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Chapitre 1

L’évolution historique de l’assurance



1 – La naissance de l’assurance

2 – L’assurance au Grand-Duché de Luxembourg

3 – La réassurance au Grand-Duché de Luxembourg

4 – La bancassurance et l’assurbanque au Grand-Duché de Luxembourg

5 – L’assurance dans l’achitecture de la place financière au Luxembourg






      1 – LA NAISSANCE DE L’ASSURANCE

L’assurance est née au Moyen-Âge et ne concernait en son temps que l’activité maritime.

À l’époque, ce n’était qu’une forme d’assurance de choses, c’est-à-dire qu’elle ne couvrait que la cargaison contre les seuls risques de la mer.

Ce n’est qu’au XVIe siècle que suivront les assurances sur la vie.

Après le grand incendie de Londres de 1666, apparaissent les premières assurances terrestres et tout d’abord l’assurance contre l’incendie.

Presque toutes les autres formes d’assurances, actuellement connues, virent le jour plus ou moins parallèlement à l’évolution économique à laquelle elles se réfèrent.




2 – L’ASSURANCE AU GRAND-DUCHÉ DE LUXEMBOURG


2.1 L’arrivée des premières compagnies d’assurances

Suite à la loi sur les sociétés d’assurances1, plusieurs compagnies étrangères viennent s’installer au Grand-Duché de Luxembourg.

Nous ne citerons ici que les trois premières :


	■ le 30.06.1853, La Paternelle ;


	■ le 14.07.1853, Les Propriétaires Réunis ;


	■ le 15.07.1853, La Compagnie de Bruxelles, etc.




L’activité de ces compagnies portait essentiellement sur les branches incendie et vie.




2.2 Les premières compagnies luxembourgeoises d’assurances

Ce n’est qu’à partir de 1920 que nous verrons la naissance des premières compagnies luxembourgeoises d’assurances :


	■ le 29.02.1920, La Luxembourgeoise ;


	■ le 28.10.1922, Le Foyer ;


	■ sans préjudice de la date exacte en 1922, La Nationale Luxembourgeoise (reprise en 1935 par Le Foyer).




À dater de 1920, l’activité des entreprises d’assurances reflétait l’essor économique du pays à ce moment-là. C’est ainsi que, outre les branches incendie et vie, on assurait également les risques de responsabilité civile, d’accident, de transport, grêle, bris de glace, vol et mortalité du bétail.






3 – LA RÉASSURANCE AU GRAND-DUCHÉ DE LUXEMBOURG

Les sociétés de réassurances établies au Grand-Duché de Luxembourg sont pour la plupart des sociétés dites « captives »2.

On entend par captive de réassurance une société de réassurances créée par un groupe industriel, commercial ou de services, qui opère sur le marché international, pour prendre en charge une partie des risques des entreprises appartenant à ce groupe.

À la fin de l’exercice 2012, le Luxembourg comptait 331 sociétés d’assurances et de réassurances avec un total de 5.629 salariés3.




4 – LA BANCASSURANCE ET L’ASSURBANQUE AU GRAND-DUCHÉ DE LUXEMBOURG

La bancassurance et l’assurbanque sont un rapprochement stratégique entre une banque et une entreprise d’assurances, visant à mettre en commun certains moyens pour exercer des activités complémentaires et contribuer ainsi à accroître la distribution de leurs produits.

En bancassurance, c’est la banque dans le cadre d’une collaboration avec une entreprise d’assurances – qui peut appartenir à la même maison mère – qui réunit les intérêts des deux parties pour distribuer des produits d’assurances et/ou bancaires.

En assurbanque, c’est l’entreprise d’assurances dans le cadre d’une collaboration avec une banque, qui réunit les intérêts des deux parties pour distribuer des produits bancaires, comme p.ex. des prêts aux particuliers, etc.




5 – L’ASSURANCE DANS L’ARCHITECTURE DE LA PLACE FINANCIÈRE AU LUXEMBOURG

Le tableau suivant donne un aperçu sur l’assurance dans l’architecture de la place financière au Luxembourg
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1. 20 mars 1853.


2. Base légale : loi du 6 décembre 1991.


3. Rapport annuel Commissariat aux Assurances 2012/2013.
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Chapitre 2

Principes de base



1 – Définitions

2 – Les éléments d’une opération d’assurance

3 – Les bases techniques de l’assurance
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7 – Vérifiez vos connaissances





1 – DÉFINITIONS


1.1 L’assurance

L’assurance est l’opération par laquelle :


	■ moyennant le paiement d’une prime,


	■ l’entreprise d’assurances s’engage à indemniser une personne convenue


	■ des dommages causés par la réalisation d’un risque assuré ou d’une prestation prévue au contrat.







1.2 Les intervenants dans une opération d’assurance

Les personnes qui interviennent dans une opération d’assurance sont les suivantes :


1.2.1 L’entreprise d’assurances

L’entreprise d’assurances est celle qui s’engage, moyennant le paiement d’une prime, à fournir en cas de réalisation d’un risque assuré une prestation prévue au contrat d’assurance.

L’entreprise d’assurances peut être :


	■ une compagnie « à primes fixes », c’est-à-dire une société qui s’engage contre le paiement d’une prime déterminée à fournir les prestations prévues au contrat d’assurance ;


	■ une mutuelle, c’est-à-dire un groupe de personnes qui se réunissent pour supporter ensemble un risque commun. Dans les mutuelles, on ne parle pas de prime mais de cotisation en principe variable. Chaque sociétaire est à la fois entreprise d’assurances et assuré.





REMARQUE POUR LES MUTUELLES :

Au Grand-Duché de Luxembourg, on retrouve plutôt les associations d’assurances mutuelles.



Dans le cadre de la création de nouvelles professions au sein du secteur de l’assurance luxembourgeoise, le législateur prévoit plusieurs nouveaux professionnels du secteur de l’assurance (PSA)1.

C’est ainsi qu’il se pourrait que la gestion journalière de portefeuilles d’assurances soit confiée à une société de gestion de portefeuille d’assurances autre qu’une entreprise d’assurances. Dans ce cas la personne morale, qui doit être dirigée par une personne physique agréée, doit être avoir l’agrément officiel du Ministre.

Au même titre, il se peut que le règlement sinistre soit confié à une personne morale autre qu’une entreprise d’assurances, appelée régleur sinistre dont l’activité consiste à fournir des services en relation avec l’indemnisation des bénéficiaires de contrats d’assurances. Dans ce cas la personne morale, qui doit être dirigée par une personne physique agréée, doit être agréée par le Ministre.

Les agréments accordés et qualifications professionnelles, reconnues aux personnes avant l’entrée en vigueur de la législation traitant spécifiquement des PSA, restent acquis.

Par contre, l’agrément est subordonné :


	
■ à une assise financière moyennant la justification d’un capital libéré d’au moins :


	– cinquante mille euros pour les personnes morales qui doit être portée à cent vingt-cinq mille euros dans les cinq ans à partir de l’agrément ;


	– vingt-cinq mille euros pour les personnes physiques qui2 doit être portée à cinquante mille euros dans les cinq ans à partir de l’agrément






	■ la souscription d’une assurance couvrant la responsabilité civile auprès d’une entreprise d’assurances autorisée à pratiquer l’assurance RC au Grand-Duché de Luxembourg3.







1.2.2 Le preneur d’assurance

Les termes de souscripteur et de preneur d’assurance sont parfois assimilé à tort. Il s’ensuit qu’on lit souvent que le souscripteur équivaut au preneur d’assurance et qu’il s’agit de la personne qui souscrit le contrat d’assurance, qui paie la prime, et à laquelle incombe les droits et obligations résultant du contrat. En réalité le souscripteur est celui qui signe le contrat alors que le preneur d’assurance est celui qui conclut le contrat. Le législateur définit le preneur d’assurance comme étant la personne qui souscrit le contrat d’assurance4.

Toute personne peut contracter un contrat, si elle n’est pas déclarée incapable par la loi.

Sont à considérer comme incapables :


	
■ les personnes qui :


	– souffrent d’une infirmité mentale (les aliénés, les faibles d’esprits) ;


	– sont frappés d’une incapacité spécifique (p.ex. les prodigues) ;






	■ les mineurs non émancipés.




Ne peuvent pas non plus contracter un contrat seules malgré qu’elles ne soient juridiquement pas incapables de le faire, les personnes :


	■ illettrées ;


	■ aveugles ;


	■ et faillies.




Par personne, on entend tant les personnes physiques que morales :


	■ les personnes physiques5 doivent être majeures pour pouvoir contracter.


