sur les pratiques de commerce et
sur I'information et la protection du consommateur et instaurant une interdiction d’augmenter
le prix d'un produit ou service en raison du refus du consommateur de payer par domiciliation
bancaire ou de recevoir des factures par courrier électronique, M.B., 20 décembre 2006.

2 Loi du 14 juillet 1991 sur les pratiques de commerce et sur |'information et la protection du
consommateur, M.B., 29 ao(t 1991.

93 Voir les répercussions sur les enregistrements dans le fichier RSR de Datassur, supra p. 65.

p. 107

o
=
©
]
=
@
£
Q@
o
@
2
-
@
©
o
K]
o
e
h-]
T
v
E
o
c
2
]
3
o
>
w

EN MATIERE DE FORMALISME






Face a cette rotation de clientéle, certaines entreprises d'assurances exigent un strict respect
des dispositions qui reglent les modalités pratiques de I'envoi d'une lettre de résiliation.

Or, des erreurs ou des oublis administratifs peuvent s'y glisser. Ainsi, I'absence de références
correctes, des numéros des contrat concernés, d'un envoi recommandé, I'usage du nom erroné
de la compagnie aprés une fusion, le non-respect du délai aprés une augmentation tarifaire
ou I'envoi de la lettre recommandée de résiliation a I'intermédiaire sont autant de raisons
qu'invoque I'assureur pour refuser la résiliation.

Cette attitude semble d'autant plus paradoxale lorsque |'on constate que certaines entreprises
d'assurances ne respectent parfois pas d'autres formalités légales contraignantes pour des
raisons pratiques et de codt.

Les contrats d'assurance sont, en principe, reconduits tacitement.

Une loi récente® impose aux entreprises d'assurances de faire apparaitre la clause de
reconduction tacite en caracteres gras et dans un cadre distinct du texte, au recto de la
premiére page du contrat. Cette clause doit également indiquer les conséquences de la
reconduction ainsi que les conditions dans lesquelles le consommateur peut s'opposer a la
reconduction tacite de son contrat.

Cette législation générale s'applique également au secteur des assurances.

Les entreprises d'assurances doivent dés lors mentionner la clause de reconduction tacite
au recto de la premiere page des conditions particuliéres de tout contrat d'assurance
reconduit annuellement. Cette obligation s'applique aux contrats conclus depuis I'entrée en
vigueur de la nouvelle loi, soit le 25 mars 2007. Elle ne s'applique pas aux contrats conclus
antérieurement et tacitement reconduits depuis lors.

La nouvelle loi permet également au consommateur de résilier a tout moment sans indemnité
le contrat reconduit tacitement en respectant un délai de préavis d'un mois maximum®.
Cette seconde régle n'est toutefois pas applicable au secteur des assurances car elle est
incompatible avec les dispositions de la loi sur le contrat d'assurance terrestre qui prévoient
I'annalité du contrat et consacre le principe de la tacite reconduction.

Dans le reglement des sinistres :
Les plaintes introduites pour le motif du refus d'intervention de I'entreprise d'assurances
représentent 41% des doléances relatives aux sinistres.

L'entreprise d'assurances qui refuse la prise en charge d'un sinistre sur la base d'une
disposition du contrat, doit prouver quelles conditions générales et particuliéres sont
d'application. Or, les conditions générales peuvent varier dans le temps et les discussions
portent méme parfois sur le point de retrouver la version en vigueur au moment du sinistre.

94 Loi du 25 avril 2007 modifiant la loi du 14 juillet 1991 sur les pratiques de commerce et sur
I'information et la protection du consommateur, en ce qui concerne la reconduction tacite des
contrats a durée déterminée, M.B., 15 mai 2007.

% Art. 3 de la loi du 25 avril 2007, o.c.
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Excepté pour les contrats d'assurance Vie et les contrats conclus a distance, la loi n'oblige
pas I'entreprise d'assurances a remettre ou a envoyer les conditions générales au preneur
d'assurance. Les conditions ne peuvent cependant lui étre opposées que pour autant qu'il
en ait eu connaissance et qu'il les ait acceptées®. La jurisprudence reconnait que le preneur
d'assurance est en possession des informations requises lorsqu'il a signé un document qui
renvoie aux conditions générales qui sont d'application. Le simple paiement de la prime est
par conséquent insuffisant.

En cours de contrat, il peut arriver que les conditions générales soient modifiées. D"autres
changements peuvent également étre apportés au contrat.
En général, les adaptations sont actées dans un document appelé « avenant ».

Tout comme pour les conditions générales, I'assureur doit rapporter la preuve que I'assuré
a eu connaissance de ces modifications et qu'il les a acceptées pour qu'elles lui soient
opposables.

Le respect des procédures prévues par la loi pour garantir la réception des informations
est économiquement lourd. Aussi, certaines entreprises d'assurances s'écartent de ces
dispositions.

Depuis plusieurs années, I'Ombudsman constate que les réclamations sont souvent liées a ces
formalités et aux conséquences du non-suivi de la procédure légale.

Saisie d'une plainte, I'Ombudsman négociera la solution en les rappelant et en sanctionnant
leur non-respect en faveur de I'assuré qui, de bonne foi, ignorait les modifications apportées
au contrat.

Mais, il faut reconnaitre que les articles de la loi sur le contrat d'assurance terrestre

sont inadaptés aux réalités”. Leurs prescrits sont trop coliteux mais peuvent aussi étre
contraignants pour I'assuré.

Mais vers quelle solution se tourner ?

Quel est le bon équilibre entre I'application stricte des prescrits légaux d'une part et le co(it de
la lourdeur administrative que ces dispositions engendrent d'autre part ? Comment réduire les
colits liés au respect des formalités en garantissant la sécurité juridique ?

La Commission des assurances a été saisie du probléme. Elle vient de rendre un avis divisé
reprenant diverses pistes de réflexion. L'idée de départ est d'instaurer un systeme de
modification du contrat qui se fonderait sur le principe selon lequel le paiement de la prime
par le preneur vaudrait acceptation par celui-ci des nouvelles conditions. Le preneur devrait
toutefois étre parfaitement informé par I'assureur du contenu de ces nouvelles conditions.
Malheureusement, un consensus n'a pu étre atteint entre les différentes parties prenantes
(assureurs, représentants de consommateurs...). Son président, B. Dubuisson, évaluait déja
la problématique dans un rapport précédent®.

% G. Jocqué, « Het bewijs van de contractsvoorwaarden in verzekeringen », Bull. Ass., mars 2008.
o7 Art. 10 LCAT.
% Voir Rapport Annuel 2005 de 'Ombudsman des Assurances, p. 148.



