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«Audi alteram partem»

a gestion d'un contrat d'assurance, la survenance

et le réglement d'un sinistre ainsi que la

liquidation d’un contrat d'assurance Vie peuvent
étre source d'inquiétudes et de questions pour le
consommateur. Les entreprises d’assurances et les
conseillers en assurances sont aux cotés des assurés, des
victimes et des bénéficiaires pour les aider a trouver la
voie la plus appropriée afin de répondre a leur souci.

Mais des malentendus peuvent survenir, des conflits
parfois surgissent, la confiance du consommateur peut
étre ébranlée. Alors, si les acteurs du secteur n‘ont pas
pu rassurer le consommateur, il dispose avant de se
tourner vers les tribunaux, de la possibilité de s'adresser
a 'Ombudsman et son équipe. Cette équipe travaille
de maniére neutre et indépendante. Elle est a I'écoute
des préoccupations du consommateur sans négliger
celles des acteurs du secteur. Lorsqu'elle est saisie
d'une réclamation écrite, elle procéde a une enquéte
et dialogue pour faciliter la résolution a I'amiable du
litige et formuler objectivement un avis sur les motifs de
I'insatisfaction.

Toute cette activité fait, chaque année, l'objet d'un
rapport. Cette année, ce rapport change de look. Il n'y
a pas un mais deux livrets. Comme I'Ombudsman est au
centre des relations entre les acteurs du secteur et les
consommateurs, le profil des lecteurs est varié.

Ecoutez I'autre partie

Afin que chacun y trouve une source d'informations, le
premier livret reprend les statistiques et leur analyse, le
second offre un éventail de conseils.

L'Ombudsman décrit dans le premier volet «Chiffres
et Analyse» en quelques pages les éléments clés de
l'activité de toute une année. Cette partie reprend des
informations sélectionnées selon le caractere répétitif
des insatisfactions, I'émergence de problématiques
nouvelles, la nécessité de modification de lois, de
réglements, de conventions, d'usages...

Siletraitementdesréclamationsestsourced'informations
pour les acteurs du secteur et le pouvoir public, il révele
aussi les difficultés rencontrées par les consommateurs.
C'est pourquoi, en annexe de ce rapport d'activité, le
lecteur trouvera, dans un deuxiéme volet, une série
d’astuces illustrées par un cas vécu.

N

L'équipe de I'Ombudsman souhaite, a chacun d'entre
vous, une excellente lecture !
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Apercu de I'activité 2010

£ £ En 2010, ’'Ombudsman
a recu 3786 plaintes.
Ce nombre traduit une
croissance de 9,3 %
par rapport a 2009.






Apercu de I'activite 2010

2010: le retour a la hausse!

En 2009, 'Ombudsman avait cléturé
I'année en enregistrant 3464 plaintes.
Au regard de 2008, il y avait une baisse
de 3,7 % du nombre de réclamations.

En 2010, I'Ombudsman a recu 3786
plaintes. Ce nombre traduit une crois-
sance de 9,3 % par rapport a 2009.

A cO6té du nombre plus élevé de
plaintes écrites, 'Ombudsman et son
équipe ont été également fortement
sollicitées par téléphone. Ce premier
contact a permis de rassurer le plai-
gnant par des informations objectives
ou de l'orienter vers l'instance com-
pétente, souvent au sein méme de
I'entreprise d’assurances concernée.
Parfois, une écoute assertive aide le
consommateur a mieux cerner son
probléme et donc a rédiger le motif de
son insatisfaction.
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Quelle est I'origine de
cette hausse?

La hausse des doléances est liée aux
conséquences de la crise financiére et
économique.

En effet, face a la baisse des revenus
financiers, les entreprises d’assurances
ont pris des mesures pour retrouver
un rendement plus performant. Ainsi,
elles ont appliqué des adaptations
tarifaires et ont mené une politique

2008

de surveillance stricte et de sélection
pointue des risques de leur porte-
feuille. Elles ont résilié de nombreux
contrats mais, par contre, retenu les
«bons risques». Dans la gestion des si-
nistres, elles onttendance a interpréter
strictement les conditions générales.
Enfin, elles ont pris diverses mesures
pour réduire leurs frais généraux et de
gestion comme le report des engage-
ments, ce qui a parfois entrainé des
retards dans le réglement de dossiers.

2009 2010



De son c6té, le consommateur doit
faire face a des pressions financiéres.
Il cherche a retrouver une meilleure
situation. Lorsqu'il rencontre des dif-
ficultés comme la survenance d'un
sinistre, il cherche a étre indemnisé le
mieux possible: il est plus revendicatif.
Les consommateurs qui restent insa-
tisfaits sont de plus en plus nombreux
et déclenchent toutes les voies pos-
sibles pour I'exprimer. Face a la hausse
des prix et des tarifs, I'assuré cherche
les meilleures conditions et n’hésite
pas a se tourner vers la concurrence.
Ce qui précede fait apparaitre que les
intéréts des entreprises d'assurances
et ceux des assurés, victimes ou béné-
ficiaires ne convergent pas toujours et
deés lors leurs relations sont plus ten-
dues. Cest ainsi que I'Ombudsman a
également enregistré une explosion
du nombre de correspondances.

Le consommateur qui a consulté un
conseiller en assurances lui reproche
parfois de lui avoir donné un mauvais
conseil. En 2010, 'Ombudsman a en-
registré une croissance des plaintes
a I'égard des intermédiaires face aux
baisses significatives des rendements
des produits financiers (Branche 23).

1. Répartition entre
les acteurs du secteur

La grande majorité des réclamations
concernent toujours les entreprises
d’assurances (89 %). La hausse des
réclamations a leur encontre est es-
sentiellement issue des adaptations
tarifaires dans différentes branches

(Auto, Incendie et Hospitalisation) et
des déceptions liées au manque de
rendement et méme de perte du capi-
tal investi en branche Vie.

Bien que le nombre de réclama-
tions a I'encontre des intermédiaires
ait augmenté de 16 %, il reste peu
élevé par rapport a l'ensemble des

Datassur
Intermédiaires
- Entreprises d’Assurances

2008

2009

2010
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plaintes puisqu'il ne représente qu'en-
viron 10 %. Globalement, le faible
nombre s'explique par la relation de
confiance qui existe entre l'assuré et
son conseiller en assurances ainsi que
par le contact de proximité qui permet
de désamorcer souvent le conflit. La
crise financiere a fait principalement
naitre des reproches sur les conseils
lors de la vente de produits financiers
(Branche 23).

L'Ombudsman n’a requ que 34 plaintes
al'encontre dufichier RSR de Datassur.
A l'inverse des autres catégories, il y a
un statu quo du nombre de doléances.

Le nombre peu élevé résulte de l'orga-
nisation efficace de I'accueil des récla-
mations en premiere ligne, 'Ombuds-
man n'intervient qu'en degré d’appel.
Dailleurs, parmi les réclamations qui
lui ont été adressées, elle a d’abord
orienté le plaignant vers le gestion-
naire du fichier Datassur dans prés de
70 % des cas.

Ainsi, seulement 13 plaintes ont fait
I'objet de négociations. Parmi celles-ci,
10 relevaient de la branche Automo-
bile et 2 de I'lncendie.
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Trois motifs ont fait l'objet de do-
léances. L'assuré contestait son enre-
gistrement suite a des difficultés de
paiement ou suite a la résiliation de
son contrat en raison de sinistres ou
de fraude.

Le nombre de doléances enregistré
dans cette catégorie ne traduit pas
I'ensemble des cas d'insatisfaction liée
a l'inscription dans le fichier RSR. En
effet, des consommateurs saisissent

I'Ombudsman a cause d'un différend

avec une entreprise d’assurances qui
peut donner lieu a une inscription
aupres de Datassur. Ce sont les récla-
mations sur les augmentations tari-

faires, les résiliations de contrat ou

les contentieux de primes. Comme
I'inscription se fait a l'initiative de I'as-
sureur, 'Ombudsman va d'abord inter-
roger l'entreprise d‘assurances sur le
fond du probleme et régler cet aspect.



Sur base des conclusions de ses in-
vestigations, linscription au fichier
Datassur peut étre maintenue ou ra-
diée. Parmi les plaintes analysées, 5
sont fondées.

2. Provenance des plaintes

La majorité des plaintes (80 %) restent
introduites par les assurés et donc par
les clients des entreprises d'assurances
et des conseillers en assurances. Les
conseillers en assurances eux-mémes,
pour aider leurs clients, saisissent
'Ombudsman (8 %). Il en est de méme
pour les avocats (3,5 %).

Dans 83 cas, cest un collegue
Ombudsman qui a transmis la plainte.
Il existe en effet un protocole de col-
laboration entre les Ombudsmans (sur
le plan belge et européen) qui prévoit
que, si le plaignant se trompe de gui-
chet, sa demande est transmise a l'ins-
tance compétente. Deux sites internet,
rassemblant les différentes coordon-
nées des Ombudsmans, ont été mis en
place pour permettre a tout plaignant
de se diriger rapidement vers l'organe
de médiation qu'il recherche’.

' www.ombudsman.be/; www.ec.europa.eu/fin-net
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3. Répartition par branche

A l'instar des années antérieures, la
majorité des réclamations concer-

&.)‘0
. ._

\«\

nent la branche Automobile (23 %) et

principalement la RC Auto. Dans cette T 000 e
hausse de plus de 20 %‘ ...............................................
En 2010, en Incendie et en Vie, le . Tol:346t
nombre de plaintes est quasi iden- I 2010 Total: 3786
tique quoiqu'’il traduise une évolution S .
différente. En effet, en Incendie, il y °

2009 alors qu'en Vie, il y a une crois-

sance de 7 %. Cette hausse trouve

placement en produits financiers dis-

tribués par des compagnies étran-

branche, 'Ombudsman enregistre une

a eu une légére baisse par rapport a
principalement son origine dans le

geéres (Branche 23).

Les doléances a l'encontre des assu-

rances Soins de Santé représentent =~ <YV -
13 %. Elles ont augmenté de 11 %

en 2010 en raison de la hausse des

plaintes a l'encontre des assurances

Maladie liées a
nelle.

l'activité profession-

,
0%

Les réclamations en Protection
Juridique représentent 12 % et
connaissent donc une légére diminu-
tion de 3 %.
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4, Solutions apportées
aux plaintes

Sur 3786 réclamations, 2962 plaintes
ont fait 'objet de négociations. Parmi
les 824 requétes qui n‘ont pas fait I'ob-
jet d'une enquéte, 557, soit prés de
70 %, sont des demandes de rensei-
gnements.

Depuis plusieurs années, 'Ombuds-
man, a linstar des autres Ombuds-
mans, constate une augmentation de
ce type de saisine. Malgré les efforts
entrepris par les entreprises d’assu-
rances, notamment par une meilleure
organisation de la gestion des récla-
mations en premiére ligne, force est
de constater que le consommateur
se tourne encore spontanément vers
I'Ombudsman.

Ainsi, en 2010, les demandes de ren-
seignements représentent prés de
15 %, alors que cing ans plus tot, elles
ne représentaient que 12 % de l'en-
semble des doléances. Méfiant, in-
quiet, doutant de l'information qu’il
a recu, le consommateur s'adresse
a I'Ombudsman pour obtenir d'une
instance neutre et objective la confir-
mation des renseignements qu'il a re-
cueillis. Dans le prolongement de ces

demandes écrites de renseignements,
il y a également les nombreux appels
téléphoniques et les consultations du
site internet, et plus particulierement
du volet des questions fréquemment
posées (FAQ).

Fin janvier 2011, I'équipe de 'Ombuds-
man a cléturé 2664 plaintes.

L'Ombudsman enregistre moins de
plaintes fondées (49 %). Il s'agit de
1306 cas ou le plaignant a obtenu
gain de cause.

Quverts au 31/01/2011

Dans des autres cas, grace a son in-
tervention, l'assuré qui n‘aura pas
obtenu satisfaction, recevra les expli-
cations et les justifications objectives
quant au bien-fondé de la position de
I'entreprise d’assurances. Ainsi, 'Om-
budsman pallie a un défaut dans la
communication et elle recoit des re-
merciements car, grace a son interven-
tion, le plaignant écarte les doutes, les
frustrations et les obscurités.

Demandes de renseignements

Fondées
1306
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L'année 2010 pour les entreprises d’assurances

£ £ £n 2010 I'Ombudsman
cléture I'année avec
3352 plaintes, soit une hausse
de 8,5 %. Sur 5 ans, cette
augmentation est de 45 %.






L'année 2010 pour
les entreprises d’assurances

En 2009, I'Ombudsman avait cloturé
I'année avec une baisse de 5,5 % du
nombre de plaintes. Par contre, en
2010, elle cléture l'année avec une
hausse de 8,5 %. Sur 5 ans, cette aug-
mentation est de 45 %.

A linstar de 2009, I'Ombudsman a
conseillé a certains plaignants de
s'adresser dans un premier temps di-
rectement a l'entreprise d’assurances
et de ne revenir qu'en cas d'insatisfac-
tion persistante. Elle les a dirigés vers
les structures d’accueil et de gestion
des plaintes que les entreprises d'as-
surances ont développées en leur sein.