	Ne peuvent pas contracter seuls un contrat d’assurance dans la mesure où ils sont considérés comme non capables : les mineurs non émancipés et les majeurs protégés (c’est-à-dire les personnes qui, à cause d’une altération personnelle, sont dans l’impossibilité de pourvoir seules à leurs intérêts).


	Comme un mineur est privé du droit de pouvoir décider du devenir de ses biens, il est par la force des choses placé sous l’autorité d’une personne que exercera ce droit dans le cadre légalement prévu à cet effet. Dans le cas général, ce droit incombe normalement aux parents et peut, en leur absence, être transféré à un tuteur dûment autorisé à cet effet. C’est ainsi qu’une souscription d’un contrat d’assurance pour son compte est néanmoins possible dans le cas où le mineur est dûment représenté tel que prévu dans le Code Civil6.





EXEMPLE :

La fille de monsieur Schmit âgée de 16 ans ne peut pas contracter sans le consentement et la co-signature de son père ou de sa mère.




 

	■ les personnes morales7 sont en principe capables de contracter dès lors que les engagements sont pris par des personnes dûment autorisées à le faire.



S’il y a plusieurs preneurs d’assurance, ils ne sont pas solidaires de plein droit. Une convention dans les Conditions Particulières peut néanmoins y déroger.

En ce qui concerne les époux liés par les liens du mariage, il y a une solidarité qui découle du régime primaire des droits et obligations entre époux.




1.2.3 L’assuré

L’assuré est :


	■ en assurances de dommages : celui qui est garanti par l’assurance contre les pertes patrimoniales ;


	■ en assurances de personnes : celui sur la tête duquel repose le risque de survenance de l’événement assuré.







1.2.4 Le bénéficiaire

Le bénéficiaire est la personne en faveur de laquelle sont stipulées les prestations, en cas de réalisation d’un risque assuré.


REMARQUE :

L’assuré, le preneur d’assurance et le bénéficiaire peuvent être une même personne ou bien des personnes différentes.




EXEMPLES :


Monsieur Schmit (preneur et assuré en même temps) souscrit un contrat d’assurance incendie. Lors d’un sinistre incendie, le mobilier est partiellement détruit. L’indemnité à payer revient dans ce cas à Monsieur Schmit (propriétaire bénéficiaire).

Monsieur Schmit souscrit un contrat d’assurance sur sa vie (preneur d’assurance et assuré), p.ex. au profit d’une banque (bénéficiaire), pour payer le solde restant dû d’un prêt souscrit auprès de cette banque au cas où il décéderait avant le remboursement intégral du prêt.








1.2.5 La personne lésée

Dans une assurance de responsabilité, la personne lésée est la victime du dommage dont l’assuré est responsable.






1.3 L’assurance de dommages

Dans ce genre d’assurance, la prestation de l’entreprise d’assurances dépend d’un événement incertain et couvre un dommage ou le patrimoine d’une personne. Cette personne peut être le preneur d’assurance, un assuré ou un tiers.

Les assurances de dommages couvrent :


	■ le preneur d’assurance ou l’assuré, dans la mesure où il s’agit d’une personne différente du preneur d’assurance, le dommage direct et en fonction de la couverture souscrite les conséquences indirectes qui découlent de l’endommagement ou de la destruction d’un bien ;


	■ le dommage subi par un tiers dans la mesure où la responsabilité d’un assuré peut être retenue sur base d’un événement couvert au titre d’une assurance de la responsabilité civile.





EXEMPLE POUR LE PRENEUR D’ASSURANCE

L’assurance incendie de monsieur Schmit intervient au moment où sa maison est détruite par un incendie.





EXEMPLE POUR UN TIERS

L’assurance responsabilité civile vie privée de monsieur Weber intervient au cas où son chien à mordu le fils de son voisin.







1.4 L’assurance de personnes

Dans ce genre d’assurance, la prestation de l’assurance dépend d’un événement incertain qui affecte l’intégrité physique ou la situation familiale d’une personne.






2 – LES ÉLÉMENTS D’UNE OPÉRATION D’ASSURANCE


2.1 Le risque

Le risque est un événement futur et aléatoire qui ne dépend pas de la volonté de l’assuré :

	■ il est futur : c’est-à-dire qu’il ne peut pas avoir déjà eu lieu au moment de la souscription du contrat d’assurance.




EXEMPLE :

On ne peut pas assurer un objet qui est déjà détruit.




	■ il est aléatoire : c’est-à-dire incertain dans les assurances de dommages ou certain, mais dont la date de survenance n’est pas connue dans les assurances de personnes.




EXEMPLES :


En assurance incendie : il est incertain qu’un incendie détruise la maison assurée.

En assurance vie, formule décès : la réalisation du risque c’est-à-dire le décès est certain, mais le moment de survenance du décès n’est pas connu.





	■ il ne dépend pas de la volonté de l’assuré, d’où p.ex. l’exclusion dans les Conditions Générales du fait intentionnel.






2.2 Les prestations de l’entreprise d’assurances

En cas de réalisation du risque, l’entreprise d’assurances verse :


	■ soit une indemnité qui est fixée après la survenance du sinistre ;


	■ soit un forfait qui est déterminé lors de la souscription du risque ;


	■ ou fait exécuter un service en exécution du contrat.


	Suivant le genre d’assurance, la prestation de l’entreprise d’assurances peut être réglée à différentes personnes.





EXEMPLE :








	FORME D’ASSURANCE INDEMNITÉ OU FORFAIT VERSÉ AU

	FORME D’ASSURANCE INDEMNITÉ OU FORFAIT VERSÉ AU




	incendie, dommage au véhicule

	preneur d’assurance ou à l’assuré




	responsabilité civile tiers

	tiers




	vie

	bénéficiaire














2.3 La compensation ou mutualisation des risques

Afin de faire face à ses engagements, l’entreprise d’assurances doit rassembler un certain nombre de risques de même nature qu’elle compense au sein de la mutualité des assurés ainsi constituée.

La mutualité représente les personnes qui mettent en commun les risques dont elles redoutent les conséquences. En procédant de la sorte, elles contribuent au règlement des sinistres qui risquent de frapper quelques-unes d’entre elles.

Cette mutualité est constituée par chaque entreprise d’assurances, quelle que soit la forme juridique de la société d’assurance.






3 – LES BASES TECHNIQUES DE L’ASSURANCE

Les fondements techniques de l’assurance reposent sur le calcul des probabilités, encore faut-il que les éléments qui les constituent soient fiables.


3.1 La multitude des risques

Afin d’approcher au plus la maîtrise du hasard, les entreprises d’assurances essaient de souscrire une multitude de risques. Cette maîtrise du hasard est dictée par la « loi des grands nombres », c’est-à-dire plus le nombre de cas observés est grand plus les résultats de ces observations se rapprochent de la probabilité théorique de la survenance d’un événement (dans notre cas la réalisation du risque).




3.2 La dispersion des risques

Afin d’éviter que la prime à payer par chaque assuré ne soit trop élevée, l’entreprise d’assurances veillera à souscrire une multitude de risques mais dont seulement une minorité se réalisera. En d’autres termes : pour que la compensation à l’intérieur de la mutualité puisse fonctionner, il faut que le nombre de risques souscrits dépassent le volume des risques qui se réaliseront.




3.3 L’homogénéité des risques

L’exactitude des observations statistiques présuppose des risques homogènes regroupés par catégories et sous-catégories, portant sur un même objet et sur une même valeur et, dans la mesure du possible, sur une même durée.




3.4 La fréquence

Afin que la compensation puisse pleinement jouer, la probabilité de réalisation d’un risque ne peut se calculer que si le risque est suffisamment fréquent. Il en découle qu’un événement qui ne risque jamais de se produire ou qui est trop fréquent ne saurait être assuré.




3.5 La compensation et la souscription d’affaires nouvelles

Afin de garantir la compensation au sein de la mutualité, l’entreprise d’assurances doit faire face aux contrats qui disparaissent dans le temps et réaliser des affaires nouvelles en remplacement.




3.6 La prime

La prime est toute espèce de rémunération que l’entreprise d’assurances demande en échange de ses engagements. Elle est payable d’avance8.


3.6.1 Le calcul de la prime

À travers des observations statistiques, l’entreprise d’assurances cherche à connaître le coût de ses engagements pour lui permettre de calculer la prime nécessaire au règlement des sinistres au sein de la mutualité. Cette prime s’appelle prime pure ou encore prime d’équilibre.

En l’occurrence, il s’agit d’un montant prévisionnel pour sinistre à venir dont la hauteur peut changer d’une année à l’autre, en fonction de la fréquence et de la gravité des sinistres. Si l’entreprise d’assurances peut influencer la fréquence par le biais d’une bonne politique de souscription, elle n’a cependant pas de moyens pour agir au niveau de la gravité.