S'il appartient aux entreprises d'assurances de rapporter la preuve des éléments du contrat,
I"assuré qui demande I'intervention de I'assureur doit, quant a lui, rapporter la preuve que le
cas de sinistre tombe sous I'application du contrat®.

Rapporter la preuve que le sinistre est couvert, c'est établir également que le sinistre n'est pas
exclu par le contrat. A cet égard, cependant, il faut relever une évolution de la jurisprudence
qui met de plus en plus la charge de la preuve dans le chef de I'entreprise d'assurances'®.
Celle-ci garde également la charge de prouver le comportement de I'assuré qui entrainerait la
déchéance de couverture.

Il appartient a celui qui veut bénéficier de I'intervention d'une entreprise d'assurances de
prouver que le sinistre est couvert. La charge de la preuve varie selon la nature du contrat
d'assurance.

Ainsi, dans un contrat d'assurance de responsabilité, la victime devra établir la faute, le
dommage, ainsi que le lien causal entre les deux. Dans les contrats d'assurance de chose,
I"assuré devra démontrer que le cas de sinistre reléve des sinistres couverts. Il devra ainsi non
seulement fixer I'ampleur du dommage mais aussi en établir I'origine.

Il'est des garanties ou la charge de la preuve est plus lourde car plus complexe.

Ainsi, en cas de dégat des eaux, I'Ombudsman constate, a travers les plaintes, que I'assuré
rencontre des difficultés pour prouver I'origine des dégats ainsi que le moment exact de leur
survenance car les dommages peuvent étre progressifs. Ou se trouve la source de I'écoulement ?
Quelle est la cause de I'infiltration ? Quand a-t-elle commencé ?

Face a ces difficultés, certains assureurs ont mis sur le marché des polices appelées « Tous
risques ». Dans ce type de contrat, I'entreprise d'assurances s'engage a couvrir tous les dégats
causés par le feu, I'eau, I'électricité, le vent ... pour autant qu'ils ne soient pas expressément
exclus.

Les difficultés de preuve se rencontrent également lors d'un vol. Il est difficile de prouver
la réalité des faits. Aussi, la jurisprudence accepte que I'assuré puisse se limiter a établir la
vraisemblance du vol pour autant qu'il n'y ait aucun élément de suspicion''. En cas de vol
domestique, la preuve des objets volés et de leur valeur est souvent sujette a discussion.

Le législateur a disposé, quant a lui, que I'assuré doit transmettre a I'entreprise d'assurances
sans retard toutes les informations utiles pour déterminer les circonstances et fixer |'étendue
du sinistre'?,

% Voir art. 1315 C.civ. sur la charge de la preuve.

100 Cass., 4 novembre 2004, Bull. Ass., 2005, p 499; Cass., 9 mars 2007. Bull. Ass., 2007, p 319.

1ol Cass., 10 avril 2003, www.cass.be; Bruxelles, 28 mai 2002, R.A.B.G., 2003, nr. 13.770; Civ.
Hasselt, 3 octobre 2002, R.A.B.G., 2003, p. 369.

102 Art. 1982 L.CAT.

p. 111

o
=
©
]
=
@
£
Q@
o
@
2
-
@
©
o
K]
o
e
h-]
Il
v
S
-]
c
L
]
2
o
>
w

EN MATIERE DE FORMALISME






Fvolution du cadre 1égal
et réglementaire

3.6 EN ASSURANCE ACCIDENTS DU TRAVAIL

En 2007, le législateur'® a confié au Fonds des Accidents du Travail (FAT) le soin de gérer
exclusivement toutes les doléances ayant trait a des sinistres survenus lors de I'exécution du
contrat de travail ou sur le chemin du travail'®. L'Ombudsman reste, quant a elle, compétente
pour les plaintes relatives a la production du contrat d'assurance.

Afin de simplifier I'accés de la victime a une assistance en cas de litige, I'Ombudsman,

en principe guichet unique en assurances, et le FAT, ont conclu un protocole facilitant I'échange
d'informations. Ainsi, dés qu'une plainte sort du champ de la compétence d'une des deux
instances, elle transmettra automatiquement le dossier a I'instance compétente.

En 2007, I'Ombudsman a recu 59 réclamations dont 25 ont été confiées au FAT.

Les réclamations qui relévent de la compétence de I'Ombudsman portent sur les constatations
administratives liées aux résiliations. Plus précisément le respect des formes, des délais,
les difficultés d'obtenir la statistique des sinistres du contrat...

Des entreprises interrogent également I'Ombudsman lorsqu'elles s'inquiétent du montant de la
prime qui leur est présenté. La prime est basée sur la description de I'activité (le risque) et la
masse salariale. Une mauvaise interprétation de I'activité et du danger qu'elle présente peut
conduire a un taux de base plus élevé.

La masse salariale a la base de la prime est actuellement établie par la Banque Carrefour de la
Sécurité Sociale et non plus par I'employeur lui-méme ou son secrétariat social. Cette méthode
(Primula) permet un calcul plus ajusté des salaires qui entraine dans la majorité des cas une
augmentation globale de la masse salariale de I'entreprise. Par conséquent, méme si le taux de
prime n'est pas modifié, I'entreprise constate une hausse de son montant.

103 Art. 67 de la Loi du 25 avril 2007 portant des dispositions diverses, M.B., 8 mai 2007.

104 En application de la loi du 10 avril 1971 sur les accidents du travail, M.B., 24 avril 1971 et de la
loi du 3 juillet 1967 sur la prévention ou la réparation des dommages résultant des accidents du
travail, des accidents survenus sur le chemin du travail et des maladies professionnelles dans le
secteur public, M.B., 10 aoGt 1967.
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Liste des cas d'intervention

branche titre page
Auto Quel est le montant de la prime ? 23
Auto Pourquoi |"assureur Dégats matériels tarde-t-il a payer ? 24
Auto Vol Le vol a-t-il été commis avec violence ? 25
Annulation L'assureur rembourse-t-il les frais en cas d'annulation du voyage ? 44
Datassur Annulation d'un enregistrement

pour non-paiement de la prime 67
Formalités Attention lors de la vente a distance ! 104
Formalités L'assureur peut-il majorer la prime de frais ? 105
Formalités Dans quelles conditions une police présignée engage