Ainsi, en 2009, 243 consommateurs
ont été guidés vers les entreprises
d’assurances. En 2010, ils sont 319 soit
une hausse de 31 %.

Globalement, 3671 consommateurs in-
satisfaits de leur entreprise d'assurances
se sont tournés vers 'Ombudsman et la
croissance par rapport a 2009 est donc
prés de 9 %. A l'instar de la tendance
générale, les plaintes a I'encontre des
entreprises d'assurances sont fondées
pour 49 %. Il faut relever cependant
des écarts au regard des branches et
des motifs d'insatisfactions.

16 | Ombudsman des Assurances - 2010

Comme les motifs pour lesquels le
consommateur mécontent  saisit
'Ombudsman varient suivant les dif-

férentes branches, une analyse plus
détaillée est réalisée.

000 e e
3000 e ——
3075
2000 s oMl
000 2311
1000 ol
0
2006 2007 2008 2009 2010
Branche
Automobile 682 620 755w
Me 603 525 562
Protection Juridique 374 5L 456
SoinsdeSante 499 404 431
Divers 257 247 283
_(Annulation, Assistance...)
R diverses 8 177 202
AccidentsduTravail 63 49 49
Total 3268 3087 3352




> Assurance Auto

1. En chiffres

Prés de 23 % des plaintes sont intro-
duites dans la branche Automobile.
LOmbudsman a cléturé lI'année 2010
en enregistrant 755 plaintes, ce qui
traduit une hausse de 22 % alors que
la hausse générale n'est que de 8,5 %.

Cest principalement dans la garantie
RC Auto obligatoire que le nombre
de réclamations a augmenté. Cette
hausse résulte principalement de trois
motifs: les adaptations tarifaires, les
contestations liées a la résiliation du
contrat par I'assureur et les discussions
sur le montant de I'indemnité.

Par contre en Dégats matériels, c'est
essentiellement lors du reglement
des sinistres que les contestations sur
le montant de l'indemnité ou le refus
d’intervention surgissent.

2. Analyse

Dans l'assurance RC Auto obligatoire,
le consommateur se montre surtout

Garantie

2008 2009 2010
543 498 580
122 ............................... 102154
444444 172021
682620 ............................... 755

mécontent lors d'opérations de pro-
duction, c'est-a-dire de gestion des
contrats (70 %). Parmi ces derniéres,
prés de 36 % des doléances relatives
a cette couverture obligatoire por-
tent sur le montant et le paiement de
la prime et 30 % sur la résiliation des
contrats.

Au cours de l'année 2010, différentes
entreprises d’assurances ont augmenté
leurs tarifs2. Des consommateurs se
sont montrés perplexes et ont inter-
rogé 'Ombudsman sur la légalité de
la décision de I'entreprise d'assurances
et sur la régularité de la procédure ap-
pliquée.

2 P.Gerard, «RC Auto: nouvelles hausses», Le Soir, 26 juin 2010, p. 21.

3 Voir Carnet 2009 Ombudsman des Assurances, p. 18.

Les entreprises d'assurances ont le
droit d'appliquer un nouveau tarif a
la date d'échéance. Dans ce cas, elles
doivent respecter certains délais et
mentionner explicitement au preneur
d’assurance qu'il dispose du droit de
résilier son contrat.

Déja I'an dernier, 'Ombudsman a sou-
levé le caractére obscur et contradic-
toire des dispositions légales régissant
la matiére en souhaitant une interven-
tion du législateur pour harmoniser les
[égislations applicables3. De maniére
pragmatique, lorsque I'Ombudsman
constate une irrégularité au niveau des
formalités ou des délais, elle intervient

2010 - Ombudsman des Assurances



afin de convaincre I'entreprise d'assu-
rances de reporter la prise d'effet de la
hausse a I'échéance annuelle suivante.
Ainsi, I'assuré bénéficie du tarif plus
avantageux un an de plus et il dispose
d’un délai pour rechercher la solution
future la plus appropriée.

Parfois, le consommateur a déja trou-
vé une meilleure offre et souhaite ré-
silier son contrat avec effet immédiat.
Il sadresse a 'Ombudsman car l'en-
treprise d'assurances n'accepte d'en-
registrer le renon que pour I'échéance
de l'année suivante en s'appuyant sur
une interprétation stricte des formali-
tés prévues par la loi. Lorsque l'assu-
reur refuse l'enregistrement instan-
tané du renon, il invoque différents
motifs: I'envoi a été fait au conseiller
en assurances, il ne respecte pas le
délai de trois mois avant I'échéance, il
n'a pas été fait par plirecommandé, il a
été adressé a un siege régional et non
au siege social... LOmbudsman va, sur
base de la Iégislation, des usages et en
référence au principe de I'exécution de
bonne foi des conventions, orienter le
débat vers une solution pragmatique

et équilibrée que les deux parties peu-
vent agréer.

En dehors des hausses de tarif, le mon-
tant de la prime peut augmenter par

l'application d'un malus. En effet, un
ou des sinistres payés durant I'année
de couverture de référence entrainent
I'application d’'un systeme de péna-
lités. Depuis la disparition en janvier
2004 de I'échelle bonus malus obliga-

toire, chaque entreprise d’assurances
a son propre mécanisme de pénalités
qui est décrit dans les conditions gé-
nérales du contrat?. Ainsi, certaines
entreprises d’'assurances ont un tarif

qui, au moment de la souscription
du contrat, est attrayant. Mais, des le
premier sinistre responsable, elles ap-
pliquent un pourcentage correcteur
de la prime prévu par le contrat qui
est bien plus élevé que celui repris

4 A.R. du 16 janvier 2002 modifiant I'A.R. du 22 février 1991 portant reglement général de contrdle des entreprises d'assurances et I'A.R. du 14 décembre 1992 relatif au

contrat-type d'assurance obligatoire de la responsabilité en matiére de véhicules automoteurs, M.B., 14 février 2002.
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en général sur le marché. La mise en
ceuvre de ces pénalités fait l'objet de
contestations et débouche sur des
discussions sur les responsabilités des
sinistres, sur le montant des dégats...
A cet égard, trop de consommateurs
ignorent qu’un malus s'applique indé-
pendamment de lI'ampleur du mon-
tant des débours de I'assureur.

Par ailleurs, la simple application du
systeme des pénalités ne permet pas
al'assuré de résilier le contrat. En effet,
il ne dispose de la faculté de résilier le
contrat que dans le respect du cadre
Iégal soit aprés sinistre, soit trois mois
avant I'échéance annuelle’.

Le montant de la prime peut égale-
ment varier lors du changement de
véhicule. En effet, I'entreprise d'assu-
rances va appliquer le tarif qui corres-
pond aux caractéristiques du second
véhicule. Or, celui-ci peut étre d'une
puissance supérieure, présenter un
risque alourdi comme par exemple
une voiture de sport. La simple confor-
mité du tarif au véhicule a couvrir
n‘autorise pas le preneur a résilier en
invoquant l'augmentation tarifaire.

® Art. 28 contrat type.
¢ Art. 15L.CAT.

LOmbudsman a cependant constaté
que certaines entreprises d'assurances
profitent de cette occasion pour ap-
pliquer déja leur nouveau tarif. Elle
a pu des lors obtenir la correction du
montant de la prime conformément a
I'ancien tarif.

Afin de garantir leur solvabilité, les
entreprises d‘assurances surveillent
les risques qu'elles ont en porte-
feuille. Chacune, selon des critéres
propres qu'elle définit, procéde a la
résiliation des contrats qui présen-
tent un risque alourdi ou qui sont en
contentieux pour le paiement des
primes. Le consommateur, en quéte
d’une couverture pour son assurance
Automobile obligatoire, va rencontrer
des difficultés pour l'obtenir ou, a tout
le moins, pour la trouver a des condi-
tions financiéres acceptables. Face a
ces difficultés, certains se sentent dis-
criminés ou simplement ne peuvent
assumer le paiement du montant de
la prime au regard de leurs ressources
financieres. Si les prescrits [égaux sont
respectés, 'Ombudsman ne peut in-
tervenir aupres de l'assureur qui dis-

pose, dans le cadre Iégal défini par la
loi anti-discrimination, de la liberté de
couvrir les risques. Elle va tenter d'ob-
tenir dans certains cas des facilités de
paiement principalement lorsque les
difficultés financiéeres sont passageres.

Il'y a également des cas ou la résilia-
tion du contrat est I'aboutissement
d’'une procédure en contentieux de
primes. LOmbudsman vérifie que la
mise en demeure a été envoyée par pli
recommandé et qu'elle porte les men-
tions requises?®.

Les doléances relatives a la gestion
des sinistres représentent la majorité
des insatisfactions dans les garanties
Dégats matériels et Vol (73 %). Deux
motifs sont alors principalement in-
voqués: le montant de lindemnité
(38 %) et le refus d'intervention (30 %).

Par contre, en RC Auto obligatoire,
seulement 30 % des plaintes sont in-
troduites suite a un sinistre. Les deux
principales raisons du mécontente-
ment du consommateur sont dans ce
cas la lenteur de la gestion (28 %) et le
montant de I'indemnité (27 %).

2010 - Ombudsman des Assurances
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Les litiges relatifs au montant de I'in-
demnité se reglent dans les garanties
Dégdats matériels et Vol au regard des
conditions générales qui sont d'appli-
cation.

Les discussions portent sur la valeur
assurée, l'application de la franchise,
I'exigence d'une facture des répara-
tions... L'Ombudsman veillera dans
ces cas a la correcte exécution des
obligations contractuelles’. De ma-
niere générale, elle ne va pas négocier
des indemnités dont les montants ac-
cordés par les tribunaux sont variables
mais elle va vérifier si l'entreprise
d‘assurances répond de maniére ar-
gumentée et raisonnable aux préten-
tions du plaignant.

Le refus d'intervention par I'entreprise
d’assurances représente encore 20 %
des motifs pour lesquels le consom-
mateur s'adresse a 'Ombudsman glo-
balement dans la branche Auto.

En Dégdts matériels, l'assureur ne
veut pas intervenir car il estime que
la preuve des faits apportée par I'as-
suré est insuffisante. Tel est le cas des
dommages suite a un heurt avec un

7 Voir aussi infra p. 50.
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animal, des circonstances d'un vol.
Dans d’autres cas, la compagnie re-
fuse d'intervenir car les conditions du
contrat ne sont pas remplies comme
par exemple le placement d'un sys-
téme d'alarme adéquat.

En RC, le refus est la conséquence d'un
probléme de couverture: un conten-
tieux de prime, un changement de
véhicule...

Enfin, les causes du retard dans le re-
glement d'un dossier RC Auto sont ré-
currentes. Il s'agit des discussions sur
I'application de la convention RDR,
sur les responsabilités de l'accident,
sur les difficultés liées a l'ignorance de
l'identité de la partie adverse... L'Om-
budsman relance parfois simplement
la gestion par une nouvelle lecture du
dossier au sein de l'entreprise d'assu-
rances ou en orientant le plaignant
vers son assureur Protection Juridique.

Malgré les progres enregistrés dans la
communication entre assureurs et as-
surés, le manque d'informations est
encore a l'origine de 21 % des insatis-
factions dans le réglement de sinistres
en branche RC Auto. Le plus souvent,

I'assuré ne comprend pas les raisons
pour lesquelles son assureur estime
qu'il est responsable de l'accident. Il
recoit une indemnité sans détail ou
des explications insuffisantes sur le
décompte ou tout simplement, il ne
recoit pas de réaction a ses courriers.

3. Solutions apportées
aux plaintes

La majorité des plaintes en assurance
Auto portent sur la RC Auto obliga-
toire. Prés de 20 % de ces doléances
sont en réalité des demandes de ren-
seignements. Le consommateur écrit
a I'Ombudsman pour poser toutes
sortes de questions qui concernent la
recherche de couverture d'assurance,
les possibilités de résiliation du contrat
mais aussi la régularité des délais de
gestion ou du calcul du montant de
I'indemnité suite a un sinistre. Comme
certaines de ces questions pourraient
se transformer en conflits, 'Ombuds-
man y répond afin d'éviter le litige.

Fin janvier 2011, 'Ombudsman a cl6-
turé 532 plaintes de 2010, dont 57 %
fondées.



Lorsque le consommateur saisit 'Om-

budsman dans le cadre d'un contrat
RC Auto obligatoire, c'est plus généra-
lement sur la gestion du contrat. Il ob-
tient dans 63 % des cas gain de cause
principalement dans les discussions

relatives a sa demande de résiliation
du contrat.

Quand il s'adresse a I'Ombudsman
suite a un sinistre, sa plainte est sou-
vent fondée lorsquelle porte sur les
délais de gestion (retard dans la de-

mande du dossier répressif, dans la
désignation d'un expert...) et sur le
défaut d'informations (manque de
transparence sur le décompte d'in-
demnités, absence de réponses ou de
justifications en cas de contestation de
responsabilités...).

Dans le cadre de la couverture Dégats
matériels et Vol, les réclamations suite
au refus d'intervention de la compa-
gnie sont pour 60 % non-fondées:
tels les cas de refus de payer laTVA en
I'absence de facture ou les dégats dus
a une collision avec un animal en I'ab-
sence de preuve ou les dégats causés
par le voleur du véhicule alors que le
vol n'est pas couvert.