EXEMPLE :


Supposons une population de 5.000 propriétaires de maisons dont chacun assure sa maison pour 350.000 €. Par ailleurs, l’observation statistique révèle que chaque année 4 maisons sont détruites par le feu.

Dans ce cas, l’entreprise d’assurances a besoin de 4 x 350.000 € = 1.400.000 € pour faire face aux engagements qu’elle a pris envers les assurés.

La prime incendie qu’elle doit prélever auprès de chaque assuré pour régler les dommages est de :

1.400.000 (charge sinistres) : 5.000 (clients) = 280 € hors chargements, frais et impôts.

Exprimé en ‰ on dira que 4 sinistres sur 5.000 clients représentent une fréquence de 0,8 ‰9

La prime pure se calcule dès lors comme suit :

Fréquence x coût = prime pure

0,8‰ x 350.000 = 280.-€





À la prime pure, viennent encore s’ajouter les chargements c’est-à-dire les éléments destinés à couvrir les frais de gestion ainsi que les frais commerciaux de l’entreprise d’assurances (p.ex. les salaires des employés, les rémunérations des intermédiaires, etc.). La prime pure augmentée des chargements donne la prime de base tarifaire.

À cette prime de base, l’entreprise d’assurances applique le cas échéant des facteurs correctifs qui peuvent être d’ordres techniques et/ou commerciaux. Tel peut notamment être le cas de souscription de plusieurs risques du même genre auprès de la même entreprise d’assurances. La prime de base corrigée par les correctifs techniques et commerciaux donne la prime brute.

Pour certains risques s’y ajoutent des correctifs temporels tels que le bonus malus en assurance de la responsabilité civile automobile, un rabais en fonction de l’âge de l’assuré, etc. La prime brute ainsi corrigée donne la prime nette.

La prime nette quant à elle est influencée par le mode de paiement, le prorata temporis et les taxes :


	■ supplément qui peut varier d’entreprise d’assurances à entreprise d’assurances pour paiement semestriel, trimestriel ou mensuel ;


	■ les impôts qui s’élèvent à 4 % pour tous les produits d’assurances à l’exception des produits vie qui sont exempts d’impôts ;


	■ la taxe pompiers à hauteur de 6 % qui est uniquement prélevée en assurance incendie ;


	■ les frais d’établissement du contrat ou de l’avenant.




La prime qui est finalement à payer par le preneur d’assurances s’appelle prime comptant.


EXEMPLE :


Cet exemple n’est qu’une illustration de ce qui précède, dans lequel nous avons réuni tous les facteurs de calcul de la prime qui existent actuellement sur le marché. L’exemple n’est donc pas attribuable à une quelconque entreprise d’assurances en particulier et ne saurait être transposé comme tel.

Revenons donc sur la prime pure de l’exemple 3.6.1 de 280 € et admettons que monsieur Schmit souscrive le contrat le 1er août 2014 et que l’échéance soit fixée au 1er janvier.
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3.6.2 La franchise

La franchise est la part du risque que le preneur d’assurance ou l’assuré doit prendre lui-même à sa charge au moment d’un sinistre.

Qu’elles soient légales ou conventionnelles, il existe plusieurs sortes de franchises :




3.6.3 La franchise fixe ou absolue

Si, en présence d’une franchise fixe, le montant du dommage est :


	■ inférieur à la franchise, l’entreprise d’assurances est libérée de tout paiement d’indemnité ;


	■ supérieur à la franchise, l’entreprise d’assurances indemnise le montant du dommage diminué du montant de la franchise.





EXEMPLE :


Admettons qu’un contrat incendie prévoie une franchise fixe de 100 €. Lors de la survenance d’un dommage de :

80 €, l’entreprise d’assurances n’intervient pas ;

2.340 €, l’entreprise d’assurances règle 2.340 – la franchise de 100 € = 2.240 €.








3.6.4 La franchise simple

Une franchise simple est dictée par un seuil d’intervention. Si, en présence d’une franchise simple, le montant du dommage est :


	■ inférieur à la franchise (seuil), l’entreprise d’assurances est libérée de tout paiement d’indemnité ;


	■ supérieur à la franchise (seuil), l’entreprise d’assurances indemnise l’intégralité du montant du dommage.





EXEMPLE :


Admettons qu’un contrat incendie prévoie une franchise simple de 100 €. Lors de la survenance d’un dommage de :

80 €, l’entreprise d’assurances n’intervient pas ;

2.340 €, l’entreprise d’assurances règle l’intégralité du dommage, soit 2.340 €.








3.6.5 L’opposabilité et la non-opposabilité d’une franchise

Une franchise est dite opposable à la victime lorsque l’entreprise d’assurances l’applique à l’encontre de la victime, que celle-ci soit responsable ou non de la survenance d’un accident. On peut trouver ce genre d’approche dans les assurances de personnes, où la victime est personnellement impliquée dans la survenance d’un dommage par le non-respect, p.ex. d’une obligation découlant du contrat.


EXEMPLE :

Franchise d’un tiers à appliquer sur l’indemnité en assurance de la protection du conducteur, pour avoir omis de porter la ceinture de sécurité au moment de l’accident.




Les franchises non opposables à la victime sont plutôt présentes dans les assurances de la responsabilité civile et plus particulièrement celles rendues obligatoires par le législateur. Une franchise en responsabilité civile obligatoire automobile ne peut jamais être opposée à la victime. En l’occurrence, l’entreprise d’assurances est notamment contrainte d’indemniser d’abord la victime entièrement. Dans une prochaine étape, elle peut exercer un recours contre son propre preneur d’assurance et/ou assuré pour récupérer le montant de la franchise.









	FRANCHISE (F)

	DOMMAGE (D) < FRANCHISE

	DOMMAGE > FRANCHISE




	Fixe

	0

	D – F




	Simple (seuil)

	0

	D











3.6.6 La franchise rachetable

Dans certains cas, le contrat d’assurance prévoit la possibilité de racheter la franchise contre paiement d’un supplément de prime pour éviter au preneur d’assurance de devoir porter une partie du dommage à sa charge.


EXEMPLE :

La franchise permis récent en assurance responsabilité civile automobile est obligatoire10.









3.7 La division des risques

Lorsqu’un risque ou un ensemble de risques est trop important, une seule entreprise d’assurances n’a ni les moyens ni la volonté de prendre seule ce risque en charge. Dans ce cas, elle opte pour la division du risque dans laquelle on distingue deux sortes de divisions : la coassurance et la réassurance, qui peuvent être mises en œuvre en même temps.


3.7.1 La coassurance

La coassurance sert à partager le risque entre plusieurs entreprises d’assurances. Chaque entreprise d’assurances s’engage directement envers l’assuré pour un pourcentage convenu, reçoit un même pourcentage de prime et, en cas de réalisation du risque, elle participera dans la même proportion au règlement du sinistre.

À défaut de convention contraire, les coassureurs ne sont pas tenus solidairement et chacun d’eux n’est engagé que pour sa part11.

Généralement, on émet une seule police qui est gérée par l’entreprise d’assurances qui détient la plus grande part. Dans ce cas, on parle de compagnie « apéritrice » et de « police collective à quittance unique ».

L’assuré peut adresser à la compagnie apéritrice toutes les significations et notifications, sauf celles relatives à une action en justice intentée contres les autres coassureurs.

Si aucun apériteur n’est prévu dans le contrat, l’assuré peut considérer n’importe lequel des coassureurs comme apériteur. Dans ce cas, il doit cependant toujours s’adresser au même co-assureur comme apériteur.


EXEMPLE :


Reprenons les données de l’exemple du point 3.6.1 et supposons qu’une des maisons vaille 550.000 €.

Au cas où cette maison se trouve parmi les 4 maisons qui brûlent chaque année, l’entreprise d’assurances devra faire face à une charge sinistre de :








	3 maisons à 350.000 € 

	1.050.000 €




	1 maison à 550.000 €

	550.000 €




	Total

	1.600.000 €








En matière de prime, l’entreprise d’assurances aura encaissé :








	4.999 x 280 €12

	1.399.720 €




	1 x 440 €13

	440 €




	Total

	1.400.160 €








Pour régler les quatre sinistres, il lui manque donc :

1.600.000 – 1.400.160 = 199.840 €

En passant par la coassurance, notre entreprise d’assurances aurait pu équilibrer ses résultats.