I'entreprise d'assurances ? 103
Formalités La non-utilisation du véhicule met-elle fin au contrat ? 106
Hospitalisation Quel est le risque de changer d'assureur ? 77
Hospitalisation Quels frais doivent &tre remboursés ? 99
Hospitalisation La prime d'une assurance Hospitalisation peut-elle doubler ? 78
Incendie Quand le sinistre est-il exactement survenu ? 34
Incendie Un frigo américain fait-il partie d'une installation hydraulique ? 33
Incendie Qu'entendre par « construction ouverte » ? 32
Intermédiaire Quelle est la portée des pouvoirs de I'intermédiaire ? 56
Intermédiaire Jusqu'ou va I'obligation d'information

du conseiller en assurances ? 55
Intermédiaire Le courtier réclame des frais pour un contrat non souscrit 59
Protection Juridique A quel moment |'assureur peut-il faire appel a un avocat ? 97
Protection Juridique Les occupants d'un véhicule bénéficient-ils de I'assurance

Protection Juridique du conducteur ? 43
Tempéte Qui supporte les frais d'évacuation

d'un arbre arraché par la tempéte ? 31
Tempéte S'agit-il d'un cas de force majeure ? 26
Vie L'assuré a-t-il volontairement caché des problémes de santé ? 37
Vie A quel moment doit étre payé

le capital d'une assurance groupe ? 38
Vie En cas de divorce, quelles informations peuvent

étre communiquées a I'ex-époux ? 90
Vie Quel est le montant des frais dans

une assurance Solde Restant D(? 89

Liste des cas d’intervention

ﬁ
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Recommandations

5.1 FACILITER L'ACCES A L’ASSURANCE

Les entreprises d'assurances sélectionnent les risques. La question est de savoir si leurs
techniques de sélection sont source de discrimination.

La notion juridique de discrimination permet de qualifier les pratiques de sélection.
Toutes les pratiques de sélection ne sont pas discriminatoires mais si elles recourent a
certains critéres, elles doivent pouvoir étre objectivées.

Le contréle passe par I'examen de 5 aspects :
- la différence de traitement doit poursuivre un but Iégitime ;
- le critére de distinction doit étre objectif ;
- la distinction de traitement doit étre pertinente par rapport a ce but ;
- la distinction de traitement doit étre nécessaire ;
- la distinction doit étre proportionnée.

Lorsqu'un risque lui est soumis, I'entreprise d'assurances va I'analyser. Pour ce faire, elle
récolte des informations qu'elle va confronter a ces critéres de sélection. Son droit de réclamer
des informations est cependant limité. En effet, le législateur intervient pour encadrer les
renseignements exigés et la maniere de les communiquer (loi sur la protection de la vie privée,
|oi sur les droits des patients ...).

Longtemps, le contrat d'assurance a été considéré comme |'accessoire d'un projet principal,

maintenant il est devenu un « produit premier » en ce qu'il est indispensable a la réalisation
du projet.

Tel est le cas de I'assurance Vie qui va permettre |'achat d'un bien immobilier car elle est la

condition a I'octroi du prét hypothécaire.

Les entreprises d'assurances ont par conséquent un role de plus en plus important dans la vie
de la société. Elles revendiquent d'ailleurs, a raison, ce role sociétal.
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Depuis un certain nombre d'années, I'Ombudsman recoit des doléances de personnes qui se
voient refuser une assurance Hospitalisation ou Solde Restant DG car elles sont ou ont été
atteintes d'une maladie ou d'un handicap.

En 2007, une nouvelle législation facilite I'accés a une couverture Hospitalisation pour les p.121

personnes atteintes d'une maladie chronique ou d'un handicap'®.

En revanche, la conclusion d'une assurance de Solde Restant D{ est laissée a la libre
appréciation des entreprises d'assurances. La loi sur I'anti-discrimination est le seul cadre légal
que peuvent invoquer les candidats a cette assurance atteints ou ayant été atteints

d'un handicap ou d'une maladie grave.

5 Voir supra p. 74.
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Ala lumiére des plaintes qu'elle recoit, 'Ombudsman constate que la loi n'apporte cependant
pas de garantie suffisante pour I'accés a I'assurance. Face a ces difficultés, des patients se sont
regroupés, espérant se faire entendre. Afin de les écouter, des groupes de travail ont été mis en
place, ouvrant ainsi le dialogue avec les assureurs. Ces travaux n‘ont actuellement pas encore
pu aboutir a des solutions concrétes.

De plus, lors de la souscription des assurances, les entreprises d'assurances doivent respecter
le cadre qui leur est imposé par les réassureurs.
Le débat doit donc s"élargir.

Les réassureurs disposent d'une plus large expertise. En effet, ils ont I'expérience des solutions
recherchées dans les pays voisins et possédent des statistiques plus significatives.

Aux Pays-Bas, les entreprises d'assurances ont franchi une premiére étape en ouvrant la
possibilité a certains patients porteurs du VIH d'obtenir, sous des conditions strictes, un acces

a |'assurance.

En 2006, la France a introduit la convention AERAS (s'Assurer et Emprunter avec un Risque
Aggravé de Santé)'® en remplacement de la convention Belorgey qui avait été introduite

en 2001. Grace a l'instauration, notamment, des délais de traitement des dossiers, des
commissions chargées du suivi et d'un pool des risques trés aggravés, le systéme mis en place
par la convention permet de proposer un grand nombre de solutions pour élargir I'accés a
I"assurance et a I'emprunt des personnes ayant ou ayant eu un probléme grave de santé'”’”.

Recommandation:

La Belgique n'offre pas encore de solution basée sur la solidarité du marché comme elle I'a
instaurée dans d'autres branches d'assurances. Ainsi, il existe un Bureau de Tarification pour
les assurances Automobiles et pour la couverture des catastrophes naturelles.

L'Ombudsman recommande aux assureurs ainsi qu‘aux pouvoirs publics belges d'examiner la
possibilité d'appliquer le systéme du bureau de tarification dans le cadre de I'assurance Solde
Restant D0 ou a tout le moins d'élaborer une solution permettant a chacun d'accéder, sous
certains criteres objectifs, a cette assurance.

En janvier 2008, la presse rapportait déja le souci des assureurs de répondre au dialogue
souhaité par les consommateurs.

Les perspectives sont positives puisque « Assuralia soutient le principe d'une collaboration du
secteur public et du secteur privé qui viserait a neutraliser les différences de primes et a créer
des passerelles au profit des personnes qui n‘ont a I'heure actuelle toujours pas le droit d'étre
assurées »'%,

106

107

www.aeras-infos.fr. Cette convention a été conclue entre I'Etat, les assureurs, les banques et les
associations de malades.

Communiqué de presse du 22 janvier 2008 « La convention AERAS : les premiers résultats
témoignent de son succés » : En 2007, les sociétés d'assurances ont recu pres de 4,3 millions

de demandes d’assurance. 400 000 demandes (9,3%) présentaient un risque aggravé de santé.
93% de celles-ci, en partie grace a I'intervention du pool des risques trés aggravés, ont fait I'objet
d’une proposition d’assurance.