2010 - Ombudsman des Assurances
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> Assurance Incendie

1. En chiffres

A linstar de 2009, I'Ombudsman a
recu, en 2010, pour l'ensemble de la
branche Incendie 614 doléances. Mais
elle a enregistré des variations au re-
gard des garanties.

Le nombre de réclamations dans les
couvertures Incendie et Dégats des
eaux a baissé. Par contre, il a augmen-
té sensiblement dans les garanties Vol
et Tempéte.

Dans cette branche, le nombre de
plaintes relatives aux difficultés que
le consommateur rencontre lorsqu’il
veut résilier un contrat a baissé de ma-
niere significative. Malgré tout, elles
font encore en 2010 régulierement
I'objet de réclamations.

Par ailleurs, dans la couverture Dégats
des eaux, 'Ombudsman a enregistré
moins de réclamations suite au refus
de l'assureur de rembourser les dom-
mages.

8 www.assuralia.be/
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Dans la garantie Tempéte les plaintes
ont nettement plus que doublé. Lan-
née a été marquée par différentes
tempétes pour lesquelles les entre-
prises d'assurances ont d0 intervenir.
Le réglement d’'un nombre plus élevé
de sinistres entraine un nombre po-
tentiel d'insatisfaits plus important.
Face a la situation exceptionnelle de
la tempéte qui a sévi le 14 juillet 2010,
les entreprises d'assurances ont appli-
qué I'engagement sectoriel particulier
prévu en pareil cas pour accélérer et
simplifier le reglement des sinistres®.

Garantie
Incendie

A la mi-novembre, la Belgique a été
frappée par des inondations catastro-
phiques. Face a un tel désastre, les vic-
times sont souvent désemparées. Une
bonne communication leur apporte
déja un soutien important. Les acteurs
du secteur l'ont compris. Ainsi, les
entreprises d‘assurances, par le biais
d'Assuralia et en collaboration avec
les autorités publiques, ont fait des
efforts marquants pour bien informer
les sinistrés sur leurs droits et les pro-
cédures qu'ils doivent suivre pour étre
indemnisés.

2008 2009 2010
287 281 235
198 ............................... 215192
e 50 .................................. 53 .................................. 86
- 34 .................................. 20 .................................. 50
e 13 .................................. 18 .................................. 18
— 7 .................................. 1 0 .................................. 15
e 129 .................................. 10
68 ..................................... 8
607614 ............................... 6 14
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Malgré ces efforts, I'équipe de I'Om-
budsman a, dans les jours qui ont suivi
la catastrophe, recu de nombreux
appels de consommateurs désorien-
tés qui cherchaient a étre rassurés et
guidés dans les démarches a entre-
prendre. LOmbudsman a également
repris des informations sur son site in-
ternet et a créé des liens avec d’autres

sources de renseignements utiles®.

A la fin de I'année 2010, quelques vic-
times se sont tournées vers 'Ombuds-
man car les conclusions de la mission
d'expertise tardaient.

2. Analyse

Dans la branche Incendie, la majorité
des réclamations (78 %) portent sur les
sinistres.

En 2010, lorsque le consommateur
s'adresse a 'Ombudsman, en produc-
tion (22 %), c’est souvent parce qu'il
rencontre des difficultés liées a la
résiliation de son contrat (12 % des
doléances dans la branche).

L'augmentation des primes incite le
consommateur a rechercher une so-

° www.ombudsman.as/

lution plus avantageuse et a se tour-
ner parfois vers la concurrence. La loi
regle les formalités et les délais que
les entreprises d’assurances doivent
respecter pour adapter les primes
des contrats. Dans de nombreux cas,
ces formalités ne sont pas suivies a la
lettre et des discussions surviennent.

Certaines entreprises d‘assurances,
mettant tout en ceuvre pour garder
leurs clients, interprétent de maniére
stricte les prescrits Iégaux relatifs aux
délais et a la procédure a l'encontre

des assurés alors qu'elles accordent
une interprétation plus souple de
ces mémes dispositions lorsqu'elles
doivent les appliquer. Ces tensions
sont un exemple des conséquences
indirectes de la crise financiere. Le
consommateur recherche le meilleur
prix alors que les entreprises d'assu-
rances veulent maintenir en porte-
feuille les «bons risques» que sont les
clients les plus rentables.

Les réclamations qui touchent la ges-
tion des sinistres portent pour 33 %

2010 - Ombudsman des Assurances
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sur le refus d'intervention de l'assu-
reur: elles concernent principalement
les couvertures Dégats des eaux et Vol.

Les conditions hivernales rudes du dé-
but de I'année 2010 ont occasionné

tout le moins les vider si Iimmeuble
est inoccupé. Les polices d'assurance
mentionnent en général ces mesures
en précisant que, si elles ne sont pas
respectées, cela entraine I'absence de
la couverture.

des dégats pour lesquels les entre-
prises d'assurances offrent une cou-
verture sous certaines conditions. Tout
consommateur doit gérer ses biens
en bon pére de famille. Face a une
période de gel, il doit prendre des pré-
cautions pour éviter un sinistre. |l doit
par exemple chauffer un minimum son
habitation, isoler les canalisations ou a

Ombudsman des Assurances - 2010

Dans d’autres cas, les discussions
portent sur la notion d'installations
hydrauliques. Dans un but de trans-
parence, certaines polices d'assurance
en reprennent une définition. La dis-
cussion est ainsi plus facile a mener.
Mais, en l'absence de description, il
faut se référer au langage usuel, au
dictionnaire. Les interprétations diver-

gent. Selon les principes du droit, c'est
I'assuré qui doit prouver que le sinistre
survenu rentre dans le cadre des ga-
ranties du contrat. Or, certains assu-
rés considérent que la douche ou le
bain forme un tout et y englobent les
joints de silicone, les rejointoiements
de carrelages... Par conséquent, ils
assimilent un joint défectueux ou un
carrelage poreux a une défectuosité
de l'installation hydraulique.

Suite a un vol, lI'entreprise d’assu-
rances peut refuser d'intervenir car
elle estime que les circonstances du
vol ne rentrent pas dans les conditions
requises pour son intervention: l'ab-
sence de traces d'effraction, d’actes de
violence sur la personne...

Actuellement, les entreprises d'assu-
rances ont tendance a interpréter stric-
tement les conditions qu'il faut réunir
pour que le vol rentre dans le cadre
des garanties. De plus, on constate
que les voleurs multiplient les ruses
pour pénétrer dans un domicile privé.
lIs volent sans qu'il n'y ait eu de traces
d'effraction. En effet, ils parviennent a
déjouer un systéme d’alarme en loca-
lisant les endroits qui ne sont pas pro-
tégés, ils trompent les habitants en se



déguisant en policiers ou agents des
sociétés d'énergie, ils pénetrent dans
une propriété privée alors que les ha-
bitants sont sur la terrasse... '

D’autres litiges portent sur le montant
de l'indemnité (22 %). C'est principa-
lement dans les garanties Incendie et
Dégats des eaux que ce motif d'insatis-
faction est invoqué.

L'assuré doit permettre a l'assureur
d'examiner les biens endommagés
pour déterminer la cause du dom-
mage et leur ampleur™. Suite a un
sinistre, 'assuré se débarrasse parfois
trop rapidement de biens endomma-
gés avant qu'un expert ou un inspec-
teur nait pu les examiner sur place.
Des factures d'achat ou des devis
de réparations sont a cet égard des
preuves insuffisantes.

Les cas de sous-assurance sont souvent
mis a jour au moment d'un sinistre. Au
fil des ans, ils restent une source de
discussions. Conformément a la loi,
I'entreprise d’assurances va appliquer
le principe de la regle proportionnelle

sur le montant de I'indemnité qui est
da. Elle réduit donc son intervention
et l'assuré s'insurge. Le législateur a
imposé aux entreprises d’assurances
de mettre a la disposition du candidat-
assuré un systeme d’abrogation de la
regle proportionnelle (SARP) qui lui
permet d'évaluer le capital a assurer
pour protéger son immeuble. Mais,
durant la vie du contrat, Iimmeuble
peut étre modifié. Des améliorations
significatives et des transformations
peuvent étre réalisées. Elles influen-
cent la valeur du bien. Lincidence de
tels travaux sur I'étendue de la cou-
verture du contrat échappe a bien
des consommateurs qui subissent la
sanction de la regle proportionnelle
au moment d’un sinistre.

10X, «Attention aux faux agents Belgacom», Mon Argent (LEcho), 11 décembre 2010, p. 8

" Art. 1982 LCAT

3. Solutions apportées
aux plaintes

Le consommateur s'est adressé a
I'Ombudsman pour lui poser des
questions diverses telles que la por-
tée d'une garantie, le déroulement
de la gestion d’un sinistre, les forma-
lités pour résilier le contrat... Ces de-
mandes d'informations représentent
10 % des requétes.

Fin janvier 2011, I'Ombudsman et son
équipe ont cloéturé 488 plaintes de
2010 dont 49 % sont fondées.

Mais lorsque la discussion porte sur
la résiliation du contrat, 59 % des
doléances sont fondées. Par contre,
44 % des réclamations sont fondées
en cas de refus d'intervention suite a
un Dégat des eaux ou un Vol. Lorsque
l'assuré saisit 'Ombudsman pour se
plaindre de la lenteur de la gestion ou
du manque d’'informations, sa récla-
mation est fondée dans 53 % des cas.
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> Assurance Protection Juridique

1. En chiffres

A l'inverse de la tendance générale, le
nombre de plaintes en assurance Pro-
tection Juridique a diminué de 4 %.
Cette légére baisse résulte d’'une dimi-
nution des réclamations en Protection
Juridique auto et en Protection Juri-
dique de base non auto.

2. Analyse

Dans les opérations de production
en Protection Juridique, la résiliation
aprés sinistre par l'entreprise d'assu-
rances fait l'objet de contestations.
Les discussions concernent principa-
lement les contrats couvrant des ga-
ranties étendues telles que les litiges
contractuels, le droit fiscal, le droit des
personnes... Bien que la loi autorise
les entreprises d’assurances de pré-
voir la possibilité de résilier un contrat
aprés sinistre, la mise en application de
cette faculté, que certaines entreprises
exercent apres la premiére déclaration
de sinistre, est fort mal percue par le
consommateur 2,

2 Art. 31 LCAT
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Garantie 2008 2009 2010
P.J. auto 193 202 191
PJdebasenonauto109148136
PJetendue .............................................................. 73101104
Total .......................................................................... 3 75 .............................. 4 51431 .....

Le consommateur se plaint surtout
(88 %) de la gestion des sinistres et
essentiellement pour trois motifs: la
lenteur de la gestion (40 %), le refus
d’intervention (35 %) et le montant de
I'intervention (11 %).

La lenteur de la gestion est le motif le
plus récurrent de l'insatisfaction liée a
la gestion des sinistres en Protection
Juridique auto. Lassuré s'étonne du
délai nécessaire au reglement de son
dossier.

A l'analyse de ces doléances, 'Om-
budsman constate qu'il s'agit souvent
de sinistres survenus a l'étranger.

Dans d’autres cas et a l'instar des an-
nées précédentes, la gestion est blo-
quée par l'attente du dossier répressif.
Lentreprise d’assurances attend d'en
prendre connaissance mais doit rece-
voir |'autorisation. Les parquets sont
surchargés et trainent a accorder la
permission d'en prendre copie. Or, le
dossier répressif est nécessaire car il
contient des informations objectives
et pertinentes notamment pour éclai-
rer les discussions sur les responsabi-
lités. Malgré différentes tentatives, la
mise sur pied d’'une procédure simpli-
fiée d'accés pour les entreprises d'as-
surances n‘a pu étre établie. Il faudra



attendre l'informatisation globale de
I'organisation judiciaire .

En 2010, 'Ombudsman a été saisie,
dans plusieurs cas, par des plaignants
victimes d'accidents de la circulation
dus aux «nids de poule» et plus géné-
ralement a l'état dégradé des routes
et des autoroutes suite au gel pro-

longé. lIs souhaitent étre indemnisés
par l'autorité communale, provinciale
ou régionale responsable des voiries.
L'assureur Protection Juridique chargé
de les aider a obtenir leur indemni-

'3 Voir aussi Carnet 2009 Ombudsman des Assurances, p. 23.

sation se heurte aux discussions sur
la responsabilité civile de l'autorité
compétente. En tant que demandeur,
le consommateur a la charge de la
preuve de la défaillance de l'autorité
publique gardienne de la voirie. Cette
faute est généralement contestée par
I'assureur qui couvre la responsabilité

civile. Sur ce point, chaque cas doit
faire I'objet d’'un examen particulier au
regard de différents éléments: les cir-
constances, I'environnement, le degré
de luminosité, la localisation... Sur ce

point, le plaignant ne dispose souvent
que de peu déléments de preuve. Se
référer aux décisions jurisprudentielles
n'est pas un réel appui car les décisions
sont variées ',

En Protection Juridique de base non
auto et celle offrant des garanties éten-
dues, en plus des insatisfactions liées
a la lenteur de la gestion, deux mo-
tifs sont principalement invoqués: le
refus de prendre le cas d'assurance en
charge et le montant d'intervention.
Parmi les contrats qui ne font pas l'ob-
jet de garanties étendues, la plupart
ne couvrent pas les litiges contrac-
tuels. Cette limite de couverture peut
étre formulée soit expressément
comme une exclusion soit indirecte-
ment en indiquant que la couverture
porte sur les litiges de responsabilité
civile basée sur les articles 1382 C.civ.
Si la premiere formulation ne peut
faire l'objet de discussion, la seconde
par contre n'est pas transparente pour
le consommateur.