Au lieu de prendre la maison de 550.000 € entièrement en charge, elle aurait dû limiter son engagement à 350.000 € soit 63,6363 % du risque. Dans ce cas, ses engagements auraient été :








	3 maisons à 350.000 € 

	1.050.000 €




	1 maison à 550.000* 0,636363

	350.000 €




	Total

	1.400.000 €








En matière de prime, l’entreprise d’assurances aurait encaissé :








	4.999 x 280 €

	1.399.720 €




	1 x 440 x 0,636363 €

	280 €




	Total

	1.400.000 €















3.7.2 La réassurance

La réassurance est une opération d’assurance par laquelle l’entreprise d’assurances (cédante) s’assure elle-même auprès d’une autre entreprise d’assurances (le réassureur ou cessionnaire) pour une partie des risques pris en charge. La part conservée par la cédante (entreprise d’assurances) s’appelle la rétention. Le cessionnaire (réassureur) suit la cédante (entreprise d’assurances).

En plaçant une partie de son engagement en réassurance, l’entreprise d’assurances cherche une optimisation de l’homogénéité de la communauté des risques dont elle a la gestion et de disposer des liquidités nécessaires en cas de sinistre grave.

De même que l’entreprise d’assurances, le réassureur peut lui aussi faire réassurer la part qu’il a pris en charge. Dans ce cas, on parle de rétrocession.

On distingue plusieurs formes (traités) de réassurance.

La réassurance facultative ou obligatoire :


	■ la réassurance facultative : la cédante est libre de faire réassurer ou non chaque affaire, le réassureur est libre d’accepter ou de refuser de réassurer ;


	■ la réassurance obligatoire : la cédante est tenu de céder toutes les affaires, le réassureur doit les accepter ;


	■ la réassurance facultative/obligatoire : (fac/ob) : la cédante est libre de céder ou non ses affaires, le réassureur est tenu de les accepter.
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La réassurance de somme (ou encore réassurance proportionnelle selon les capitaux assurés) :


	■ la réassurance en quote-part (ou en participation) : le réassureur prend en charge un pourcentage des risques assurés par la cédante ;


	■ la réassurance en excédent de risque (ou de garantie ou de plein) : le réassureur prend en charge la partie du risque qui excède le « plein de conservation » de la cédante (c’est-à-dire le maximum qu’il conserve).




La réassurance de dommages (ou encore réassurance non proportionnelle selon les montants des sinistres) :

	■ la réassurance en excédent de sinistres (excess loss) : le réassureur prend en charge, pour chaque sinistre, la partie qui dépasse un montant donné ;
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	■ la réassurance en excédent de pertes (stop loss) : le réassureur prend en charge la partie des sinistres totaux d’un exercice dépassant un montant donné.



La détermination de la cession

L’exemple qui suit permet d’illustrer la répercussion du plein sur la politique de souscription de l’entreprise d’assurances et voir comment et quand il atteint sa limite de souscription pour un risque.

Admettons qu’une entreprise d’assurances fixe, en risque incendie, son plein à 10.000 € et que son traité de réassurance prévoit une réassurance de 20 pleins. Il s’ensuit que sa capacité de souscription s’élève à :









	PLEINS

	NOMBRE

	CAPACITÉ DE SOUSCRIPTION




	Plein propre de l'entreprise d'assurances

	1

	10.000




	Pleins réassurés

	20

	200.000




	Capacité totale de souscription

	21

	210.000


















	EXEMPLE

	SOMME ASSURÉE

	RÉTENTION

	CESSION

	% DE RÉASSURANCE




	1

	10.000

	10.000

	0

	0,00




	2

	12.000

	10.000

	2.000

	16.66




	3

	70.000

	10.000

	60.000

	85.71




	4

	175.000

	10.000

	165.000

	94.28




	5

	300.000

	10.000

	290.000

	96.66








Il résulte de cet exemple que l’entreprise d’assurances aura des difficultés pour accepter le risque 5 étant donné que la somme assurée dépasse de 90.000 € sa capacité de souscription.




3.7.3 Le fronting

Le fronting est l’opération par laquelle un groupe multinational demande à une entreprise d’assurances ou un réassureur appelé, le fronté, non représenté sur un marché local, d’émettre pour un risque local un contrat d’assurances.

En pratique, l’entreprise d’assurances locale, contre rémunération, accepte de couvrir aux conditions du fronté le risque et le cède normalement complètement à celui-ci.

L’objectif primaire est bien entendu la souscription du risque et, accessoirement, de disposer d’une entreprise d’assurances locale qui s’occupe du règlement de toutes les taxes et surtout qui maîtrise la législation locale en cas de sinistre éventuel. Un tel sinistre serait ainsi réglé sur base des conditions du fronté, mais en respectant la législation locale avec l’aide de l’entreprise d’assurances locale.
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3.7.4 Les captives

Une captive est, soit une société d’assurances, soit une société de réassurances, qui sont créées par un groupe industriel ou financier pour gérer les risques de ce groupe.

La finalité d’une captive est de gérer les risques de ce groupe avec, ou sans intermédiaire, et de profiter des revenus financiers ainsi générés.

Au Grand-Duché de Luxembourg, les captives de réassurances sont réglementées par le législateur14.








4 – LA CLASSIFICATION DES BRANCHES D’ASSURANCES


4.1 Classification classique

Dans la classification classique on distingue :


	■ les assurances de dommages ;


	■ les assurances de personnes.
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En examinant la loi sur le contrat d’assurance, on retrouve la même approche structurée sous une autre forme. Pour lire le tableau ci-dessous il faut commencer par la partie inférieure :


	■ dans un premier temps on retrouve les énumérations de certaines familles d’assurances ;


	■ dans la suite on voit que ces familles rangent soit dans les assurances de dommages soit dans les assurances de personnes ;


	■ puis on voit que toutes les assurances de dommages sont à caractère indemnitaire ;


	■ en ce qui concerne les assurances vie, elles ont toutes un caractère forfaitaire alors que les autres assurances de personnes sont à cheval entre les caractères indemnitaires et forfaitaires ;


	■ finalement on abouti sur les dispositions communes qui s’appliquent tant aux assurances à caractère indemnitaire qu’aux assurances à caractère forfaitaires.
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On notera cependant qu’au niveau de la structure de la loi sur le contrat d’assurance on ne parle pas d’assurances de frais en tant que tel mais on se limite à la seule assurance de protection juridique.


4.1.1 Les assurances de dommages

Les assurances de dommages ont pour objet de couvrir les conséquences d’un événement incertain qui cause un dommage au patrimoine d’une personne. Elles ne peuvent jamais être une cause de bénéfice pour l’assuré ou la victime et ne garantissent que l’indemnité des pertes réelles que l’assuré a éprouvées.

Les assurances de dommages sont subdivisées comme suit :


	■ les assurances de choses


	Le but des assurances de choses est de couvrir les pertes matérielles de l’assuré.





EXEMPLE :

La maison détruite par un incendie





	■ les assurances de responsabilités


	Le but des assurances de responsabilités est de couvrir les conséquences pécuniaires de la responsabilité incombant à l’assuré à la suite de dommages causés à des tiers (autrui) et dont il est civilement responsable.





EXEMPLE :

Le fils de Monsieur Schmit casse une fenêtre de la maison du voisin.





	■ les assurances de frais


	Le but des assurances de frais est de prendre en charge les frais nécessaires pour résoudre des différends entre parties. Si ces assurances reposaient naguère principalement sur la couverture Défense et Recours, qui est toujours accessoire à une assurance de la responsabilité civile, les assurances Protection Juridique, de nos jours, sont des produits isolés et couvrent par ailleurs le volet contractuel qui est exclu en assurances Défense et Recours.





EXEMPLE :

À cause d’un différend avec son garagiste, Monsieur Schmit doit faire appel à un avocat pour défendre ses intérêts.







4.1.2 Les assurances de personnes

Les assurances de personnes ont pour objet de couvrir l’intégrité physique de l’assuré et de lui régler, en cas de réalisation du risque :


	■ un forfait dans les assurances vie ;


	■ suivant ce qui est convenu par les parties soit un forfait, soit une indemnité dans les assurances de personnes autres que sur la vie ;





EXEMPLE :

En assurance vie, l’assuré touche, à la date prévue au contrat, le capital convenu d’avance.




Dans les assurances de personnes, tant les prestations que les primes dépendent d’un événement incertain qui affecte la vie, l’intégrité physique ou la situation familiale de l’assuré.

Les assurances de personnes regroupent les branches :


	■ individuel accident ;


	■ maladie ;


	■ vie.







4.1.3 Les différences entre assurances de dommages et assurances de personnes

L’objet des assurances de dommages est de couvrir le patrimoine de l’assuré lorsqu’il est touché par la destruction de ses propres biens ou à la suite de dommages causés à un tiers dont il serait responsable.