108 « Schulsaldo’s voor allen. Ook ex-kankerpatiénten », De Morgen, 29 januari 2008, p. 15.
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o
a4 LA PAROLE AU REASSUREUR

EN QUETE DE DIALOGUE
Je me souviens...

de ce jour ou j'ai pris connaissance, suite a une demande de prét, de
I'acceptation de mon dossier avec une clause d’exclusion. Mon probleme : une
affection visuelle nécessitant une correction importante. Elle a été déclarée sur
le questionnaire de santé sous peine, en cas de sinistre, de ne pas étre prise en
charge pour fausse déclaration. Trop de risque !

La chose avouée, la lecture de cette clause et donc de cette restriction de
garantie m‘a fait I'effet d'une « douche froide », sentiment d’exclusion, et donc
d'injustice.

C'était il y a au moins vingt ans, époque ou en tant que pure consommatrice,
sans connaissance du monde des assurances, infirmiére de ma fonction, la seule
défense en ma possession était de contester par courrier. J'avais recu pour seule
réponse une lettre type. Seul I'argumentaire médical pour cette clause était
indiqué. Bien laconique je dois I'avouer !

Mais en quoi mon cas particulier peut-il illustrer le propos de la discrimination ?
Me suis-je sentie a I'époque discriminée ? Pas en ces termes, le mot, I'acte
méme m'aurait semblé un peu fort, je I'ai plutdt pris personnellement et j'ai
ressenti la différence ! Alors on ne parlait pas encore de discrimination !

...le temps a passé avec des événements majeurs qui ont jalonné ces vingt
années ; la découverte du VIH, la mise en évidence via les tests génétiques de
diagnostic précoce de certaines affections, enfin une certaine « démocratisation »

du secteur médical avec un acces facilité aux données complexes du milieu
médical (vulgarisation du secteur, impact d'internet, médiatisation,...). De
cette expérience personnelle, de ce passé, du recul et de mon expérience en
tant que tarificatrice aujourd’hui, j'ai retenu un des éléments clefs qui explique
peut-étre (ou en tout cas en partie) la prise de conscience du législateur face
au consommateur : le manque de communication ! Si simple mais si compliqué
dans les faits | Dans la mesure ou la législation tant européenne que belge a
promulgué le 15 février 2003 un texte luttant contre la discrimination, les choses
ont changé, changent, devraient changer.

Tous les acteurs, du consommateur a la compagnie d’assurances en passant
par le réassureur ont évolué, chacun dans leur domaine au regard de cette
nouvelle donne. Le législateur nous a fait évoluer ; c’est un bien, il le fallait.
Mais maintenant il est du devoir de chacun de le gérer et ce au niveau

du consommateur, de I'association de consommateurs, de la compagnie
d’assurances, du réassureur et du législateur.



Au niveau des réassureurs, la prise de conscience a, est et sera toujours réelle.
Pour l'illustrer, entre autres, une publication de mon employeur - Sélection des
risques a un tarif équitable : renforcement de la base actuarielle — Life and Health
Products 6/07, un extrait de cette publication — Article 1 Préambule :

« Dans le débat en cours sur le « droit de sélectionner » Swiss Re soutient la
position du secteur qui consiste a s’opposer a toute discrimination injuste mais

a préconiser I'emploi de données objectives, pertinentes et fiables a des fins de
tarification assurantielle ».

La volonté du réassureur a bien été de clarifier I'approche de sélection, a
exprimer sa philosophie. Le leitmotiv : tout doit étre clair, transparent. Pour
chaque prise de décision médicale, celle-ci doit se baser sur des éléments
statistiques, des études de référence et ceci pour satisfaire au mieux le client final
(le consommateur) a un tarif équitable. Et il est vrai que le processus de sélection
et de tarification fondé sur des niveaux de preuves (evidence based ratings) est
le garant de toute dérive. L'utilisation de directives de tarification, utilisées par
I'assureur est le garant de |'équité entre chaque dossier. En effet, pour un méme
risque de par le monde, un sujet sera tarifé sur la méme base technique, méme
base statistique (a quelques exceptions).

Au niveau des compagnies d’assurances, |'approche est quelquefois plus
précautionneuse. Le consommateur peut percevoir le trouble. C'est naturel,

car la pratique d'il y a vingt ans n’est plus d’application, le consommateur

« challenge » son assureur, il veut le meilleur produit, au meilleur prix, dans les
meilleurs délais, au meilleur service ! Et quand il ne I'obtient pas, il conteste,

rechigne, veut des arguments lors des prises de décisions. Mais la réside toute

la contradiction de notre économie de marché ; le consommateur cherche le

meilleur. Ce qui met une pression constante sur les assureurs et sur la recherche

de produits et de tarifs compétitifs, d’ou la naissance de produits dit segmentés. 5
Sur le marché belge aujourd’hui le consommateur trouve des produits

d’assurance vie sur une base tarifaire fumeur - non fumeur ; mais la solidarité, p. 125
le principe méme de I'assurance ? Le consommateur a vite oublié que I'absence

de solidarité nuit a lui-méme. L'assureur, acteur commercial, ne répond qu’aux

besoins du marché. Il recherche pour son client le meilleur. Alors quand un assuré

se plaint sur I'application d'une surprime ou d'une clause d’exclusion, |'assureur

doit trouver les arguments pour convaincre |'assuré de cette correcte prise de

décision.

Recommandations

Il doit lui montrer de I'empathie et de la bienveillance, exprimer ce qu'il attend
(une explication fondée), ce pour quoi nous travaillons tous, un service de
qualité, irréprochable. La fuite ne résout rien, la crainte non plus. La crainte de
dire, comme dans mon cas que d’avoir une affection visuelle peut entrainer
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(et c'est prouvé, basé sur des données) une invalidité ne doit pas étre source de
panique. Au contraire cela doit donner au souscripteur le sentiment d’accomplir
au mieux sa fonction et ce dans les intéréts de chacun, tant pour moi qui souffre
de cette affection que tant pour celui qui a la chance d’avoir une vision normale !
L'équilibre du portefeuille est en jeu, le principe de mutualisation en dépend,

la réputation de la compagnie n'en sortira que grandie, les collaborateurs

plus professionnels, les consommateurs rassurés de savoir qu’un processus
identique est appligué a tout un chacun ! Chaque assuré est différent mais cette
différence doit étre positive.