L'Ombudsman est fréquemment in-
terrogée lorsque le recours est fondé
sur les deux bases juridiques: la res-

" A-L. Durviaux, B. Kohl et D. Fisse, «Le droit de la responsabilité: le domaine de la voirie », Droit de la responsabilité - Domaines choisis, Liége, Anthemis, p. 7 et s.
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ponsabilité extracontractuelle et la
responsabilité contractuelle. Les cas
les plus courants sont ceux ou la res-
ponsabilité civile professionnelle (mé-
decins, entrepreneurs, experts-comp-
tables...) est mise en cause.

Les contestations en Protection Juri-
dique sur le montant de la prestation
portent sur le plafond d’intervention.
S'il y a plusieurs sinistres, la question
est de savoir s'ils sont connexes et plus
précisément s'ils forment un litige ou
plusieurs litiges et donc s'il faut appli-
quer un ou plusieurs plafonds.

Certains assureurs fixent le plafond au
regard du montant du dommage sans
plus de précision. Sur cette base, des
discussions naissent sur I'étendue du
dommage: faut-il prendre en considé-
ration uniquement le montant princi-
pal ou également les intéréts, I'indem-
nité de procédure, les frais d'expertise
éventuels... Face a ces contestations
récurrentes, une entreprise d’assu-
rances a introduit dans ses conditions
générales, qu'elle a revues en 2010,
une définition détaillée des éléments
pris en considération.

Lorsque les contestations portent sur
le montant des honoraires des avo-
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cats, I'Ombudsman oriente l'avocat
vers la Commission mixte Protection
Juridique compétente pour les tran-
cher.

L'Ombudsman a également été saisie
de quelques dossiers dans lesquels
l'assuré a subi un dommage corpo-
rel grave. La discussion portait sur le
choix entre une expertise médicale
amiable ou une expertise judiciaire
pour établir I'ampleur des lésions, leur
évolution et les conséquences futures
pour la victime. Dans le cadre de la
recherche d’une solution amiable,
I'assureur voulait imposer l'expertise
médicale amiable alors que l'avocat
de I'assuré estimait que cette voie était
inappropriée. Afin de débloquer la si-
tuation, 'Ombudsman a suggéré que
l'avocat donne, sur base de la clause
d'objectivité prévue par le contrat, un
avis circonstancié a l'entreprise d'assu-
rances.

3. Solutions apportées
aux plaintes

En Protection Juridique, 'Ombuds-
man a effectué une enquéte pour 368
réclamations. Les autres (15 %) sont
principalement des demandes de

renseignements. Le consommateur
s'adresse a I'Ombudsman pour des
questions d'ordre général. En effet,
il cherche a savoir s'il peut consulter
un avocat, s'il peut changer d’avocat,
s'il peut avoir un appui dans les dé-
marches pour son indemnisation...

Les plaintes en Protection Juridique,
qui ont fait 'objet de négociations et
qui sont cléturées a la fin du mois de
janvier 2011 (332 plaintes), sont fon-
dées pour 41 %. Plus précisément, en
Protection Juridique auto, elles sont
fondées pour 47 %, dans les deux
autres catégories pour 37 %.

En Protection Juridique auto, ce sont
principalement les réclamations sur la
lenteur et l'inertie dans la gestion du
sinistre qui sont fondées (55 %).

En Protection Juridique de base non
auto et en Protection Juridique éten-
due, les plaintes sur le refus d'interven-
tion ne sont fondées que pour 33 % et
celles sur le montant du plafond d'in-
tervention pour 32 %.



> Assurance Accidents du Travail

Au fil des années, les plaintes introduites en Accidents du Travail diminuent.

Depuis 2007, les doléances relatives
a la gestion des sinistres sortent du
champ de la compétence de I'Om-
budsman. Seul le Fonds des Accidents
du Travail est compétent lorsque I'in-
satisfaction porte sur le reglement
d’un accident ™. Sur base d'un proto-
cole’, les deux instances travaillent
en étroite collaboration en transférant
automatiquement les plaintes mal
orientées afin que le consommateur
mécontent soit au plus vite écouté.
Sur cette base, 'Ombudsman a trans-
mis 31 plaintes au FAT.

Les 5 autres dossiers relatifs a la
gestion du sinistre portent sur des
contrats d'assurance complémentaire
(excédent la loi sur les accidents du
travail). Comme il s'agit d'assurances
Groupe souscrites par des employeurs
en faveur de leur personnel, 'Om-
budsman est compétente.

Production

Par contre, en production, 'Ombuds-
man a géré 13 dossiers dans lesquels
les assurés se plaignaient de difficultés
qu'ils rencontraient lors de la résilia-
tion d'un contrat, de l'enregistrement
administratif de modifications ou de
procédures d’adaptation du montant
la prime.

Dans le cadre de la résiliation d'un
contrat, les facilités administratives ac-
cordées aux renons des contrats Auto,
Incendie et Accident Droit Commun
ne sont pas applicables dans cette

branche™. Un contrat Accident du
Travail ne peut étre valablement rési-
lié par le preneur d'assurance que par
I'envoi d'un pli recommandé au siege
principal de l'entreprise d’assurances.

> Art. 87ter de la loi du 10 avril 1971 sur les accidents du travail, M.B., 24 avril 1971 et 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 ao(it 1967.

16 Voir aussi art. 87quater de la loi sur les accidents du travail.

7 «Convention "lettres de renon et/ou de coassurances " », www.assuralia.be/
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> Assurance Soins
de Santé

1. En chiffres

Au fil des années, les plaintes relatives
a l'assurance Soins de Santé augmen-
tent. En 2010, elles représentent 14 %
des réclamations. Dans cette branche,
I'Ombudsman enregistre une hausse
de 13 % alors que la tendance géné-
rale est de 8,5 %. Parmi ces doléances,
la majorité (60 %) portent sur l'assu-
rance Maladie non liée a une activité
professionnelle, dénommée ci-aprés
individuelle. Mais ce sont les réclama-
tions relatives a l'assurance Maladie
liége a l'activité professionnelle, dé-
nommée ci-aprés collective, qui ont
le plus augmenté avec une hausse de
30 %. Les insatisfactions trouvent leur
source dans les adaptations tarifaires.

2. Analyse

Dans cette branche, les réclamations
sont réparties de maniére presqu'égale
entre les opérations de production et
la gestion des sinistres.

Dans les opérations de production,
l'augmentation des primes (24 % de
'ensemble des plaintes dans cette
branche) a fait l'objet du plus d'insa-
tisfactions dans les différentes catégo-
ries d’assurance Hospitalisation.

Face aux hausses récurrentes depuis
plusieurs années, les consommateurs
s'inquietent. En 2007, le législateur
est intervenu. La loi Verwilghen a ins-
tauré en assurance Hospitalisation in-
dividuelle, le principe de la liaison du
montant de la prime a un indice. Dans
ce cadre, elle prévoit la création d'un
indice médical spécifique si l'indice
des prix a la consommation est insuffi-
sant. En outre, les primes peuvent étre

Garantie

Assurance Maladie non liée
a l'activité professionnelle

Assurance Maladie liée

a l'activité professionnelle

adaptées sur base d'un accord préa-
lable de la CBFA a la demande d'une
entreprise d'assurances dont le tarif
risque de mettre en déséquilibre les
résultats de I'entreprise.

Il a fallu attendre jusqu'en février 2010
pour la premiére publication de I'in-
dice médical'®. Le manque de trans-
parence sur le mode de calcul de cet
indice, sur son montant et sur sa struc-
ture a donné lieu a de nombreuses in-
terrogations tant du coté des acteurs
du secteur que de celui des consom-
mateurs.

Différents recours judiciaires en an-
nulation devant les autorités compé-

2008 2009 2010
302 261 275
145 .................................. 97126

® A.R.du 1 février 2010 déterminant les indices spécifiques visés a I'article 138bis -4, § 3, de la loi du 25 juin 1992 sur le contrat d’assurance terrestre, M.B., 8 février 2010.
Lindice a été publié au Moniteur Belge, pour la premiére fois, le 26 février 2010.
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tentes ont été introduits mais a la cl6-
ture de I'année 2010, aucune décision
de justice définitive n'est intervenue.

Sans attendre la publication de l'indice
médical, une entreprise d’'assurances a
annoncé dés la fin de I'année 2009 que
ses résultats techniques exigeaient
une adaptation du montant des
primes. Cette décision a été contestée
tant par l'autorité de contréle, la CBFA,
que par les représentants des consom-
mateurs. Ces tensions ont été relayées
par les médias et de nombreux assu-
rés se sont adressés a 'Ombudsman
pour se plaindre de cette majoration
et pour l'interroger sur le suivi qu'ils
devaient y réserver. La justice a été
également saisie de la question dans
le cadre d'une action en cessation. En
décembre 2010, le Président du Tribu-
nal de commerce s'est prononcé en fa-
veur des consommateurs et a ordonné
la cessation des adaptations tarifaires
pour le futur. Lassureur a interjeté
appel de cette décision alors que des
négociations sont toujours en cours
avec la CBFA.

Pour les assurances Hospitalisation
collectives, les adaptations tarifaires

dépendent uniquement de la volonté
contractuelle des parties. Ces contrats
sortent, pour les adaptations tari-
faires, du champ d'application de la loi
Verwilghen. Dans ces cas, la couver-

L

des Soins de Santé et de sa répercus-
sion par l'entreprise d'assurances sur
le montant de la prime, 'Ombudsman
a été saisie de réclamations d'ex-tra-
vailleurs qui s’insurgeaient contre

ture des frais de Soins de Santé est un
engagement de I'employeur a I'égard
de ses travailleurs qu'il réalise par la
conclusion d’un contrat d’assurance. Il
arrive que lI'employeur prenne méme
des engagements a plus long terme
a I'égard de travailleurs devenus non-
actifs. Suite a 'augmentation du co(t

' Comm. Bruxelles, 20 décembre 2010, inéd., R.G., A/10/1833.

les contributions qui leur étaient de-
mandées. lls estimaient la hausse des
primes disproportionnée et, en tous
les cas, sans conformité avec len-
gagement social de protection de
I'employeur. LOmbudsman des Assu-
rances a vérifié la correcte exécution
du contrat d’assurance mais na pu
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analyser l'autre volet relatif au respect
des engagements de I'employeur.

Par ailleurs, dans le cadre de la re-
lation employeurs et travailleurs,
I'Ombudsman constate un manque
d'informations et de communication
aux travailleurs sur les possibilités de
prolongation a titre individuel de I'as-
surance collective en cas de départ de
I'entreprise. Trop d'employeurs igno-
rent 'obligation qui leur incombe mal-
gré la campagne d'informations initiée
par les assureurs. Ce n'est pas l'entre-
prise d’assurances qui doit en prendre
I'initiative. Or, si le travailleur ne réagit
pas dans un délai de 105 jours, il perd
la possibilité de prolonger le contrat
a titre individuel?®. L'Ombudsman,
saisie de telles plaintes, a souvent pu
obtenir des entreprises d'assurances
qu'elles formulent une proposition
de couverture soumise a un examen
médical d’acceptation. Cette solution
n‘apportait, malheureusement, pas
de réponse a la couverture éventuelle
d’un état préexistant.

Une catégorie d'assurance collective
Soins de Santé appelée «Affinity» n'a
pas été expressément envisagée par

2 Art. 138bis-9 L.CAT.
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la loi Verwilghen dans sa premiere
version. La loi de réparation apporte
des précisions. Il reste cependant une
zone d'ombre quant aux dispositions
qui leur sont applicables. En raison
du nombre important de ce type de
contrat sur le marché, le secteur a ob-
tenu que les contrats existants puis-

sent étre maintenus. Mais les condi-
tions d'adaptation de la prime n‘ont
pas été précisées. Sur base de la dis-
tinction entre les contrats individuels
et collectifs et dans I'esprit des travaux
préparatoires de la loi, 'adaptation

de la prime de ces contrats devrait se
faire dans le respect des normes des
contrats individuels. Mais le secteur
en a donné une autre interprétation
en se référant au régime de la liberté
contractuelle des contrats collectifs.

L'Ombudsman a également recu des
doléances relatives a la résiliation du
contrat initié par l'assuré ou par l'en-
treprise d'assurances. Elles représen-
tent 11 %.