En raison des engagements qu’elle a pris, l’entreprise d’assurances devra en cas de réalisation du risque indemniser l’assuré ou la victime des conséquences du sinistre. On dit encore que les assurances de dommages sont à caractère indemnitaire.

L’objet des assurances de personnes est de couvrir l’intégrité physique de l’assuré, à hauteur de la somme assurée, retenue au moment de la souscription du contrat. Les assurances de personnes autres que sur la vie sont à caractère forfaitaire ou indemnitaire, alors que les assurances vie sont exclusivement à caractère forfaitaire.

Une assurance est dite indemnitaire lorsque l’entreprise d’assurances s’engage à fournir la prestation nécessaire pour réparer tout ou partie d’un dommage subi par l’assuré ou dont celui-ci est responsable. La prestation de l’entreprise d’assurances dépend de l’importance du dommage et il s’agit de remettre l’assuré, respectivement la victime, dans une situation comme si aucun sinistre n’avait eu lieu. L’indemnité sert ainsi à compenser la privation que l’usage du bien assuré a pu causer à l’assuré ou à la victime. Il s’agit de réparer le seul dommage et rien que le dommage, toute source d’enrichissement est exclue. Il résulte de ce qui précède que le montant d’une indemnité ne peut être fixé qu’après la survenance du sinistre.

Une assurance est dite forfaitaire lorsque la prestation de l’entreprise d’assurances ne dépend pas de l’importance du dommage. L’entreprise d’assurances verse la prestation convenue d’avance.
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4.1.4 Les assurances de frais

Les assurances de frais portent sur une assistance juridique et dans la mesure de ce qui est défini dans le contrat d’assurance :


	■ la prise en charge des frais et


	■ le cas échéant fournir un service en relation avec une couverture d’assurance




en relation avec un litige entre le preneur d’assurance et/ou l’assuré d’un côté et de l’autre un tiers. Ce volet d’indemnisation n’est ainsi :


	■ ni dans les assurances de dommages qui portent sur l’indemnisation de son propre patrimoine ;


	■ ni dans les assurances de responsabilité qui visent l’indemnisation du dommage causé à autrui respectivement la défense contre des demandes injustifiées dans la mesure où la garantie responsabilité civile sort ses effets.









4.2 Classification UE (Union Européenne)

I. BRANCHES AUTRES QUE VIE15
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II. BRANCHES VIE









	NUMÉRO

	BRANCHE

	DÉTAIL




	1

	Vie avec ou sans contre-assurance

	
• décès ;
 • vie ;
 • mixte : opérations d'assurances se rapportant aux garanties qui comportent à titre accessoire les assurances sur la vie et qui, à la suite de maladie ou d'accident, notamment en cas d'invalidité, prévoient une prestation non indemnitaire et complémentaire à la prestation principale.





	2

	Opération de capitalisation

	



	3

	Gestion de fonds collectifs de retraite

	







Alors même que les dénominations suivantes ne sont pas trop utilisées par les entreprises directes locales, il nous semble utile de les mentionner dans un contexte international :








	BRANCHE

	DÉTAIL




	21

	il s'agit des produits classiques en assurance vie. La branche recouvre surtout le fait que le taux d'intérêt est garanti par l'assurance.




	23

	il s'agit des produits d'assurance vie liés à des fonds d'investissement. Le risque financier est pris en charge par l'assuré.




	26

	il s'agit de produits financiers commercialisés dans un cadre fiscal particulier avec un horizon de temps de 5 à 7 ans. Seul le souscripteur existe, il n'y pas d'assuré.













5 – LA SURVEILLANCE DES COMPAGNIES D’ASSURANCES


5.1 Base légale

La base légale est constituée par la loi du 06.12.1991 sur le secteur des assurances.




5.2 L’exécution de la surveillance

Sous l’autorité du Ministre ayant dans ses attributions la surveillance du secteur des assurances, un établissement public dénommé « Commissariat aux Assurances » est chargé de la surveillance des entreprises d’assurances.




5.3 La mission du commissariat aux assurances

La surveillance du secteur des assurances, des réassurances et des intermédiaires d’assurances n’a pas pour objet de garantir les intérêts individuels des entreprises ou des professionnels surveillés ou de leurs clients, ou de tiers, mais elle se fait exclusivement dans l’intérêt public.

Dans cet esprit, l’autorité de contrôle a pour mission :


	■ de recevoir et d’examiner toute demande émanant de personnes désireuses de s’établir au Grand-Duché de Luxembourg et requérant l’agrément du Ministre ayant dans ses attributions la surveillance des assurances privées ;


	■ d’exercer la surveillance du secteur des assurances et de réassurances et des intermédiaires d’assurances conformément aux prescriptions de la législation et de la réglementation concernant la surveillance du secteur des assurances ;


	■ d’assurer la coordination de l’exécution des initiatives et mesures gouvernementales visant à une expansion ordonnée des activités d’assurance et de réassurance au Grand-Duché de Luxembourg ;


	■ de suivre les dossiers et de participer aux négociations relatives aux problèmes de l’assurance et de la réassurance sur le plan communautaire et international ;


	■ de présenter au Gouvernement toutes suggestions susceptibles d’améliorer l’environnement législatif et réglementaire concernant l’activité d’assurance et de réassurances au Grand-Duché de Luxembourg ;


	■ d’examiner toute autre question ayant trait à l’activité d’assurance et de réassurance que le Ministre lui soumettra.
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5.4 L’agrément requis pour l’exercice de la profession


	■ l’agrément est donné par branche entière ou pour certains groupes de branches ;


	■ une extension d’activité donne lieu à un agrément spécifique pour la branche concernée ;


	■ une même entreprise d’assurances ne peut à la fois vendre des produits de la branche vie et des produits de la branche non-vie ;


	■ l’agrément est révocable ;


	■ ni les personnes physiques ni morales ne peuvent exercer des opérations d’assurance en l’absence d’un agrément16.







5.5 Le contrôle


5.5.1 Les produits d’assurance

Tant les Conditions Générales que Particulières ou Spéciales, les propositions d’assurance et tarifs ainsi que leurs modifications ultérieures doivent être conformes à la législation. Dans le passé, ces textes ont dû être approuvés avant leur parution sur le marché par le Ministre ayant dans ses attributions l’autorité de contrôle. En l’occurrence, on parlait d’un contrôle a priori. Ce contrôle a priori est remplacé par le contrôle a posteriori, et ce, de manière non systématique. En d’autres termes : à ce jour les entreprises d’assurances sont devenues responsables elles-mêmes de la conformité de leurs textes avec la législation. L’autorité de contrôle intervient après le lancement d’un produit pour vérifier cette conformité dans un esprit revenant à dire : tout est permis sauf ce qui est dicté ou interdit par la loi.




5.5.2 Les assurances obligatoires

Pour les contrats d’assurances obligatoires17, les Conditions Générales et Spéciales doivent être communiquées à l’autorité de contrôle préalablement à leur utilisation.




5.5.3 Les assurances vie et maladie

Dans l’assurance sur la vie ainsi que dans l’assurance maladie pratiquée suivant les techniques de l’assurance sur la vie, les bases utilisées pour le calcul des tarifs et des provisions techniques ainsi que leurs modifications ultérieures doivent être communiquées à l’autorité de contrôle au plus tard au moment de la première mise sur le marché des contrats y relatifs.




5.5.4 Les intermédiaires

L’autorité de contrôle est chargée de la surveillance des obligations prévues dans le chef des intermédiaires par le législateur.

À cet effet elle peut :


	■ se faire délivrer tous documents et toutes pièces utiles par les intermédiaires luxembourgeois et par les entreprises d’assurances mandantes ;


	■ effectuer des contrôles sur place dans les locaux professionnels des mêmes personnes et dans les locaux professionnels des entreprises d’assurances mandantes ;


	■ s’entourer de tous renseignements utiles auprès d’autres organismes administratifs ou judiciaires ou auprès de tierces personnes18.




Outre les sanctions pénales, l’autorité de contrôle peut prévoir une amende d’ordre qui ne peut pas dépasser cinquante mille euros19 qui, en cas de récidive dans les cinq années de la dernière sanction devenue définitive, peut être doublée.

En supplément de cette amende, l’autorité de contrôle peut, sur place, prononcer l’une des sanctions disciplinaires suivantes :


	■ un avertissement ;


	■ un blâme ;


	■ l’interdiction d’effectuer certaines opérations et toute autre limitation dans l’exercice de l’activité ;


	■ la suspension temporaire d’un ou de plusieurs dirigeants de l’intermédiaire, personne morale.