Les sociétés de consommateurs, quant a elles, ne sont que le reflet de notre
quotidien ; elles portent haut et fort ces petits « hic » de la vie quotidienne,
dénoncent les abus, encouragent a plus d'échanges, de communication — nous y
revoila | Constat est de dire que ma premiére rencontre avec le Centre d’Egalité
des Chances a Bruxelles a été en fait une discussion trés ouverte sur les points de
vue des uns et des autres | La encore — surprise — le « soit disant » méchant n’est
que le défenseur de notre prise de conscience !

Alors devons-nous regarder en direction de la France, qui a mis en place la
convention AERAS (s'Assurer et Emprunter avec un Risque Aggravé de Santé)
dont |'objectif est de proposer le plus grand nombre de solutions aux personnes
ayant ou ayant eu un probléme de santé pour emprunter ou alors nous tourner
vers la Hollande qui offre une couverture a tout proposant sans sélection mais a
un tarif plus élevé ? Le débat est ouvert.

Pour la petite histoire j'avais accepté la clause sans méme rechigner | Comme
quoi ! Ferais-je de méme aujourd’hui ? L'histoire ne vous le dira pas...

A I'heure ou cet article est écrit, le gouvernement a opté dans le cadre de la
directive européenne 2004/113/CE pour le maintien en assurance vie de la
distinction tarifaire entre hommes et femmes. Un nouveau pas en avant dans
notre engagement.

Carole Ostaréna
Vice President
Life & Health Swiss Reinsurance Company'®

109 Cet article est le reflet personnel de la perception de la discrimination de I'auteur. Il ne refléte pas
la vision de la compagnie SwissRe et n’engage pas celle-ci.
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Recommandations

5.2. PROTECTION JURIDIQUE :
UNE DEFINITION TRANSPARENTE DU SINISTRE

En 2007, I'Ombudsman a recu de nombreuses plaintes relatives a des sinistres pour lesquels
I"'entreprise d'assurance Protection Juridique estime la déclaration par I'assuré tardive et la
rejette en invoquant la prescription.

La problématique porte en réalité sur la difficulté de déterminer le moment de la survenance du
sinistre. L'Ombudsman y a déja fait référence dans les rapports annuels des années précédentes'.

La plupart des assureurs Protection Juridique (le plus souvent les assureurs non spécialisés
dans cette branche) ne définissent pas ou a tout le moins pas clairement la notion de sinistre
lorsqu'il ne s'agit pas d'un accident (événement soudain). La jurisprudence et la doctrine ne
sont, quant a elles, pas unanimes sur la question.

Certains situent la survenance du sinistre au moment du litige lui-méme (par exemple lorsque
I'assuré décide d'intenter une action devant le tribunal). D'autres se basent sur |'événement
qui a engendré le sinistre (par exemple le moment ou le tiers commet une faute sans que
I"assuré ait déja I'intention d'aller en justice).

La question touche le décalage dans le temps qui peut exister entre les faits ou éléments
objectifs qui sont a la base d'un litige et le moment ou I'assuré veut faire valoir ses droits ou
veut porter le litige devant les tribunaux.

Les assureurs souhaitent étre informés de toutes les situations conflictuelles afin d'avoir la
possibilité de trouver une solution amiable. Cependant, si ce point de vue était appliqué

de maniére stricte, il déboucherait sur une augmentation importante du nombre de sinistres
déclarés en Protection Juridique.

Recommandation:

Le contrat Protection Juridique, instauré par |'arrété royal « Onkelinx », ne donne pas de
définition de la notion de sinistre'"". Le code de conduite des assureurs Protection Juridique ne
prévoit pas non plus de définition. Il stipule cependant que I'assureur doit décrire clairement
I'étendue des garanties dans le contrat.

Par ailleurs, les reglementations européennes autorisent explicitement les entreprises
d'assurances a rédiger ensemble les clauses destinées a servir de point de référence. Ainsi,

les compagnies bénéficient d'un maximum de sécurité juridique lorsqu’elles s'accordent a
formuler, méme a simple titre indicatif, des définitions qui donnent aux intermédiaires et aux p. 129
consommateurs une vision plus claire des critéres qui permettent de s'entendre sur I'application

des garanties contractuelles.

L'Ombudsman recommande deés lors aux assureurs Protection Juridique de recourir a cette possibilité

et de rédiger une définition de la notion de « sinistre »'"2.

Ils pourraient s'accorder sur une définition qui servirait de référence au secteur'?. La définition

pourrait cependant varier en fonction de la nature de la garantie comme les litiges fiscaux, les

litiges du droit de la famille ...
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1o Voir Rapport Annuel 1998 de I'Ombudsman des Assurances, p. 5; Rapport Annuel 2001 de I'Ombudsman
des Assurances, p. 16; Rapport Annuel 2003 de I'Ombudsman des Assurances, p. 27; Rapport Annuel 2005
de I'Ombudsman des Assurances, p. 61 et 65 et Carnet 2006 de I'Ombudsman des Assurances, p. 3/54.
m Voir supra p. 95.
n2 Voir reglement d’exemption Européen 358/2003.
s Ainsi le Professeur B. Dubuisson donne comme définition du sinistre “la formulation d'une prétention
comprise comme un acte formel et objectif dont tout homme raisonnable doit nécessairement déduire
I'existence d'une situation conflictuelle”, Bijizondere vraagstukken rechtbijstandsverzekering, Anvers, Maklu, 1998, p. 61.
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LA PAROLE A L'EXPERT

ASSURANCE PROTECTION JURIDIQUE : A PROPOS DE LA
PRESCRIPTION DE L'ACTION DE L’ASSURE CONTRE L'ASSUREUR

1. L'assuré est demandeur
C’est souvent a propos de la garantie dite du recours civil que naissent les
contestations relatives a la survenance du sinistre.

En vertu de cette garantie, I'assureur s'engage a fournir a I'assuré les moyens de
faire valoir ses droits en vue d'obtenir I'indemnisation d’'un dommage contre un
tiers présumé responsable. L'assuré peut requérir I'assistance de |'assureur, en
principe, dés qu'il a subi le dommage, précisément pour savoir s'il a droit a une
indemnisation et, dans I'affirmative, pour formuler sa réclamation. Il ne doit pas
attendre que le tiers conteste, qu'il oppose un refus a sa demande, pour avoir
droit a la prestation d’assurance. On peut donc dire que, contractuellement,
I'intervention de I'assureur n’est pas subordonnée a la condition qu'il y ait
véritablement un conflit entre I'assuré et le tiers. Cela peut également étre le cas
a propos d'autres couvertures.

Doit-on en conclure que le sinistre coincide avec le moment ou I'assuré subit le
dommage dont il pourrait, par la suite, obtenir réparation ?