A l'analyse de ces doléances, 'Om-
budsman releve un nouveau motif
d'insatisfaction qui résulte d'une la-
cune légale. Selon la loi Verwilghen,
la fin des contrats d’assurance Revenu
Garanti individuels est fixée au 65%™
anniversaire de l'assuré ou a un age
inférieur pour certaines professions
particulieres. Elle peut néanmoins
étre réduite a la demande expresse de
I'assuré et lorsqu'il y va de son intérét
individuel ?'. Avant l'entrée en vigueur
de cette loi, le terme de la plupart de
ces contrats était fixé pour les femmes
a leur 60°™ anniversaire. Afin de ré-
pondre aux nouvelles exigences lé-
gales, I'entreprise d’assurances devait,
durant la période transitoire, proposer
aux assurés la prolongation de la du-
rée jusqu’a leur 65 ans. Mais la mise en
application de cette obligation pose
probléme lorsqu'entretemps I'assuré
est atteint d'une maladie. En effet,
le risque est survenu et l'assureur ne
peut accorder, sans réserve, une pro-
longation de la couverture. Par contre,
en introduisant une exclusion pour
la maladie existante, il sera difficile
de fixer I'étendue des conséquences

21 Art. 138bis-3 8§51 et 2 L.CAT.

médicales de cette maladie. La cou-
verture sur ce point pourrait en réalité
devenir une boite vide! Malheureuse-
ment, la loi Verwilghen n’apporte pas
de réponse a ce cas de figure.

Depuis 2009, 'Ombudsman enregistre
une baisse du nombre de plaintes
de consommateurs qui se sentent
discriminés. Les réclamations dont
elle a été saisie concernaient soit les
modalités tarifaires et d'intervention
soit I'étendue de l'exclusion introduite
par l'entreprise d'assurances.

Certains assurés ont estimé faire l'ob-
jetd’une discrimination car le montant
de leur prime était plus élevé en rai-
son de leur domiciliation a Bruxelles.
D’autres ont interrogé 'Ombudsman
car l'entreprise d’assurances limitait le
montant de son intervention en fonc-
tion de I'hépital qu'ils avaient choisi
pour recevoir les soins. Ces hausses
ou modalités d'intervention sont ba-
sées sur des criteres objectifs. Le colt
global des soins dans ces hopitaux —
notamment bruxellois — est plus élevé
que celui pratiqué par la majorité des

22 X, «Hopital : la chambre privée hors de prix», Le Soir, 26 octobre 2010, p. 1.

2 Art. 138bis-6 L.CAT.

institutions hospitalieres 2. LOmbuds-
man ne dispose donc d'aucune base
objective pour contester ces hausses.

La loi Verwilghen a voulu protéger les
personnes atteintes d'une maladie
chronique ou d'un handicap en leur
permettant I'acces a l'assurance Soins
de Santé %, L'assureur peut cependant
limiter I'étendue de sa couverture en
introduisant une exclusion. Lassuré
peut s'adresser en cas de litige a un
organe de conciliation prévu par la loi.
Fin 2010, cet organe n'était toujours
pas opérationnel.

La moitié des doléances en assurance
Soins de Santé portent sur les sinistres.
LOmbudsman constate une crois-
sance de 23 % de ces doléances. Le
consommateur se tourne vers 'Om-
budsman principalement pour deux
motifs: le refus d'intervention de I'as-
sureur et le montant des prestations
qu'il octroie.

Les discussions relatives au refus de
I'entreprise d'assurances de prendre
le sinistre en charge portent sur l'exis-
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tence d’un état médical antérieur a la
conclusion du contrat ou sur la portée
des exclusions prévues par le contrat
Hospitalisation. Dans ce dernier cas, il
s'agit souvent d'interventions chirur-
gicales esthétiques pour lesquelles la
nécessité médicale n'est pas prouvée.
Tels sont les cas d'interventions pour
des réductions mammaires, pour des
oreilles décollées, pour le placement
d'un anneau gastrique... Le consom-
mateur est d'autant plus surpris face a
ce refus que le médecin de la mutuelle
a marqué son accord pour la prise en
charge des frais de l'opération. A cet
égard, 'Ombudsman rappelle sa re-
commandation de 2002,

Dans le cadre des assurances Revenu
Garanti, le refus d'intervention est
souvent lié aux difficultés de la preuve
des maladies de syndrome de fatigue
chronique (SFC) et de fibromyalgie.
C'est une discussion médicale dont le
diagnostic objectif est d'autant plus
délicat qu'il y a, parmile corps médical,
des écoles qui ont une appréciation
différente de ces maladies et de leurs
symptémes. LOmbudsman saisie de
telles doléances va initier une concer-

24 Rapport annuel 2002 Ombudsman des Assurances, p. 41.
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tation entre les médecins traitants
et ceux de l'entreprise d'assurances.
Parfois méme, elle suggere une exper-
tise médicale amiable. En tout état de
cause, le débat est médical et sort du
champ de sa compétence.

Les contestations qui portent sur le
montant du remboursement des
frais d’hospitalisation concernent la
plupart du temps le supplément d’ho-
noraires facturé par I'hopital sous la
référence d’'un pseudo-code INAMI
ou d’'un code 960. Chaque institution
hospitaliére doit disposer d’'un regle-
ment intérieur qui fixe le pourcentage
maximum d’honoraires qui peut étre
exigé par le médecin au regard du ta-
rif INAMI. Lorsque le médecin déroge
au réglement en demandant des ho-
noraires exceptionnels, et en faisant
usage de pseudo-codes, il doit faire
signer une convention par le patient.
Dans ce cas, I'appréciation des entre-
prises d’assurances et leur interven-
tion varient. Lune interviendra sur
base de ses obligations contractuelles,
tandis que l'autre estimera étre étran-
gére a cette convention et invoquera
le reglement intérieur de I'hopital.

Il faut souligner que la pratique de
recourir a ces suppléments d’hono-
raires conventionnels au sein des mi-
lieux hospitaliers alourdit la charge
des sinistres payés par les entreprises
d’assurances. Par conséquent, leur
remboursement sans restriction en-
trainerait un surco(t qui induirait par
la suite une hausse des primes a sup-
porter par les assurés.

Enfin, en 2010, 'Ombudsman a recu
différentes plaintes pour le refus de
remboursement de certains frais mé-
dicaux pour des maladies graves qui
étaient payés dans le passé. Sous la
pression de la crise économique, une
entreprise d'assurances, dans le cadre
de la révision et du réexamen de ses
débours, a analysé la prise en charge
des frais d’'une série de médicaments.
Dans certains cas, sur base d'un pre-
mier examen, elle estimait qu'il n'était
plus suffisamment établi par des rap-
ports médicaux que la prise de ces mé-
dicaments était en lien avec la maladie.
Cependant lorsque I'assuré apportait la
preuve du lien et de la nécessité de ces
traitements au regard de sa maladie,
I'assureur a maintenu son intervention.



3. Solutions apportées
aux plaintes

En assurances Soins de Santé, 19 %
des requétes écrites sont des de-
mandes de renseignements. A l'instar
de nombreux appels téléphoniques,
les demandes portent principalement
sur les hausses tarifaires en assurance
Hospitalisation individuelle ou sur les
résiliations dans le cadre de contrats
collectifs.

Fin janvier 2011, 343 plaintes sont
cloturées. Parmi celles-ci, 53 % sont
fondées.

Une large part concerne les adapta-
tions tarifaires de contrat individuel.
L'Ombudsman a di constater que les
prescrits de la loi Verwilghen n'étaient
souvent pas strictement respectés.

A l'inverse, comme le principe de la
liberté contractuelle est d‘applica-
tion pour les assurances collectives, la
plupart des réclamations sont non-
fondées.

Sous I'angle de la gestion des sinistres,
41 % des doléances sont seulement
fondées. Il s'agit surtout des refus d'in-
tervention de l'assureur au regard des

conditions générales qui excluent ex-
pressément certaines hospitalisations.

Dans d’autres cas, le consommateur
saisit 'Ombudsman car il conteste l'in-
demnité octroyée par l'entreprise d’as-
surances. Ces plaintes sont fondées
dans 47 % des cas. Le consommateur
est souvent confronté au refus du rem-
boursement de certains frais médicaux
dont le lien avec l'affection n'est pas
suffisamment établi. Comme I'Om-
budsman ne peut se prononcer sur le
volet médical, elle a, par son interven-
tion, rétabli le dialogue en proposant
une expertise médicale amiable.
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> Assurance Vie

1. En chiffres

A limage de la tendance globale, les
réclamations en assurance Vie avaient
baissé en 2009 de 13 % mais en 2010,
elles augmentent de 7 % pour at-
teindre 562 plaintes.

La hausse est essentiellement due aux
doléances a I'encontre des produits en
Branche 23 ou des produits couvrant
uniquement le risque déces: les assu-
rances Solde restant di et Funérailles.

2. Analyse

= Assurances individuelles

La majorité (62 %) des réclamations
portent sur la Branche 21. Une large
part de ces plaintes (21 %) concerne
les opérations de rachat.

A l'analyse des motifs d'insatisfac-
tion, I'Ombudsman constate que le
consommateur confond le produit
d’assurance en Branche 21 (assurance

Vie a capital garanti) avec un compte
d'épargne. Or, les mécanismes de ges-
tion et les formalités sont différents.

Ainsi, le bénéficiaire est étonné de voir
que l'assureur lui réclame le document
original du contrat (en réalité son titre
de propriété) ou qu'il exige, dans cer-
tains cas, des éléments de son identité
en application de la loi anti-blanchi-
ment?,

Par ailleurs, le bénéficiaire constate
que l'assureur déduit des frais et des

taxes du montant du capital qui lui
est versé. Souvent, il ignore que la loi
impose a l'entreprise d’assurances de
prélever un précompte sur les retraits
opérés durant les huit premieres an-
nées du contrat. La loi précise le mode
de calcul du précompte. Il doit étre
établi sur base d'un rendement for-
faitaire estimé a 4,75 %?%. Or, le taux
d'intérét garanti maximum est fixé par
la loi a 3,75 % %. Lapplication de cette
disposition peut dés lors, dans cer-
tains cas, entrainer des frais supérieurs

Garantie 2008 2009 2010

Branche 21 378 339 348

- Classique / Universal Life 295 242 236

- Solde restant d( 65 75 86

- Assurances Funérailles 18 22 26
Banche2s 8 69 103

Assurance Groupe 93 68 67
Garanties complémentaiies 23 37 %6

Emprunt hypothécaire ' 19 ' 12 ' 17
S ——— o -
Tota|603 .............................. 5 25 ............................... 5 62

% Loi du 18 janvier 2010 modifiant la loi du 11 janvier 1993 relative a la prévention de l'utilisation du systéme financier aux fins du blanchiment de capitaux et
du financement du terrorisme, et le Code des sociétés, M.B., 26 janvier 2010.

% Art. 1984 CIR.
2 Art. 24 AR. Vie.
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au rendement garanti. Au regard de
I'évolution des taux d'intérét de ces
dernieres années, cette disposition fis-
cale devrait étre amendée.

Comme chaque année, I'Ombudsman
a également enregistré des réclama-
tions sur le montant insignifiant de la
valeur de rachat de polices d'assurance
Funérailles. Les déceptions des assurés
sont dues a la méconnaissance de la
structure du produit qu’ils ont sous-
crit. lls y voient une sorte de compte
d'épargne alors que les mécanismes
inhérents a ce produit sont distincts.
En effet, le but de l'assurance est de
couvrir des frais liés au déces de I'assu-
ré qui surviendrait durant une période
déterminée. Une fois cette période
révolue, les primes payées et calcu-
lées (le montant de linvestissement)
sur base d'un risque déces restent ac-
quises a l'entreprise d’assurances.

L'Ombudsman a également recu
des réclamations au moment de la
liquidation du contrat, soit a son
terme soit au moment du déces. Ces
plaintes portent souvent sur le mon-
tant des participations bénéficiaires
d’'un contrat Branche 21. Lassuré ou

% Art.32 AR.Vie.

le bénéficiaire est décu des sommes
mises a sa disposition lorsqu'il les com-
pare avec les projections qui avaient
été établies au moment de la conclu-
sion du contrat. C'est surtout le cas
d’anciens contrats. En effet, dans les
années 80, les projections se basaient
sur des taux de rendement élevés de 6
a 10 % qui étaient accordés a I'époque.
Le consommateur perd de vue que
la participation bénéficiaire ne peut
jamais étre garantie?®. Lassureur dé-
termine chaque année les critéres en
tenant compte de ses bénéfices. Afin
d'éviter que des projections irréalistes
ne soient communiquées, le législa-
teur est intervenu en 1992 et en 2003
pour déterminer le cadre dans lequel
elles doivent étre établies. De plus, lors
de la vente d'un produit d'assurance
Vie, le candidat-assuré recoit une fiche
d'informations financiére sur le pro-
duit qui reprend un volet descriptif de
la participation bénéficiaire.

Les plaintes relatives a la Branche
23 ont connu une forte progres-
sion en 2010 (+ 49 %). Les insatisfac-
tions concernent majoritairement le
montant des réserves acquises.

Depuis la crise financiére de 2008,
I'Ombudsman enregistre les mécon-
tentements des assurés face au peu
de rendement voire a la perte sur le
montant de leur investissement. En
fait, ils comparent les performances
de linvestissement aux projections
qui avaient été faites lors de la sous-
cription. lls constatent que, dans cer-
tains cas, ils ne retrouvent méme pas
le montant du capital initialement in-
vesti. Certains consommateurs n‘ont
apparemment pas percu le risque
qu'ils prenaient en choisissant ce type
de placement financier.

Cependant les plaintes de l'année
2010 resteront marquées par la crois-
sance significative des réclamations a
I'encontre de produits émis par des en-
treprises étrangeres.