Les décisions prises par le Ministre ou l’autorité de contrôle peuvent être déférées au tribunal administratif20.








6 – POSITIONNEMENT DE L’ASSURANCE DANS L’ARCHITECTURE FINANCIÈRE

Le tableau ci-après reprend de manière sommaire le positionnement de l’assurance dans l’architecture de la place financière au Grand-Duché de Luxembourg.
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7 – VÉRIFIEZ VOS CONNAISSANCES


	1) Quelle est la différence entre une compagnie à prime fixe et une mutuelle ?


	2) Quelle est la différence entre une indemnité et un forfait ?


	3) Comment calcule-t-on une prime comptant ?


	4) Dans quel cas une franchise est-elle non-opposable ?


	5) Définissez les notions « apériteur » et « quittance unique ».


	6) En quoi consiste le fronting ?


	7) Établissez un diagramme de la classification des assurances.


	8) En quoi consiste la mission du Commissariat aux Assurances ?












1. Loi du 12 juillet 2013 sur les professionnels du secteur des assurances (PSA) publié au Mémorial A 129 du 22 juillet 2013 (loi modifiée du 6 décembre 1991 sur le secteur des assurances (LSA) et loi modifiée du 12 novembre 2004 relative à la lutte contre le blanchiment et contre le financement du terrorisme).


2. Patrimoine net du PSA personne physique.


3. Art. 103-5 points 1, 2 et 3 loi (LSA) PSA.


4. Art. 1.C LCA.


5. Chacun de nous individuellement.


6. Art. 1124 ss Code Civil.


7. Sociétés et associations.


8. Art. 21 LSA.


9. 4/5.000 = 0.8‰


10. Voir point 10.1, chapitre 13 La responsabilité civile automobile.


11. Art. 35 LCA.


12. Pour le montant de 280 € voir exemple 3.6.1


13. Si l’entreprise d’assurances perçoit une prime de 280 € pour un risque d’une valeur de 350.000 €, la prime pour un risque de 550.000 € sera dans une même proportion de 440 €.


14. Art. 46 de la loi du 24 février 1984.


15. Voir texte coordonné du 15.2.1995 de la loi du 6.12.1991 sur le secteur des assurances publié au Mémorial A 12 du 15.2.1995 page 624.


16. Pour plus de détails voir chapitre 4 relatif à l’intermédiation en assurance.


17. Voir Chapitre 7.


18. Art. 111.1 LSA.


19. Art. 111 loi LSA (PSA).


20. Art. 111.3 LSA.










  

    

  


  Chapitre 3


  Le contrat d’assurance


  

    

      

        1 – Définition du contrat d’assurance


        2 – Les caractères généraux du contrat d’assurance


        3 – Dispositions communes à tous les contrats


        4 – Dispositions propres aux assurances à caractère indemnitaire


        5 – Dispositions propres aux assurances à caractère forfaitaire


        6 – L’adaptation du contrat d’assurance


        7 – La langue officielle du contrat


        8 – Égalité de traitement entre femmes et hommes


        9 – Dispositions additionnelles applicables aux contrats à distance


        10 – Vérifiez vos connaissances


      


    


    

      1 – DÉFINITION DU CONTRAT D’ASSURANCE


      On distingue le contrat d’assurance de l’opération de capitalisation.


      

        1.1 Le contrat d’assurance


        Un contrat d’assurance1 est un contrat en vertu duquel :


        

          	

            ■ moyennant le paiement d’une prime fixe ou variable,


          


          	

            ■ une partie appelée entreprise d’assurances,


          


          	

            ■ s’engage envers une autre partie, appelée preneur d’assurance,


          


          	

            ■ à fournir une prestation telle qu’elle est prévue dans le contrat


          


        


        au cas où :


        

          	

            ■ dans les assurances de dommages survient un événement incertain que l’assuré a intérêt à ne pas voir se réaliser ;


          


          	

            ■ dans les assurances de personnes survient un événement incertain qui affecte la vie, l’intégrité physique ou la situation familiale de l’assuré.


          


        


        Un contrat nominatif basé sur les techniques des opérations de capitalisation peut être considéré comme un contrat d’assurance, pour autant qu’il comporte une clause d’attribution bénéficiaire.


        

           


              EXEMPLE :


          

            Monsieur Schmit souscrit un contrat d’assurance sur la vie dont lui, ou à défaut son épouse Weber, est bénéficiaire. Ce contrat qui peut être à long terme, constitue une opération d’épargne dont les primes sont capitalisées selon la méthode des intérêts composés.


          


        


        Comme tout contrat, le contrat d’assurance présente un certain nombre de caractères qui doivent être réunis.


        La particularité d’un contrat d’assurance réside dans le fait qu’il évolue dans le temps. Il s’ensuit que, au-delà de sa formation initiale, il y a également lieu de voir les modifications qu’il subit dans le temps.


      


      

        1.2 L’opération de capitalisation


        Une opération de capitalisation2 est un contrat au porteur comportant l’engagement, en échange de versements uniques ou périodiques, de fournir une prestation fixée dans le contrat ou liée à l’évolution de la valeur ou du rendement des actifs auxquels le contrat est adossé.


        Une opération de capitalisation n’est pas un contrat d’assurance au sens du terme puisqu’il ne comporte pas d’aléa. Elle se distingue du contrat d’assurance par le fait qu’elle est au porteur, alors que le contrat d’assurance est nominatif, et qu’elle ne comporte pas de clause bénéficiaire.


      


    


    

      2 – LES CARACTÈRES GÉNÉRAUX DU CONTRAT D’ASSURANCE


      

        2.1 Le caractère synallagmatique (ou bilatéral)


        Le contrat d’assurance est un acte synallagmatique (ou bilatéral) comportant pour chacune des parties contractantes des obligations réciproques.


        D’une manière générale, on peut dire que tant l’entreprise d’assurances que le preneur d’assurance s’engagent l’un vis-à-vis de l’autre. En effet, le bien-fondé de l’engagement de l’un réside dans l’exécution des engagements de l’autre.


        C’est ainsi que l’entreprise d’assurances indemnisera les dommages couverts si le risque se réalise.


        D’un autre côté le preneur d’assurance :


        

          	

            ■ fournira les renseignements nécessaires à la conclusion de la police ;


          


          	

            ■ payera la prime ;


          


          	

            ■ signalera toute modification du risque survenant pendant la période de validité de l’assurance ;


          


          	

            ■ déclarera les sinistres ;


          


          	

            ■ prendra les mesures nécessaires pour atténuer le dommage.


          


        


      


      

        2.2 Le caractère onéreux


        Le contrat d’assurance est onéreux, c’est-à-dire que, en contrepartie de la prime perçue, l’entreprise d’assurances s’oblige à indemniser la personne convenue des pertes ou dommages éventuels qui peuvent se produire si le risque se réalise.


      


      

        2.3 Le caractère aléatoire


        Le contrat d’assurance est aléatoire, c’est-à-dire qu’il comprend un élément incertain. Un tel contrat peut encore être qualifié de convention réciproque dans laquelle les avantages et pertes des parties, ou d’une d’entre elles, dépendent d’un événement incertain.


        Il résulte de ce qui précède que le caractère aléatoire réunit deux facteurs d’incertitude, à savoir :


        

          	

            ■ la réalisation du risque et


          


          	

            ■ la perte ou le gain qui en résultera.


          


        


      


      

        2.4 Le caractère consensuel


        Le contrat d’assurance est consensuel, car il est réputé conclu dès qu’il y a accord des parties sur les primes et le contenu c.-à.-d. le risque à couvrir. En d’autres termes : le preneur d’assurances peut en principe se désister tant que l’entreprise d’assurances n’a pas acceptée sa proposition.


        Il existe néanmoins une exception à cette règle, à savoir en assurance vie où le preneur d’assurances peut se désister jusqu’à 30 jours à dater de celui où il a été informé que le contrat à été conclu.


        La preuve de l’existence du contrat est cependant réglementée par le législateur.


      


      

        2.5 Le contrat d’assurance est un contrat d’adhésion


        Le contrat d’assurance est un contrat d’adhésion, c’est-à-dire qu’une partie (l’entreprise d’assurances) se trouve dans une situation économique privilégiée lui permettant, dans le cadre de ce qui est permis par la loi, de prédéfinir le contenu du contrat. Son contractant (le preneur d’assurance) ne peut qu’adhérer au schéma qui lui est proposé avec peu de possibilités de le discuter.