La réponse est affirmative lorsque le contrat d'assurance a été conclu apres

la survenance de ce dommage. C'est la seule facon de vérifier la condition de
I'événement incertain, au sens de I'article Ter. A, de la loi du 25 juin 1992 sur le
contrat d'assurance terrestre, autrement dit que cet événement échappe, pour une
part au moins, a la volonté de I'assuré. Il importe peu a cet égard que

celui-ci n"ait, au moment de la conclusion du contrat d'assurance, pas eu conscience
de son préjudice ou qu'il n‘ait encore formé aucun vceu d'obtenir réparation.

Mais la question du sinistre peut surgir dans un autre contexte, alors qu’il n’y a
aucun doute quant a I'existence du risque (la présence de I'aléa) au moment de
la souscription. Le contrat d’assurance est conclu au temps X, I'assuré subit le
dommage au temps X + 1 (il est mordu par un chien, renversé par un véhicule,
il contracte une maladie a I'occasion d'un séjour a I’'hopital; il est I'ayant droit
de la victime d'un accident ou d'une erreur médicale, etc). Pour quelle que
raison que ce soit, il ne fait pas immédiatement appel a I'assureur : il ignore
qu'il pourrait réclamer ; il a le sentiment que son dommage ne sera pas pris en
considération et préfere ne rien entreprendre ; il fait confiance a I'assureur de
I'autre partie qui, dans un premier temps, se montre réceptif a sa demande. Au
temps X +4, les choses changent ou se gatent : il se rend compte qu’il a un droit
a faire valoir ; son dommage, qu’il jugeait au départ insignifiant, s'aggrave ;

la partie adverse adopte une position qui ne I'agrée pas. Estimant devoir se
défendre, il déclare un sinistre alors que plus de trois ans se sont écoulés depuis
le fait générateur de son dommage.

Recommandations

H

p. 131



p. 132

L'assureur peut-il opposer la prescription de la garantie ?
L'analyse de la jurisprudence permet de tirer les conclusions suivantes :

W Si I'assuré n'a pas empéché I'assureur de fournir ses services, le
juge a tendance a postposer le sinistre par rapport a la date de la
survenance du dommage qui constitue I'origine du conflit avec le tiers.
Il cherchera, dans I'espece qui lui est soumise, a quel moment précis
|'assuré a ressenti un besoin d’assistance, privilégiant de cette facon
une approche subjective du sinistre. Selon les cas, il dira que le sinistre
survient quand I'assuré prend connaissance du refus de la partie adverse
d’'indemniser'"4, ou d'une proposition de reglement ou d’'évaluation de
son dommage avec laquelle il n“est pas d'accord' voire quand il décide
d’exercer un recours''®. l'assureur ne peut invoguer la prescription de
|'action en réclamation de garantie si I'assuré demande son intervention
plus de trois ans aprés les faits mais sans avoir engagé des frais de
défense. Dans ces conditions, I'assureur doit accepter certains décalages
entre le jour ou I'assuré ressent le besoin de faire valoir un droit et
le jour ou le droit en question est né. Précisons que la garantie sera
subordonnée a la condition qu'il n'y ait pas discontinuité de couverture
depuis les faits a I'origine du conflit. En d’autres termes, il faut que le
méme contrat d'assurance soit toujours en cours'” et qu’au moment
ou |'assuré demande I'assistance de I'assureur, il ait toujours la qualité
d’assuré au sens du contrat''e.

B En revanche, si I'assuré n'a pas permis a I'assureur d’intervenir en nature
— en pratique, il déclare le sinistre apres avoir consulté un avocat alors
que I'assureur aurait pu fournir ses services -, le juge associe volontiers
le sinistre et le dommage dont I'assuré demande réparation'"®.

Souvent, I'assuré a consulté un avocat quelques jours aprés avoir subi
ce dommage si bien que I'on peut faire coincider les deux notions. En
réalité, c'est le moment auquel il fait appel a I'avocat qui est pertinent :
I'intervention du conseil est le signe évident du besoin de protection
juridigue.
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J.P. Wavre, 27 octobre 1994, B.A., 1995, p. 587, obs. N. DENOEL.

Civ. Liege, 18 décembre 2000, J.L.M.B., 2001, p. 1129, note C. PARIS.

Comm. Bruxelles, 31 aolt 1995, B.A., 1996, p. 472, obs. P. MEESEN; R.G.A.R., 1997, 12829;
Comm. Bruxelles, 24 février 1997, D.C.C.R., 1997, p. 367, note M.-A. CRINS. ; J.P. Saint-Trond, 5
juin 2007, RG n° 06A721, inédlit.

Si, entretemps, I'assuré a changé de compagnie, le nouvel assureur pourra dire que le risque en
cause (I'éventualité que I'assuré exerce un droit en raison d'un dommage qui, par définition, est
déja survenu) était réalisé au moment de la conclusion de son contrat.

Pour un cas ou cette qualité faisait défaut, voy. JP Saint-Trond, 5 juin 2007, RG n° 06a721,

inédit. Le tribunal devait déterminer si la garantie « protection juridique » accessoire a une
assurance de la responsabilité civile vie privée était applicable. Au moment de la survenance du
dommage a I'origine du conflit avec le tiers, la victime vivait au foyer du preneur d’assurance

et avait la qualité d'assuré. Mais, en déménageant, elle a perdu cette qualité si bien qu’elle n'a pu
bénéficier de la garantie du recours civil lorsque, informée par le parquet des poursuites engagées
contre l'auteur des faits, elle a souhaité se constituer partie civile.

Civ. Dinant, 12 novembre 1996, J.L.M.B., 1997, p. 1406, obs. J.-F. J. ; Civ. Liége, 11 octobre
1999, J.L.M.B., 2000, p. 454, note J.-F. JEJUNEHOMME ; R.G.A.R, 2000, 13303.



En principe, I'assureur ne peut reprocher a I'assuré de ne pas avoir fait appel a

lui dés I'instant ol le dommage (le fait générateur du différend avec le tiers) est
survenu. Il se peut que I'assuré obtienne seul satisfaction et n'ait besoin d'aucune
assistance juridique.

Cependant, I'assureur peut lui faire grief d'avoir engagé des frais de défense
(consulter un médecin conseil, un avocat) sans |'en avoir avisé. Si I'assuré
consulte un médecin conseil, régle ses honoraires et, plus de trois ans plus tard,
réclame le remboursement de ceux-ci a I'assureur, son action est prescrite. Il en
va de méme si |'assuré engage une action en justice et consulte un avocat pour
ce faire en perdant de vue qu'il pouvait bénéficier de la garantie de I'assureur.