Ces doléances sont apparues suite a
la faillite de deux sociétés d'intermé-
diation en assurances Kobelco et Mas-
ter Finance. Ces deux intermédiaires
distribuaient et vendaient, de leur
siege belge ou luxembourgeois, des
produits d'assurances étrangers a des
ressortissants belges. A l'analyse de
ces dossiers, I'Ombudsman a constaté
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que le montant des capitaux était
conséquent. Elle a par ailleurs relevé
un grand déficit de communication.
En effet, le consommateur n‘était pas
au courant de I'évolution de la valeur
de son investissement. Lors de la sous-
cription du contrat, il avait signé un do-
cument par lequel il demandait a I'en-
treprise d'assurances de transmettre
a son conseiller en assurances toutes
informations en ce compris le relevé
annuel rendant compte de l‘état de
I'investissement. Lintermédiaire, lui,
n‘avait transmis aucune information. Il
s'était quand méme parfois limité a un
renseignement partiel. Comme, suite
a la faillite, ces intermédiaires n'étaient
plus actifs, I'assuré rencontrait des dif-
ficultés pour établir une relation avec
I'assureur étranger et obtenir les infor-
mations nécessaires. L'Ombudsman
est intervenue aupres des entreprises
étrangeres pour identifier les possibi-
lités de contacts et rétablir le dialogue.

A c6té des problémes de communica-
tion, d'autres difficultés sont apparues.

Les entreprises étrangeres s'‘écartent,
pour le calcul des frais, des méthodes
de référence utilisées par les compa-
gnies belges. Lorsque les régles appli-
quées sont en contradiction avec les
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dispositions du droit belge, 'Ombuds-
man saisit la CBFA. De plus ces produits
étrangers présentent une particula-
rité: la possibilité du cumul de frais.
Tant les entreprises d’assurances que
les gestionnaires de fonds peuvent

(A N

en porter en compte. En effet, il existe
un éventail de frais bien plus étendu
qu'en Belgique. lls sont dénommés
en anglais: allocation charges, annuel
management charges, policy admi-
nistration charges, early encashment
charges... Les assurés n'‘étaient pas
conscients du cumul de ces frais. Mais
a l'analyse, 'Ombudsman a constaté

qu'ils avaient souvent, lors de la sous-
cription du contrat, signé des docu-
ments qui attestaient de la réception
des fiches reprenant, par produit,
toutes les informations en ce compris
la description détaillée des frais.

Par ailleurs, parmi les produits d’as-

surance étrangers, une catégorie
présente une particularité par lin-
troduction d'une clause prévoyant
I'ajustement aux valeurs du marché:
MVA (Market Value Adjustment). Or,
ces contrats sont vendus par des inter-
médiaires qui les présentent comme
des produits avec un capital garanti.



Le capital est effectivement protégé
en cas de décés de l'assuré. Mais, si
le consommateur décide d’anticiper
la liquidation du contrat, I'entreprise
d’assurances applique un ajustement
aux valeurs du marché. Le contrat
mentionne que cet ajustement n'est
appliqué que lorsque la valeur des ac-
tifs est inférieure a la valeur nominale
du contrat. Parfois, lorsque le nombre
de rachats effectués simultanément
est important, l'assureur utilise cet
ajustement sans qu’il nait défini au
préalable ses critéres déterminants. Le
recours a ces ajustements n‘entre pas
seulement en conflit avec la notion de
capital garanti mais est également en
infraction avec la loi belge s'il dépasse
le taux maximum de 5 % fixé en cas de
rachat en Branche 23. Par ailleurs, la lé-
gislation belge autorise une indemni-
té supérieure en cas de rachat durant
les huit premiéeres années de polices
de la Branche 21. Comme certains pro-
duits étrangers sont une combinaison
de Branche 21 et Branche 23, les pa-
ramétres de calcul de l'indemnité de
rachat sont discutables.

De plus, ces contrats prévoient aussi
des possibilités d’aménagement de
calcul de la MVA. Ces dispositions sont
contestables car la |égislation belge
d'application impose que les condi-
tions contractuelles doivent étre trans-
parentes et respecter I'équilibre des
prestations entre les deux parties .

Dans le cadre du rachat de produits
étrangers, certains assurés sont méme
confrontés a l'impossibilité de récu-
pérer leur investissement car le fonds
(extern) qu’ils ont choisi est bloqué
depuis plus d'un an par une procédure
judiciaire toujours en cours. Malgré ce
blocage, ils doivent encore payer des
frais a I'entreprise d'assurances pour la
gestion du contrat d'assurances.

Enfin, il y a des produits étrangers qui,
de par leur structure, échappent a
toute autorité européenne de controle
financier. Ce sont les produits compo-
sés de fonds qui sont gérés en dehors
de I'Union européenne dans des ter-
ritoires tels que Guernesey, Jersey, les
fles Caiman et parmi lesquels I'assuré
fait une sélection en collaboration
avec son conseiller en assurances.

Les consommateurs se sont également
adressés a 'Ombudsman car ils s'inter-
rogent sur les motifs pour lesquels les
entreprises d’assurances étrangéres
n‘avaient pas repris pour leur compte,
comme les assureurs belges, la garan-
tie du capital qu'ils avaient perdu suite
a la faillite de Lehman Brothers.

En 2010, LOmbudsman a recu plu-
sieurs doléances lors de la liquidation
de produits en Branche 23 a terme fixe.
A l'analyse des plaintes, elle a relevé
deux particularités qui faisaient l'objet
d’insatisfactions. La premiére touche
la classe de risque, la seconde porte
sur I'évaluation négative du fonds au
moment de la liquidation.

L'arrété royal sur la vie prévoit que le
fonds, qui fait l'objet du placement,
doit recevoir une cotation de risque *°.
Les réclamations portaient sur un nou-
veau fonds dont I'évaluation devait se
faire sur les performances espérées
au regard de celles enregistrées dans
le passé par des fonds comparables.
Cette qualification ne représente
souvent aucune garantie absolue. Un
fonds de «classe de risque 1» évolue

2 Art. 14 AR. du 22 février 1991 portant reglement général relatif au contréle des entreprises d’assurances. M.B., 11 avril 1991.

30 Annexe 6 A.R. Vie.
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annuellement dans une fourchette de
plus 10 % a moins 10 %. Il était rare que
les variations sécartent de ces indica-
tions. Mais la crise financiére de 2008 a
bouleversé le paysage financier. Ainsi
65 % des fonds ont été déplacés, apres
cette crise, dans une classe de risque
plus élevée3'

LOmbudsman a été saisie par une
série de consommateurs qui avaient
souscrit en 2007, avant la crise finan-
ciere, un produit de Branche 23 d’'une
durée detrois ans. Le produit avait recu
la cotation de classe de risque 1. Or,
trois ans plus tard, les assurés consta-
tent que leur investissement a fondu
de moitié. lls s'estimaient trompés
par l'indication de la classe de risque.
L'Ombudsman n’a pu que constater
que le choix de la classe de risque au
moment de la souscription avait été
réalisé en conformité du prescrit de
I'arrété royal. Comme, d'autre part, le
fonds était liquidé au terme contrac-
tuel des trois ans, elle na pu explorer
de solution alternative.

Dans d‘autres cas, le produit en
Branche 23 souscrit par les assu-
rés pour une durée fixe était lié a un
fonds dont la durée de vie n'‘était pas
déterminée. Linsatisfaction trouve sa
source dans le fait qu'au moment de
la liquidation du contrat, le fonds a un
rendement négatif. Sur base de cette
évaluation, l'assuré ne percoit qu'un
capital réduit nettement inférieur aux
versements investis.LOmbudsman a
pu négocier avec l'entreprise d'assu-
rances qui avait émis ce produit de
placement pour obtenir qu'elle offre
aux assurés la possibilité de prolonger
la durée du contrat.

= Assurance Groupe

Le nombre de plaintes en assurance
Groupe introduites auprés de 'Om-
budsman avait baissé en 2009 (- 34 %)
et est resté constant en 2010.

LOmbudsman est interrogée par le
travailleur qui ignore les modifications
légales®? ou par le preneur d'assu-
rance (indépendant ou PME) qui s'in-
forme sur la structure des colts qui
sont applicables.

31 X, «Eenrisicoklasse hoger», Fondsen en Sicavs - Test-aankoop, janvier 2009, nr. 169 p. 3.

2 Art.27§ 1 LPC.
* Art61§1LPC

w

34 Voir aussi Carnet 2008 Ombudsman des Assurances, p. 87-88.
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Depuis l'introduction de la loi de 2003
sur les pensions complémentaires, le
bénéficiaire ne peut demander, sauf
exceptions, la liquidation de l'assu-
rance Groupe avant l'age de 60 ans. Il
existait cependant un régime transi-
toire jusqu’au 31 décembre 2009 pour
les contrats existants®. Ainsi, saisie
par des travailleurs mécontents, 'Om-
budsman a pu intervenir et demander
a l'entreprise d’assurances d'exécuter
laliquidation lorsque la demande avait
été introduite avant la date limite, et
que, suite a un retard administratif de
I'assureur, elle n‘avait pas été exécutée
dans les délais.

* Deux cas particuliers:

- Laloi sur les avoirs dormants3*

En 2008, le Iégislateur est intervenu
pour imposer aux entreprises de re-
chercher les bénéficiaires d’assurances
Vie individuelles.

Certains de ces bénéficiaires, qui ont
percu un capital, se sont tournés vers
I'Ombudsman afin d'obtenir un inté-
rét depuis la date de fin du contrat.



La loi ne s'est pas prononcée sur ce
point. Avant sa promulgation et a dé-
faut de dispositions contractuelles, le
bénéficiaire ne disposait d’aucun droit
automatique a des intéréts complé-
mentaires. Actuellement, la loi prévoit
que si, dans un délai de 18 mois, I'en-
treprise d'assurances n'a pu retrouver
le bénéficiaire, elle devra verser le ca-
pital a la Caisse de dépot et consigna-
tion oU, durant un maximum de cinq
ans un intérét minimum (actuellement
de 0,85 % - 15 % de précompte) sera
octroyé. En raison de ces différents
éléments, 'Ombudsman n’a pu ren-
contrer la demande des bénéficiaires.

- Laloi anti-discrimination 3*

En 2010, 'Ombudsman a recu la de-
mande de 31 consommateurs qui
se sentaient discriminés. La majorité
de ces réclamations concernaient les
difficultés qu’ils rencontraient pour
accéder a l'assurance Solde restant
dd. De l'analyse de ces réclamations,
I'Ombudsman constate que les insa-
tisfactions trouvent principalement
leur source dans un défaut de com-

munication. Les motifs de refus de
couverture ou de calcul de surprime
sont peu étayés par les entreprises
d‘assurances. Grace a lintervention
de I'Ombudsman, des informations
plus claires sont communiquées. Elles
conduisent souvent le candidat-assuré
a accepter la décision de l'assureur.

Déja en 2007, 'Ombudsman a formulé
une recommandation sur l'accés a
I'assurance Solde restant d( . Suite a
cela, en février 2010, le législateur est
intervenu pour créer un cadre légal ¥.

L'entrée en vigueur de cette loi est
cependant suspendue par l'introduc-
tion d’'une action judiciaire par Assu-
ralia qui met en cause, devant la Cour
constitutionnelle, la Iégalité de cer-
taines dispositions.

3. Solutions apportées
aux plaintes

Le consommateur s'est adressé a I'Om-
budsman dans 562 cas en assurance
Vie. Parmi ces requétes, 17 % sont
des demandes de renseignements. La

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

3 Carnet 2007 Ombudsman des Assurances, p. 121

plupart des questions concernent les
formalités a remplir lors de la souscrip-
tion ou du paiement d’'un contrat et
les critéres que les entreprises d’assu-
rances peuvent prendre en considéra-
tion pour accepter un risque et fixer le
montant de la prime. A la fin du mois
de janvier, 373 plaintes qui ont fait
l'objet d'une enquéte, sont cloturées.
Elles ne sont fondées que dans 40 %
des cas.

A l'analyse, 'Ombudsman constate
que les réclamations relatives a I'ap-
plication des régles et mécanismes de
I'assurance Vie sont en général non-
fondées. Par contre, les plaintes sur le
défaut de communication ou le délai
de liquidation sont fondées dans 74 %
des cas.

L'analyse des plaintes a I'encontre des
entreprises étrangéres conclut que
que dans 50 % des cas la demande du
plaignant est fondée.

37 Loi du 21 janvier 2009 modifiant la loi du 25 juin 1992 sur le contrat d’assurance terrestre en ce qui concerne les assurances du solde restant d(i pour les personnes présen-

tant un risque de santé accru, M.B,, 3 février 2010.
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L'année 2010 pour les intermédiaires

£ £ | a majorité des plaintes a
I’encontre des intermédiaires
concernent trois branches:
I"assurance Vie (25 %),
I"assurance Auto (21 %) et
I’assurance Incendie (16 %).






’année 2010 pour

les intermédiaires

1. En chiffres

En 2010, 'Ombudsman a recu 400
plaintes a l'encontre des intermé-
diaires en assurances. Elle enregistre
une hausse de 16 %.

2008 2009 2010
273 344 400

Mais s'agit-il fondamentalement d'une
hausse si élevée? Non, en réalité, la
hausse est de 6 % avec 365 doléances.