      


      

        2.6 La bonne foi


        Dans une opération d’assurance, la bonne foi du preneur d’assurance est toujours présumée. Le cas échéant, l’entreprise d’assurances doit prouver le contraire.


      


      

        2.7 Le contrat d’assurance de dommages ne peut être source d’enrichissement


        Le contrat d’assurance de dommages (ou indemnitaire) ne peut jamais être une cause de bénéfice pour l’assuré lui-même ou la victime ; il ne garantit que l’indemnité des pertes réelles éprouvées.


      


    


  

      3 – DISPOSITIONS COMMUNES À TOUS LES CONTRATS


      

        3.1 Les renseignements sur le risque et l’information du preneur avant la conclusion du contrat


        Avant toute conclusion d’un contrat, l’entreprise d’assurances a besoin d’un certain nombre de renseignements qui lui permettent d’apprécier le risque et de calculer la prime. Dans le but d’un équilibre entre parties contractantes, l’entreprise d’assurances doit préalablement à la conclusion du contrat communiquer certaines informations au preneur d’assurance.


        

          3.1.1 La proposition d’assurance


          La proposition d’assurance3 est un formulaire émanant de l’entreprise d’assurances que le futur preneur d’assurance doit remplir et signer. Elle renseigne l’entreprise d’assurances davantage sur le risque à couvrir et lui fournit les éléments d’appréciation dont elle a besoin. Par le biais de ce mécanisme, le preneur d’assurance devient celui qui offre, alors que l’entreprise d’assurances est l’acceptant. Elle est néanmoins libre d’accepter le risque proposé ou de le refuser.


          La proposition d’assurance comprend deux parties :


          

            	

              ■ les désirs du client (quel bien ou qu’elle personne doit-on assurer, contre quel risque et à hauteur de quel montant, etc) ;


            


            	

              ■ les réponses aux questions qui sont indispensables pour l’appréciation du risque et le calcul de la prime.


            


          


          La proposition d’assurance n’engage ni le candidat preneur d’assurance ni l’entreprise d’assurances pour conclure un contrat.


          Le candidat preneur d’assurance a le droit d’être informé dans les meilleurs délais si l’entreprise d’assurances entend prendre en charge le risque ou non. C’est pourquoi le législateur, en présence d’une proposition d’assurance signée par le futur preneur d’assurance, oblige l’entreprise d’assurances sous peine de dommages et intérêts à faire parvenir au candidat preneur d’assurance dans les 30 jours de la réception de la proposition :


          

            	

              ■ soit une offre d’assurance ;


            


            	

              ■ soit de demander une enquête pour un supplément d’informations ;


            


            	

              ■ soit de refuser d’assurer le risque.


            


          


          Dans le but d’informer le candidat preneur sur ses droits, ceux-ci doivent être repris sur la proposition. Il en est de même de l’information selon laquelle la signature de la proposition d’assurance ne fait pas courir la couverture.


          Le contrat d’assurance se forme seulement dès lors que le preneur d’assurance aura signé l’offre remise par l’entreprise d’assurances. La signature du preneur d’assurance manifeste ainsi l’acceptation du prix et du contenu proposés par l’offrant. La volonté de souscrire dans le chef de l’entreprise d’assurances a été prouvée à suffisance dans son offre et en particulier dans les Conditions Particulières signées par ses représentants dument autorisées à le faire.


        


        

          3.1.2 La note de couverture


          La note de couverture4 est un document qui émane de l’entreprise d’assurances. Dans ce cas l’entreprise d’assurances, à la demande du preneur d’assurance, avant même la rédaction d’un contrat d’assurance prend le risque provisoirement en charge.


          Sauf si une autre disposition a été prise, la note de couverture prend effet le lendemain à zéro heure de son émission par l’entreprise d’assurances.


          Elle indique :


          

            	

              ■ le nom de l’entreprise d’assurances, l’adresse du siège social et, le cas échéant, l’adresse de la succursale qui accorde la couverture ;


            


            	

              ■ les noms et domicile du preneur d’assurance ;


            


            	

              ■ la chose ou la personne assurée ;


            


            	

              ■ la nature des risques garantis ;


            


            	

              ■ le moment à partir duquel le risque est garanti et la durée de cette garantie ;


            


            	

              ■ les bases de tarification.


            


          


          

            EXEMPLE :


            

              Madame Muller veut acquérir une maison et se rend le 15 mars 2014, munie d’une garantie bancaire, à une adjudication publique. Comme aucune autre personne n’entend suivre Madame Muller dans son offre, elle devient l’heureuse propriétaire de cette maison.


              Comme elle veut couvrir au plus vite le risque contre l’incendie, elle contacte vers 16.30 heures son entreprise d’assurances pour se faire remettre une note de couverture.


              L’effet de cette couverture peut soit être immédiat, c’est-à-dire à 16.30 heures le 15 mars 2014, soit le lendemain du jour de l’établissement de la note de couverture à zéro heure, c’est-à-dire 00.00 heure le 16 mars 2014.


              Comme l’entreprise d’assurances n’a pas vu le risque et n’a pu se faire une appréciation du risque, la durée de la note de couverture est limitée à 30 jours.


            


          


          Pendant la durée de la note de couverture, le preneur d’assurance peut à tout moment décider de renoncer à la couverture accordée.


          Si le preneur est intéressé à la couverture et si l’entreprise d’assurances est prête à accepter le risque définitivement, l’entreprise d’assurances peut pendant la durée de la note de couverture établir un contrat définitif.


          Par contre, si l’entreprise d’assurances n’est pas prête à accepter le risque définitivement, la couverture cesse avec la fin de la note de couverture.


          Il résulte de ce qui précède que l’entreprise d’assurances devra porter un grand soin à la rédaction de la note de couverture pour parer à toute équivoque visant, à savoir si la note de couverture constitue :


          

            	

              ■ uniquement la preuve d’un contrat provisoire ou autrement dit temporaire ou bien


            


            	

              ■ la preuve provisoire d’un contrat définitif (non encore émis).


            


          


        


        

          3.1.3 La police présignée


          La police présignée5 est un contrat d’assurance qui est préalablement signé par l’entreprise d’assurances. Contrairement à la note de couverture, qui est établie à la demande du preneur d’assurance, la police présignée n’est pas sollicitée par le preneur d’assurance. Elle est contractée aux conditions qui y sont décrites et, le cas échéant, est complétée par le preneur d’assurance en des endroits prévus à cet effet. Le contrat est formé dès la signature par le preneur d’assurance.


          Sauf si une autre disposition a été prise, la police présignée prend effet le lendemain à zéro heure de la réception par l’entreprise d’assurances. Cette date sera communiquée au preneur d’assurance par l’entreprise d’assurances.


          À partir du jour où le preneur d’assurance aura reçu la police présignée, il a le droit de résilier le contrat avec effet immédiat et ceci pendant un délai de 30 jours. Le même droit de résiliation est accordé à l’entreprise d’assurances. Afin d’éviter que le preneur d’assurance ne se trouve sans couverture, la résiliation par l’entreprise d’assurances ne devient effective que huit jours après sa notification.


          Pour les polices présignées d’une durée inférieure à 30 jours, ni le preneur d’assurance ni l’entreprise d’assurances ne peuvent résilier le contrat.


          

            EXEMPLE :


            

              Le 15 mai 2014, avec sa concubine Hoffmann, monsieur Wagner procède à la réservation d’une croisière qui l’emmènera du 1er au 31 octobre 2014 dans les fjords de la Scandinavie. En même temps, il signe une police présignée comprenant une assurance annulation de voyage, une assurance bagages ainsi qu’une garantie assistance.


              Le 20 mai 2014, monsieur Wagner reçoit un courrier de l’entreprise d’assurances qui l’informe qu’elle vient de recevoir en date du 18 mai 2014 la police présignée et que la couverture a pris effet à dater du 19 mai 2014 à 00.00 heure. Après avoir lu l’ensemble de la documentation qu’on lui a remise, monsieur Wagner estime qu’il n’a pas suffisamment réfléchi lors de la conclusion de la police présignée et entend résilier le contrat. Dans ce cas, il peut en informer son entreprise d’assurances dans les 30 jours de la réception de la police présignée, soit pendant la période du 20 mai 2014 au 19 juin 2014. La résiliation prend effet immédiatement après notification à l’entreprise d’assurances.


              Si c’est l’entreprise d’assurances qui entend résilier la police présignée, elle peut le faire à son tour mais seulement dans les 30 jours de la réception de la police présignée. Dans notre cas, pendant la période du 18 mai 2014 au 17 juin 2014.