Il se peut que la prestation en nature de I'assureur ne se concevait pas (une
procédure devait étre engagée dans un certain délai). Dans ce cas, I'assuré n'a
pas méconnu le droit de I'assureur d’intervenir sous la forme de services mais
on peut situer le sinistre au plus tard au moment ou il a confié la défense de
ses intéréts a un avocat. Il a de cette facon engagé des frais de défense qui font
précisément |'objet de la garantie d'assurance.

Les solutions relatives au sinistre varient selon qu'il s'agit d'apprécier si le risque,
objet de telle garantie, était réalisé a la conclusion du contrat ou de vérifier si, a
propos de la méme garantie, I'assuré a ou non réclamé |'exécution de celle-ci en
retard.

2. L'assuré est défendeur

L'assuré peut aussi avoir la position du défendeur dans le litige pour lequel

il requiert I'intervention de I"assureur protection juridique. Dans ce cas, le
point de départ du délai de prescription de son action contre |'assureur ne
pose en principe guere de difficultés. Par hypothese, I'assuré a dd recevoir
une réclamation et étre en désaccord avec celle-ci. C'est la prétention du tiers
(les poursuites du ministére public, la mise en demeure du créancier, ...) qui
engendre la nécessité de se défendre et, donc, le besoin de protection de
I'assuré. C'est cette prétention qui constitue I'événement donnant ouverture a
I'action en réclamation de garantie, au sens de |'article 34, §1er de la loi du 25
juin 1992120,
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Catherine Paris :

Chargée de cours a I'ULg.

120 Comp. Liege, 28 février 2005, R.G.A.R., 2007, 14332. L'assuré, auteur d'un accident de
la circulation, avait bénéficié de la garantie « défense pénale ». Ultérieurement, I'assureur de la
responsabilité automobile exercait une action récursoire contre lui et il prétendait que les
honoraires de son avocat relatifs a cette seconde procédure devaient étre pris en charge dans le
cadre de la couverture définie contractuellement comme « la défense des intéréts juridiques
résultant de contrats soumis au droit des obligations ». A notre sens, au regard de cette
garantie, c'est la date de la citation signifiée a la requéte de I'assureur de la responsabilité
qui constitue au plus tard I'événement ouvrant le droit a la garantie protection juridique. Nous
disons « au plus tard » - et c’est I'interprétation la plus favorable a I'assuré - car la citation a pu
étre précédée d'une mise en demeure.
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Conclusion

Plus de 3.000 plaintes en 2007 !

Cette augmentation sensible de 33% résulte essentiellement de la concentration des
réclamations vers un guichet unique.

Globalement, au fil des ans, le nombre d'insatisfaits ne diminue pas réellement malgré les
efforts entrepris par les acteurs du secteur pour améliorer tant la communication que la
réception des clients mécontents au sein de leur entreprise. Cet accueil dénommé « gestion
en premiere ligne » doit étre développé. Grace a la gestion de cas concrets qui leur sont
présentés, les acteurs du secteur disposent sur cette base d'une source d'informations sur les
motifs d'insatisfaction, sur les disfonctionnements de leur entité et sur les moyens efficaces

a développer pour fidéliser leur clientele dans un marché trés concurrentiel. Les entreprises
d'assurances membres d'Assuralia I'ont compris. Aussi, au sein de leur Union professionnelle,
elles ont élaboré une directive qui introduit des criteres et des délais pour la gestion centralisée
des réclamations dans chaque entreprise.

L'analyse des plaintes et les questions soulevées par le consommateur lors de I'application
des nouvelles législations témoignent des difficultés que rencontre le grand public dans sa
perception des activités du secteur des assurances. « Comment bien communiquer ? »
Telle est la question qui reste le nceud du probleme des relations avec le consommateur.
Le consommateur est avide d'informations mais d'informations simples, transparentes.
Comment transmettre clairement des renseignements techniques, complexes ?

Informer sans surinformer ? Voila les défis.

Au niveau européen, les instances y sont sensibilisées et lancent des actions pour répondre
a ces besoins.
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SN LA PAROLE A L'EUROPE

L'EUROPE ECOUTE...

Depuis longtemps déja, I'établissement d’une meilleure communication avec
I'utilisateur de services financiers constitue une préoccupation majeure de la
Commission européenne. C'est principalement depuis la publication, en 1999,
du Plan d’action pour les services financiers, qu’une série de mesures ont été
prises visant a une meilleure intégration du marché intérieur en matiére de
prestation de services financiers. Une législation moderne sur le contréle financier
favorise en effet la protection de I'utilisateur. En outre, I'harmonisation facilite la
prestation de services transfrontaliers en faveur du consommateur, qui peut ainsi
profiter d'une offre plus large a un prix plus compétitif.

Une vaste législation européenne régit a ce propos le domaine des assurances.
Lors de I"élaboration et du suivi ultérieur de cette |égislation, I'attention ne va pas
seulement aux intéréts des assureurs. En effet, les préoccupations du preneur
d’assurance font elles aussi I'objet d'une oreille attentive.

Lors de I"élaboration de propositions Iégislatives, la Commission consulte le
FINUSE, un forum d'experts représentant les utilisateurs en matiere de services
financiers. Les conseils du FINUSE sont repris dans I'lmpact Assessment Report
émis par la Commission pour chaque proposition législative.

Une fois la législation approuvée, I'utilisateur peut faire entendre sa voix au
sujet de son application. S'agissant des services financiers, il existe un Financial
Services Consumer Group rassemblant des représentants des organisations de
consommateurs des Etats membres et qui formule des recommandations a la
Commission.

Enfin, Iutilisateur a également la possibilité, en cas de litige, de faire appel au
FIN-NET, un réseau de mécanismes nationaux pour la résolution extrajudiciaire
des litiges.

En pratique, le dialogue avec le consommateur est bien plus intense.

La Commission recoit fréquemment des plaintes de consommateurs qui, d'une
maniere ou d’'une autre, sont mécontents de I'application de la législation.
Parfois, la Commission est en mesure de faire la clarté sur I'interprétation du
texte législatif, mais elle doit trés souvent s'en référer aux instances nationales
pour résoudre le probleme. Par ailleurs, la Commission peut étre interpellée
par voie de questions ou de pétitions au sein du Parlement européen. Dans un
seul cas, ces requétes ont abouti a la désignation d’une commission d’enquéte
parlementaire (Equitable Life).



La plupart des plaintes recues par la Commission concernent la responsabilité civile
en matiére de véhicules automoteurs et I'assurance sur la vie.