En 2010, deux intermédiaires d’'as-
surances qui distribuaient essentiel-
lement des produits financiers sont
tombés en faillite : « Kobelco » et « Mas-
ter Finance». Face a leur déconfiture,
la CBFA a conseillé aux consomma-
teurs insatisfaits de s'adresser a I'Om-
budsman des Assurances®. Elle a
recu une soixantaine de plaintes qui
concernaient des produits financiers
(Branche 23) mais dont 60 % sortaient
du champ de sa compétence. En effet,
35 réclamations ont été introduites
pour des produits «Kobli» émis par
un de ces intermédiaires. Ces contrats
étaient des produits financiers obli-

gataires émis par lintermédiaire en
sa qualité d’agent bancaire et dont la
vente ne relevait donc pas de l'activité
d’assurances.

Par conséquent, si on isole ces do-
|éances, le nombre de plaintes enre-
gistré en 2010 s'éléve a 365 et l'aug-
mentation n'est que de 6 %.

2. Analyse

La majorité des plaintes a l'encontre
des intermédiaires concernent trois

Branche

Divers (Annulation, Tous risques,
«Kobli»...)

RC Diverses

branches: I'assurance Vie (25 %), I'as-
surance Auto (21 %) et l'assurance
Incendie (16 %). La légére hausse pro-
vient des deux premiéres branches.
Les réclamations portent principale-
ment sur les opérations de production
puisque 35 % seulement d'entre-elles
sont introduites dans le cadre de la
gestion des sinistres.

En 2008, la crise financiere a fait surgir
une nouvelle source d'insatisfactions.
Le consommateur saisit 'Ombuds-
man, mécontent du conseil de l'inter-

AccdentsduTravail

Total

2008 2009 2010

70 94 101
— fm— pe— o
B P o o
— p— p— o
B — — o
— — A o
B — e o
4 6 4

_ — -
B ——

3 X, «Les bonnes affaires des courtiers Master-Finance », La Derniére Heure, 3 février 2010, p. 18; X, «Deminor verzamelt gedupeerden Master Finance», De Standaard, 3 février 2010.
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médiaire qui I'a orienté dans le cadre
d’un placement financier dans le choix
d’un produit d'assurance. Ainsi, 42 %
des réclamations en assurances Vie
concernent la Branche 23.

Face a la chute boursiere, les assurés
constatent que la valeur de leurs assu-
rances Vie a baissé drastiquement. lls
s'en étonnent. Certains estiment avoir
été mal conseillés. D'autres repro-
chent a leur intermédiaire de n‘avoir
pas été guidés vers le bon produit ou
tout simplement de ne pas avoir été
bien informés sur la nature du produit
souscrit et sur le risque qu'il présentait.

L'Ombudsman a, sur cette base, in-
terrogé le conseiller en assurances.
Elle I'a invité a expliquer la sélection
du produit qu’il a conseillé, au regard
des besoins et/ou de la demande de
son client. Selon la loi, c’est l'intermé-
diaire qui doit rapporter la preuve qu'il
a bien orienté et informé son client*,

Lors de la vente d’un produit financier,
l'intermédiaire doit remettre a son
client la fiche d'informations finan-
ciere d'assurance Vie qui est établie

pour le produit par lI'entreprise d'as-
surances. Mais, pour mener l'entretien
qui va aboutir a la décision sur le choix
du contrat, le conseiller en assurances
doitidentifier les besoins de son client.
A cette fin, il peut se référer aux fiches
d'informations (en plus de la fiche d'in-
formations financiére établie par I'en-
treprise d'assurances) recommandées
par le secteur et par la CBFA. Leur uti-
lisation a, en pratique, souvent permis
d'établir que le plaignant a choisi son
investissement en connaissance de
cause.

De son c6té, le consommateur ne peut
rester inactif. [l doit communiquer tout
renseignement utile au conseiller pour
lui permettre d'évaluer correctement
ses besoins ainsi que le risque finan-
cier qu'éventuellement, il est prét a
courir.

Dans le cadre des plaintes a I'encontre
de Kobelco et de Master Finance,
I'Ombudsman n'a pu interroger direc-
tement ces intermédiaires puisqu'ils
avaient été déclarés en faillite. Ce-
pendant, dans certains cas, elle a pu
s'adresser aux sous-agents qui, au mo-

ment de la vente du produit, étaient
intervenus comme personne de
contact et de conseil. Parfois méme,
en raison de la nature de la plainte,
I'Ombudsman s'est adressée a l'entre-
prise d'assurances étrangeére qui avait
émis le produit*.

Dans les branches Auto et Incendie,
I'assuré s'adresse notamment a I'Om-
budsman car il s'oppose a une déci-
sion de son conseiller en assurances
dans différentes situations. Tel est le
cas ou lintermédiaire a déplacé le
contrat vers une autre entreprise d'as-
surances sans l'accord de son client ou
celui ou il a introduit une modification
du contrat (comme l'ajout d'une ga-
rantie) sans en avoir informé l'assuré.
Parfois méme, il a établi un contrat
alors que le plaignant ne I'a consulté
que pour récolter des informations.

Dans la pratique, ces réclamations
sont dirigées a l'encontre de l'inter-
médiaire qui, investi de pouvoirs par
I'entreprise d’assurances, dispose d'un
lien informatique direct qu'il active
trop rapidement. LOmbudsman, a dé-
faut de recevoir une preuve écrite ou

3 Art. 12 et suivants de la loi du 27 mars 1995 relative a I'intermédiation en assurances et en réassurances et a la distribution d’assurances, M.B., 14 juin 1995.

4 Voir supra p. 37.
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tangible de I'accord du plaignant, ob-
tient l'annulation de l'opération. Elle
doit parfois se tourner vers l'entreprise
d’assurances concernée pour régulari-
ser la situation.

D'autres discussions sont issues d’'une
mauvaise exécution de la demande
des renons. En effet, le conseiller en
assurances se charge souvent du suivi.
Il existe d'ailleurs une convention sur
la communication des renons conclue

“ «Convention "lettres de renon et/ou de coassurances"», www.assuralia.be/

2 Art. 42 L.CAT.
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entre les acteurs du secteur*'. Mais il
arrive que l'intermédiaire oublie d’en-
voyer le renon ou ne I'adresse pas dans
les délais requis. Le renon n'est pas
valable dans ce cas et le contrat reste
donc en vigueur. Lorsque le consom-
mateur recoit l'avis de paiement du
contrat souscrit aupres d'un nouvel
assureur tout en étant invité a payer
la prime de I'ancien contrat, il sétonne
de constater que deux contrats sont
en vigueur. Dans le cadre des prescrits
[égaux*?, I'Ombudsman demande la
suspension du second contrat avec le
report de la date d'entrée en vigueur
d’un an. Elle va réclamer en plus a l'in-
termédiaire, dont la responsabilité est
établie, son intervention dans les cas
ou le consommateur subit des effets
négatifs du report de la prise d'effet
comme par exemple lui ristourner
la différence dans le montant de la
prime.

Alinstar des années antérieures, I'Om-
budsman a recu quelques doléances

a l'encontre des intermédiaires qui
n‘ont pas transféré a I'entreprise d’as-


http://www.assuralia.be/

surances la prime qui leur avait été
payée. La loi résout ce type de litige en
prévoyant que le paiement entre les
mains d'un mandataire de l'entreprise
d’assurances libere le preneur d'assu-
rances de l'obligation de payer*.

Lorsque le consommateur interroge
I'Ombudsman dans le cadre d'un re-
glement de sinistre, il reproche sou-
vent a l'intermédiaire le manque du
suivi de sa gestion ou a tout le moins
un manque d'informations sur I'évolu-
tion du dossier.

Au fil des années, le consommateur a
un besoin accru d'‘étre tenu au courant
des différentes étapes de son dossier.
A l'analyse des plaintes, 'Ombudsman
se rend compte que le défaut d'infor-
mations de I'assuré sur I'évolution de la
gestion résulte d'un manque de coor-
dination et de concertation du réle
des différents acteurs (par exemple
intermédiaire - assureur Protection
Juridique, assureur - expert). Chacun
compte sur l'autre pour transmettre
au destinataire final les communica-
tions utiles et nécessaires.

“ Art. 13L.CAT

3. Solutions apportées
aux plaintes

Parmi les 400 plaintes que 'Ombuds-
man a recues en 2010 a l'encontre
des intermédiaires d’assurances, 47
sortent du champ de sa compétence.
Il sagit des plaintes relatives a un pro-
duit obligataire (Kobli) distribué par
un intermédiaire.

D’autres requétes a I'encontre des in-
termédiaires tombés en faillite sont
des demandes de renseignements,
sur les possibilités de recours et les dé-
marches a suivre en vue de récupérer
son investissement.

Parmi les plaintes qui ont fait l'objet
d’'une enquéte (269) aupres de lin-
termédiaire, globalement 50 % des
plaintes sont fondées alors qu'en 2009,
55 9% étaient fondées.

En assurance Automobile, les plaintes
fondées portent sur l'encaissement
des primes pour le compte de l'entre-
prise d'assurances et le rembourse-
ment de proratas.

En assurance Incendie 53 % des
plaintes sont fondées. Ce sont surtout
les cas ou le consommateur reproche a
son conseiller en assurances de ne pas
I'avoir assisté lors d’un sinistre dans le
cadre de I'expertise des dommages ou
tout simplement de ne pas lui avoir
indiqué les démarches a suivre ou de
ne pas lui avoir transmis les demandes
d'informations de I'entreprise d'assu-
rances.

En assurance Vie, 51 % des plaintes
sont fondées. Les reproches, qui por-
tent sur la qualité du conseil lors de la
souscription du contrat, sont généra-
lement fondées. Il en est de méme de
ceux formulés a I'encontre d’un inter-
médiaire qui réagit tardivement lors
d'une opération de rachat alors que
les indices boursiers sont a la baisse.
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Recommandations

£ £ Depuis 1996,
I’Ombudsman formule
des recommandations
sur base des plaintes
répetitives. Ces avis
s’inscrivent dans la
politique de prévention
développée par le secteur.






Recommandations

Le rapport annuel est un regard sur le
passé dont l'analyse permet de tirer
des enseignements. C'est une source
d’inspiration pour orienter des actions.
Ainsi depuis 1996, 'Ombudsman for-
mule des recommandations sur base
des plaintes répétitives. Ces avis s'ins-
crivent dans la politique de prévention
développée par le secteur. Comme il
faut éviter la survenance du sinistre,
il faut également éviter les malenten-
dus, les insatisfactions.

L'expérience a montré que le suivi des
recommandations était trés variable
en raison de leur nature et de leur
portée. Certaines peuvent rapide-
ment faire I'objet d'un examen et de
conclusions. Ainsi, différentes recom-
mandations ont trouvé une solution
concrete, d'autres par contre nécessi-
tent une plus longue période d'obser-
vation parce qu’elles sont liées a toute
la culture et au mode de pensée des
acteurs du secteur ou que la réponse
ne dépend pas seulement d’eux.

“ Carnet 2009 de 'Ombudsman des Assurances, p. 87.

1. Suivi des
recommandations 2009

Dans son carnet 2009, 'Ombudsman a
formulé deux recommandations a l'at-
tention des entreprises d’assurances.

Ces deux avis qui concernaient les
branches Auto et Incendie, ont requ un

accueil favorable par les entreprises
d‘assurances qui les ont examinées
au sein d’Assuralia. Sans tarder, elle a
décidé de les reprendre sous forme

d’une circulaire, adressée a l'attention
de tous ses membres.

La premiére recommandation concer-
nait le mécanisme de réglement dans
la garantie Dégats matériels (Omnium)
d’un véhicule déclaré en perte totale
lorsque la valeur du véhicule avant le
sinistre est supérieure a la valeur as-

surée*, Elle a fait I'objet, le 29 octobre
2010, d’'une circulaire d’Assuralia®. Ce
document reprend la décision de la
division Automobile ratifiant le mode

% Circulaire Auto 2010-25 «Application du principe de proportionnalité en cas de sous-assurance dans le cadre d'une assurance omnium ».

50 | Ombudsman des Assurances - 2010



de calcul de I'indemnité décrit dans la
recommandation. Depuis lors, les en-
treprises d‘assurances appliquent la
regle proportionnelle en partant de la
valeur a assurer.

La seconde portait sur les difficultés
de couverture Dégats des eaux qui
touchait un bien immobilier peu aprés
sa vente“,

Malgré une couverture Incendie du
batiment sans interruption, le nouvel
acquéreur n'obtenait souvent aucune
indemnisation. Pour combler ce vide
de couverture, les entreprises d'assu-
rances ont émis, par le canal d’Assu-
ralia, une circulaire recommandant la
prise en charge du sinistre pour autant
que certaines conditions qu'ils décri-
vent soient remplies?’. Ce document
décrit le role respectif de I'assureur du
vendeur et de l'acheteur. Le nouvel
acquéreur doit s'adresser en premier
temps a son assureur mais en cas de
désaccord persistant, chacun inter-
viendrait pour moitié.

4 Carnet 2009 de 'Ombudsman des Assurances, p. 85.

2. Recommandations 2010

A. Plus de clarté pour la
déclaration de bonne santé

Lors de la souscription d'un contrat
couvrant un risque en lien avec l'état
de santé du candidat-assuré, l'entre-
prise d’assurances récolte les informa-
tions utiles et nécessaires pour évaluer
les conditions dans lesquelles elle peut
accorder la couverture. A cet effet, elle
peut utiliser des questionnaires mé-
dicaux qui reprennent des questions
précises relatives a |'état de santé.

Certaines entreprises utilisent cepen-
dant des formules simplifiées sous
la forme de déclaration de bonne
santé. C'est souvent le cas des assu-
rances Déces liées a des crédits a la
consommation de courte durée (lors
de l'achat d'une voiture, d'appareils
ménagers...). Au moment du déces
de l'assuré, I'assureur refuse son inter-
vention car il ressort, de documents
qui lui ont été remis aprés le décés,

que l'assuré n'était pas, au moment de
la conclusion du contrat, vraiment en
bonne santé ou qu'il suivait un traite-
ment médical.

Al'analyse des plaintes qu'elle arecues,
I'Ombudsman estime que la formula-
tion et l'usage des déclarations sim-
plifiées de bonne santé sont suscep-
tibles d’étre améliorés dans un souci
de transparence. En effet, certaines
clauses demandent simplement a
I'assuré de déclarer qu'il est en bonne
santé ou de confirmer qu'il ne suit au-
cun traitement médical. Ces questions
sont trés vagues pour le consomma-
teur. Une personne qui prend des mé-
dicaments sans suivi médical précis ne
pense pas nécessairement qu'il s'agit
d’un traitement médical dont elle doit
informer I'assureur. Un arrét de la Cour
d’appel d’Anvers a dailleurs estimé
que la signature par un assuré d'une
simple déclaration de bonne santé ne
prouve pas sa mauvaise foi“*.

47 Circulaire Incendie 2011-05 «Indemnisation d'un sinistre "dégat d'eau " dont I'origine remonte avant la signature de l'acte de vente

d’un bien immobilier».
4 Anvers, 20 mai 2009, inédit, R.G. 2008/522.
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Les acteurs du secteur ont également
percu la difficulté de la pertinence des
questions pour le candidat-assuré.
Aussi, ils ont élaboré une liste de ques-
tions médicales de référence comme
premiére approche d'évaluation du
risque par l'assureur .

La simple déclaration de bonne santé
est reprise dans I'ensemble des diffé-
rentes mentions d'un contrat d’adhé-
sion, parfois méme simplement dans
les conditions générales. Elle passe
alors inapercue pour son signataire.
Afin d'attirer I'attention du candidat-
assuré sur limportance du contenu
de ce qu'il signe, il faudrait isoler cette
clause, la mettre en évidence et exi-
ger une signature spécifique. Il serait
méme préférable de demander au
candidat-assuré d'écrire la formule en-
tiere pour qu'il se rende mieux compte
de I'importance de cette déclaration.

4 www.assuralia.be/
%0 Art. 138bis-8 L.CAT.
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B. Revenu Garanti: aménager
le délai de prolongation
a titre individuel

De plus en plus souvent, le travailleur
bénéficie d'une assurance Revenu Ga-
ranti offerte par son employeur. Grace

a cette couverture, la rémunération
du travailleur est garantie lorsque,
suite a une incapacité de travail, il est
absent pour une longue durée. Lem-
ployeur prend le montant de la prime
en charge soit totalement soit partiel-
lement.


http://www.assuralia.be/

Comme cette assurance Soins de San-
té est liée a l'activité professionnelle,
le travailleur peut perdre la couverture
souscrite a son profit par I'employeur.
Tel est le cas du travailleur licencié
suite a une absence due a une incapa-
cité de longue durée.

Lorsque le contrat de travail prend fin,
le contrat d'assurances également. Se-
lon la loi Verwilghen, il faut dans cette
hypothése que le bénéficiaire recoive
la possibilité de prolonger la couver-
ture de maniére individuelle*°. Mais,
comme il est en incapacité, I'intérét as-

surable c'est-a-dire le risque d’étre en
incapacité de travail n'existe pas. Selon
les principes de base de l'assurance,
I'absence d'aléa empéche doffrir la
prolongation de la couverture a titre
individuel. Cette offre ne peut étre
faite qu'au moment ou le travailleur
est a nouveau capable de travailler.

Au moment ou l'incapacité de travail
prend fin, le délai des 105 jours dans
lequel la loi prévoit la possibilité de
prolonger le contrat a titre individuel
est dépassé. Comme l'assuré n'a plus
d’emploi, il n"a pas d'intérét a assurer.
Le contrat ne pourra avoir d'objet que
le jour ou il reprendra une activité pro-
fessionnelle.

Afin de garantir le droit de prolonga-
tion a titre individuel a tout travailleur,
le délai de 105 jours devrait étre pro-
longé jusqu’a la fin de la période d'in-
capacité. Dans un souci d‘équilibre
financier de l'entreprise d'assurances,
le paiement d'une prime minimum
pourrait étre exigé pour une couver-
ture d'attente. Cette pratique existe
déja pour la couverture d’assurance
Hospitalisation.
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Conclusion

Lorsqu’on évoque la crise financiére, le regard se tourne
vers l'automne 2008. Or, elle est toujours présente. Insi-
dieuse, elle sous-tend et oriente I'activité économique.

En effet, les entreprises d'assurances, sociétés com-
merciales, réajustent leur stratégie de prix et réduisent
leurs colts pour un retour a une meilleure rentabilité. Le
consommateur lui, ressent son pouvoir d'achat amputé
et part a la recherche du meilleur prix, de I'indemnisation
la plus complete en cas de sinistre. Quand il se tourne
vers ses économies, il constate dans certains cas qu'elles
ont fondu et s'interroge alors sur le choix de son place-
ment. Dans ce contexte, les intéréts des entreprises d'as-
surances ne convergent pas toujours avec ceux de leurs
clients, des victimes ou des bénéficiaires d’'un contrat
d’assurances. Ces divergences sont source de tensions et
parfois méme de litiges. Avant de s'adresser au tribunal,
le consommateur a la possibilité de se tourner vers I'Om-
budsman. Il y recevra objectivement l'information qui le
rassurera. Dans d’autres cas, il sera appuyé dans les dé-
marches a entreprendre pour faire valoir ses droits ou il
sera éclairé sur les motifs pour lesquels il ne peut obtenir
gain de cause.

Gratuitement, 'Ombudsman et son équipe mettent tout
en ceuvre pour étre a I'écoute, aider, orienter le consom-
mateur et combler ainsi le vide de communication qu'il
ressent.

La crise financiere a entrainé de nombreuses plaintes sur
les augmentations et adaptations de la prime ainsi que
sur les résiliations de contrats tant par I'entreprise d'as-
surances qui ne souhaitait pas garder certains risques,

que par le consommateur qui voulait changer d'assureur.
Suite a cette crise, les rendements boursiers ont dégrin-
golé et un nouveau type de plaintes est également appa-
ru. Il sagit des réclamations liées aux performances des
produits d'assurance Vie dont le capital n‘est pas garanti.
Dans ce cadre, I'assuré reproche aussi a lI'intermédiaire la
qualité et la validité de son conseil surtout lorsqu'il lui a
vendu des produits étrangers.

Cette crise financiére et les réactions du grand public ont
aussi suscité le réveil et I'intérét du monde politique et
des autorités de controle sur la nécessité non seulement
d’'une bonne information mais aussi d’'une formation
voire de I'éducation financiére du consommateur.

Dans cette foulée, le secteur a déja pris conscience du
manque de connaissances pratiques des jeunes adultes
en particulier ainsi que des possibilités d'acquérir ces
connaissances des l'école. Encore faut-il que ces ré-
flexions se traduisent par des actions concretes. C'est que
parallélement, les cartes du contréle du service financier
ont été redistribuées. Dans ce mouvement, la avu
sa mission de protection du consommateur renforcée. La
synergie semble donc une piste évidente.

Comment au mieux lI'accomplir et comment répondre
adéquatement aux besoins d'informations et de forma-
tions du grand public? Dans un contexte politique cha-
huté, ces questions sont toujours a l'examen. A la lumiéere
des doléances, il faut encourager les différentes autorités
et institutions responsables a persévérer dans la voie de
réévaluation et d’actions pour une éducation financiere
adaptée aux différents profils de consommateur.
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Réseaux

En Belgique:

CPMO (concertation permanente des médiateurs et Ombudsmans)
www.ombudsman.be

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:

Les représentants belges
sont les suivants:

Assurances:
Ombudsman des Assurances SR
Square de Meeds, 35
1000 Bruxelles oy WPy :

Tél.: +32(0)2 547 58 71
Fax:+32(0)2 547 59 75

info@ombudsman.as
www.ombudsman.as

Banques, Crédit, Placements:
Service de Médiation Banques —
Crédit - Placements 4
Rue Belliard, 15-17 oy
1040 Bruxelles o
Tél.: +32 (0)2 545 77 70
Fax:+32(0)2 545 77 79 - p 5 e

ombudsman@ombfin.be
www.ombfin.be

«MALTE
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Glossaire

Affinity:

Assurance Hospitalisation ayant la forme d’un contrat collectif
souscrite par I'affiliation a une carte de crédit ou par une
institution financiere ou de crédit, une A.S.B.L, une association,
un club de sport... en faveur de ses membres.

A.R. Vie:
A.R. du 14 novembre 2003 relatif a I'activité d'assurance sur la
vie, M.B., 14 novembre 2003.

Assuralia:
Union professionnelle des entreprises d'assurances.

Assurance d’attente:

Assurance Maladie permettant de payer une prime
complémentaire laquelle, au moment de la poursuite a titre
individuel d'une couverture collective, a pour effet soit que la
prime du contrat individuel est fixée non en fonction de I'age
atteint a ce moment mais selon I'age lors de la souscription a
I'assurance attente soit d'obtenir une réduction.

Assurance Hospitalisation individuelle:

Assurance Maladie non-liée a l'activité professionnelle. Cette
assurance est conclue par un individu pour lui-méme et/ou sa
famille.

Assurance Hospitalisation collective:

Assurance Maladie liée a I'activité professionnelle. Cette
assurance est conclue par une entreprise ou un employeur au
profit d’'une ou plusieurs catégories de ses travailleurs.
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Branche 21:
Assurance Vie prévoyant un capital garanti en cas de déces ou
au terme du contrat.

Branche 23:
Assurance Vie liée a des fonds d'investissement sans garantie
du capital investi.

CBFA:
Commission Bancaire, Financiére et des Assurances;
autorité belge qui est chargée, notamment, du contréle des

entreprises et intermédiaires d’assurances.

Contrat type:

Assurance Automobile obligatoire reprise dans I'annexe
intitulée contrat type de I'A.R. du 14 décembre 1992 relatif au
contrat type d'assurance obligatoire de la responsabilité en
matiere de véhicules automoteurs, M.B., 3 février 1993.

Datassur:

Groupement d'intérét économique qui gére notamment des
banques de données. Datassur enregistre les données que

les entreprises d'assurances lui communiquent a la suite de la
résiliation d’'un contrat sur la base de criteres objectifs comme
le non-paiement de la prime, la sinistralité ou la fraude établie.
L'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.



FAT:

Fonds des Accidents du Travail ; autorité publique de sécurité
sociale chargée du contréle de l'application de la loi sur les
accidents du travail.

L.C.A.T.:
Loi du 25 juin 1992 sur le contrat d’assurance terrestre, M.B.,
20 aolt 1992.

Loi Verwilghen:

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 aoUt 2007. Cette loi a
été complétée par la loi dite de «réparation» du 17 juin 2009
(M.B. 8 juillet 2009).

L.P.C.:

Loi du 28 avril 2003 relative aux pensions complémentaires
et au régime fiscal de celles-ci et de certains avantages
complémentaires en matiere de sécurité sociale, M.B.,

15 mai 2003.

MVA :

«Market Value Adjustment » ou des ajustements a la valeur
du marché, qui peuvent avoir une influence sur le montant de
rachat d’une assurance Vie.

Omnium:
Assurance couvrant les dégats matériels aux véhicules
automoteurs.

RC Auto:
Assurance couvrant la responsabilité liée a la mise en
circulation de véhicules automoteurs.

RC Vie Privée:
Assurance qui couvre la responsabilité civile extracontractuelle
relative a la vie privée, appelée également RC Familiale.

RDR:

Convention Réglement Direct/Directe Regeling qui prévoit
un réglement direct pour I'indemnisation accélérée des
dommages matériels résultant d'accidents de circulation.

RSR:
Risques Spéciaux/Speciale Risico’s.

SARP:
Systeme d’abrogation de la régle proportionnelle.

Sous-assurance:
Hypothése ou le capital assuré est insuffisant. Sanction:
application de la régle proportionnelle.

SFC:
Syndrome de fatigue chronique.

SPF Economie:
Service Public Fédéral Economie.

2010 - Ombudsman des Assurances

59



PIXALYS Communication
©+32(0)2478 6499
info@pixalys.be

D2011-0377-3

60 | Ombudsman des Assurances - 2010

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 'Ombudsman des Assurances,
Square de Meeds, 35 a 1000 Bruxelles

= soit par faxau 02 547 59 75
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