Les conducteurs impliqués dans un accident survenu dans un autre Etat membre
sont mécontents des indemnités proposées. Les personnes ayant contracté une
police d'assurance sur la vie ont pour leur part le sentiment de s'étre fait « rouler ».
D’autres plaintes ont trait a I'assurance des soins de santé et a sa corrélation avec
la sécurité sociale. Dans la plupart des cas, la Commission n‘est pas en mesure
d’offrir une véritable solution. Les indemnités en cas d'accidents de la route ne
sont pas réglées intégralement au plan européen, méme si de grandes avancées
ont été enregistrées dans la perspective d'une indemnisation plus efficace des
victimes d’accidents survenus a |'étranger. Le Parlement européen en particulier
insiste dés lors pour une harmonisation plus large en la matiere.

En effet, I'assurance sur la vie a un caractére national trés marqué et il n’existe
au niveau européen gu’une harmonisation minimale en matiere d‘information
du preneur d'assurance. De nombreux Etats membres recourent de plus en plus
a I'assurance privée pour les soins de santé sans qu'il existe de modéle uniforme
en la matiére.

Il n"est visiblement pas toujours évident pour un assureur de se glisser dans la
peau d'un preneur d'assurance, d'ou les problémes de communication. Souvent,
c'est précisément I'information pertinente pour le preneur d‘assurance qui fait
défaut. Mais la seule législation n’est pas de nature a pouvoir résoudre toute la
question. A cet égard, une approche plus proactive serait plus indiquée qu’une
nouvelle vague réglementaire. La convention visant a prévenir les doubles
assurances, conclue aux Pays-Bas entre le « Verbond van verzekeraars » et la

« Vereniging van Zorgverzekeraars » constitue un bel exemple en la matiéere.

c
L
)
=
o
c
o
v

Un manque de transparence de |'offre de produits financiers a conduit la
Commission a ouvrir une enquéte sur la réglementation concernant les produits
de placement en concurrence.

Souvent, le consommateur ne sait pas ce qu’il achete : un produit
d'investissement ou un produit d'assurance ? Les produits financiers ne sont
pas une matiére simple. La plupart du temps, le consommateur n’est pas expert
en la matiére. C'est la raison pour laquelle la Commission vient de publier une
Communication sur I'Education financiére qui vise a soutenir des initiatives
familiarisant le consommateur avec les produits financiers.
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La prestation de services transfrontaliers peut déboucher sur des situations
compliguées, surtout lorsqu’un probleme survient et que les controleurs se
renvoient la balle. En définitive, le consommateur se retrouve démuni. Aussi, sur
insistance de la Commission, le CECAPP (Comité européen des controleurs des
assurances et des pensions professionnelles) a révisé le protocole de collaboration
entre controleurs. Le projet est soumis a présent a la consultation'!. Aussi, la
protection des consommateurs reste un théme central pour le CECAPP en 2008
avec la tenue d'une audition publique a Francfort le 6 février 2008.

Karel Van Hulle
Head of Unit Insurance and Pensions Financial Institutions — European Commission

21 WWW.Ceiops.org
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Réseaux des Ombudsmans

A. En Belgique :

CPMO (concertation permanente des médiateurs et des Ombudsmans)

(www.ombudsman.be)

B. En Europe :

réseau FIN-NET

(www.ec.europa.eu/fin-net)

Les parties au protocole d’'accord relatif au réseau FIN-NET exercent leur
activité dans les pays suivants :

Allemagne
Autriche
Belgique
Danemark
Espagne
Finlande
France
Grande-Bretagne
Grece
Irlande
Islande

Italie
Liechtenstein
Lituanie
Luxembourg
Norvege
Pays-Bas
Pologne
Portugal
Suede

Tchéquie

Les représentants belges sont les suivants :

Assurances :

Ombudsman des Assurances
Square de Meeds, 35

1000 Bruxelles

Tél.: 02/547.58.71

Fax : 02/547.59.75
info@ombudsman.as
www.ombudsman.as

Banques, Bourses, Crédit :

Service de Médiation
Rue Belliard, 15-17
1040 Bruxelles

Tél.: 02/545.77.70

Fax : 02/545.77.79
ombudsman@ombfin.be
www.ombfin.be

Réseaux des Ombudsmans
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Conseil de surveillance

asp|

ASBL
SERVICE OMBUDSMAN DES ASSURANCES

Assemblée générale

v

1 expert indépendant
Mr K. Bernauw
1 représentant de la CBFA
Mr L. Roeges
1 représentant du SPF Economie
Mme N. Meurée
2 représentants des consommateurs
Mr C. De Waele
Mr D. Jammart
1 représentant des entreprises d'assurances
Mr H. Verstraete
1 représentant des intermédiaires
Mr P. Vandeborne

»| Conseil d’administration
Assuralia : 3
Courtiers : 3

Président
Vice président
Administrateurs

Gestion journaliéere
1 Ombudsman

7 conseillers
2 administratifs

Mr P. Cauwert

Mr P. Colle

Mr C. de Moraes

Mr R. Dhondt

Mr J. Rogge

Mr A. Van Varenberg

H Organes de I'asbl
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Ombudsman:
Josette Van Elderen

Conseillers

Magali André Tél.: 02/547.57.80
Hans Claes Tél.: 02/547.58.73
Nicole Cottens Tél.: 02/547.57.70
Sandrine Irrera Tél.: 02/547.58.79
Nathalie Peetroons Tél.: 02/547.58.74
Robert Reuter Tél.: 02/547.58.72
Sylvie Scheerlinck Tél.: 02/547.58.76
Secrétariat

Bibiane Onsea Tél.: 02/547.58.71
Carroll Verlaeckt Tél.: 02/547.58.77

zéE

Ombudsman des Assurances

Square de Meeds, 35
B — 1000 Bruxelles
Tél.: 02/547.58.71
Fax : 02/547.59.75
info@ombudsman.as
www.ombudsman.as
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COMMENT INTRODUIRE UNE PLAINTE ?

Il faut un écrit qui peut étre transmis

soit par le formulaire de plainte du site www.ombudsman.as
soit par courriel a info@ombudsman.as

soit par lettre adressée a I'Ombudsman des Assurances,
Square de Meeis 35 a 1000 Bruxelles

soit par fax au 02/547.59.75
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Un Atoma n’est pas seulement un cahier. Le systeme de reliure original avec ses anneaux caractéristiques
a conquis le coeur de nombreuses générations de consommateurs. Le phénomene a souvent été imité,
mais jamais égalé. Atoma est un produit typiquement belge basé sur une idée qui traverse le temps.

Ce qui est aujourd’hui une référence a débuté en 1923 dans une modeste entreprise familiale, les
Papeteries G. Mottart. Le cahier Atoma original est fabriqué depuis 1948. Trois générations plus tard,
Atoma figure au rang, méme au-dela de nos frontieres, des joyaux de la Couronne de Belgique en
termes de design utilitaire.
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