            


          


        


        

          3.1.4 L’information de l’entreprise d’assurances au preneur d’assurance avant la conclusion du contrat


          Avant la conclusion d’un contrat, l’entreprise d’assurances est tenue d’informer le preneur d’assurance de ses droits6.


          C’est pourquoi l’entreprise d’assurances, avant la conclusion du contrat, doit communiquer au preneur d’assurance les informations suivantes :


          

            	

              ■ la dénomination ou raison sociale et la forme juridique de l’entreprise d’assurances ;


            


            	

              ■ le nom de l’État membre où est établi le siège social et, le cas échéant, l’agence ou la succursale avec laquelle le contrat sera conclu ;


            


            	

              ■ l’adresse du siège social et le numéro d’immatriculation au registre de commerce et des sociétés de l’entreprise d’assurances ou de tout registre étranger équivalent et, le cas échéant, l’adresse et le numéro d’immatriculation de l’agence ou de la succursale avec laquelle le contrat sera conclu. Les coordonnées des autorités de surveillance compétentes à l’égard des entités et des personnes visées ci-avant ;


            


            	

              ■ la définition de chaque garantie et option ainsi que de toute limitation ou exclusion apportées à ces garanties ;


            


            	

              ■ la durée du contrat ;


            


            	

              ■ les modalités d’exercice du droit de résiliation ou de renonciation au contrat. L’existence ou l’absence d’un droit de rétractation et, si ce droit existe :


              

                	

                  – sa durée et les modalités de son exercice, y compris des informations :


                  

                    	

                      ◦ sur le montant que le preneur peut être tenu de payer, ainsi que


                    


                    	

                      ◦ sur les conséquences découlant de l’absence d’exercice de ce droit, ainsi que


                    


                    	

                      ◦ des instructions pratiques pour l’exercice du droit de rétractation indiquant, entre autre, l’adresse à laquelle la notification doit être envoyée ;


                    


                  


                


              


            


            	

              ■ les modalités et la durée de versement des primes ;


            


            	

              ■ les informations sur tous les frais accessoires et les taxes occasionnés par la conclusion du contrat ;


            


            	

              ■ les informations sur les primes relatives à chaque garantie, qu’elle soit principale ou complémentaire, lorsque de telles informations s’avèrent appropriées ;


            


            	

              ■ la loi qui sera applicable au contrat au cas où les parties n’auraient pas de liberté de choix ou, si les parties ont la liberté de choisir la loi applicable, la loi que l’entreprise d’assurances propose ;


            


            	

              ■ la juridiction compétente pour connaître des litiges nés du contrat ;


            


            	

              ■ les dispositions relatives à l’examen des réclamations des preneurs d’assurance au sujet du contrat, y compris, le cas échéant, l’existence ou l’absence d’une instance chargée d’examiner les réclamations et, si une telle instance existe, les modalités d’accès à cette dernière, sans préjudice de la possibilité pour le preneur d’assurance d’intenter une action en justice,


            


          


          

            REMARQUE


            Le législateur n’a pas défini ce qu’il y a lieu d’entendre par « avant la conclusion du contrat ». Faut-il entendre un certain délai avant la remise des documents contractuels, s’agit-il du moment où la proposition d’assurance est signée ou bien peut-on envisager le moment de la signature de l’offre de l’entreprise d’assurances actant l’accord sur le contenu et le prix proposés par l’entreprise d’assurances transformant le projet des Conditions Particulières et les Conditions générales en contrat d’assurances ?


            Dans son Code de Déontologie7, l’ACA formule la même obligation d’une autre manière en utilisant le terme pré-contractuel. Cette formulation ne livre pas non plus des renseignements plus précis quant au délai endéans lequel les informations sont à fournir au client.


          


          

            REMARQUE


            Le Commissariat aux Assurances est l’organe officiel pour recevoir et examiner les plaintes et réclamations émanant d’un preneur d’assurances8.


            Sur initiative privée, l’Association des compagnies d’assurances (ACA) ainsi que l’Union Luxembourgeoise des consommateurs (ULC) ont mis en place un « médiateur en Assurance ». L’avis de ce médiateur n’est pas impératif et le preneur d’assurance peut toujours intenter une action en justice. En cas de contestation, le preneur peut à son choix s’adresser par écrit soit à son entreprise d’assurances, soit au médiateur pour adresse à


            – l’ACA :


            •12, rue Erasme, L-1468 Luxembourg


            •BP 448, L-2014 Luxembourg


            •www.aca.lu


            •aca@aca.lu ou


            – ULCL


            •55, rue des Bruyères, 1274 Howald


            •www.ulc.lu


            •ulc@pt.lu


          


          

            	

              ■ la langue ou les langues dans laquelle/lesquelles sont communiquées les conditions générales et spéciales ainsi que l’information pré-contractuelle des contrats d’assurances à distance et, en outre, la langue ou les langues dans laquelle ou lesquelles l’entreprise d’assurances s’engage, en accord avec le preneur, à communiquer pendant la durée du contrat ;


            


            	

              ■ toute limitation de la durée pendant laquelle les informations fournies sont valables ;


            


            	

              ■ le cas échéant, une notification indiquant que le contrat d’assurance est lié à des instruments qui impliquent des risques particuliers du fait de leurs spécificités ou des opérations à exécuter ou dont le prix dépend des fluctuations des marchés financiers, sur lesquelles l’entreprise d’assurances n’a aucune influence et que les performances passées ne laissent pas présager les performances futures.


            


          


          En cas de souscription d’une assurance sur la vie, les informations à transmettre doivent porter en supplément sur :


          

            	

              ■ les modalités de calcul et d’attribution des participations aux bénéfices ;


            


            	

              ■ les indications des valeurs de rachat et de réduction et la nature des garanties y afférentes ;


            


            	

              ■ une énumération des valeurs de référence utilisées (unités de compte) dans les contrats à capital variable ;


            


            	

              ■ des indications sur la nature des actifs représentatifs des contrats à capital variable ;


            


            	

              ■ des indications générales relatives au régime fiscal applicable au type de police.


            


          


          Dans l’absolu, on peut considérer les informations à fournir au client à charge des entreprises d’assurances et des intermédiaires comme une obligation de résultat, dans la mesure où il s’agit de fournir des données et expliquer la forme de leur exécution. L’énumération des différentes informations détaille dans une certaine mesure un point de la mission de surveillance du Commissariat aux Assurances en tant qu’autorité de contrôle du secteur.


        


        

          3.1.5 Les informations à fournir par l’intermédiaire d’assurance


          Avant la conclusion d’un contrat d’assurance, chaque intermédiaire d’assurance est tenu de fournir au client un certain nombre d’informations. Par contrat au sens de la présente il faut :


          

            	

              ■ soit un premier contrat d’assurance ;


            


            	

              ■ soit la modification d’un contrat d’assurance ;


            


            	

              ■ soit le renouvellement d’un contrat d’assurance.


            


          


          Les informations à fournir par l’intermédiaire d’assurance portent au minimum sur :


          

            	

              ■ son identité ;


            


            	

              ■ le registre dans lequel il est inscrit et le moyen avec lequel le preneur peut vérifier que l’intermédiaire est immatriculé ;


            


            	

              ■ toute participation, qu’elle soit directe ou indirecte, qui dépasse 10 % des droits de vote ou du capital d’une entreprise d’assurances déterminée qu’il détient ;


            


            	

              ■ toute participation, qu’elle soit directe ou indirecte, qui dépasse 10 % des droits de vote ou du capital de l’intermédiaire détenue par une entreprise d’assurances déterminée ou par l’entreprise mère d’une entreprise d’assurances déterminée ;


            


            	

              ■ les procédures permettant aux clients et aux autres intéressés de déposer plainte contre des intermédiaires. Pour le surplus, il informera le client sur les procédures extrajudiciaires de réclamation et de recours.


            


          


          En fonction de sa qualité d’intermédiaire :


          

            	

              ■ l’agent indiquera au client le nom de l’entreprise ou des entreprises d’assurances pour lesquelles il travaille ;


            


            	

              ■ le dirigeant d’une société de courtage d’assurances indiquera au client le nom de la société de courtage d’assurances pour laquelle il travaille ;


            


            	

              ■ le sous-courtier d’assurances indiquera au client le nom du courtier d’assurances, respectivement de la société de courtage d’assurances, pour le ou laquelle il travaille.


            


          


          Le courtier doit fonder ses conseils sur base d’un nombre suffisant de contrats d’assurances offerts sur le marché pour recommander celui qui est le mieux adapté aux besoins du client.


          

            REMARQUE


            Le texte légal ne définit cependant pas ce qu’il y a lieu d’entendre par « un nombre suffisant ». Comme les mots contrats d’assurances sont repris au pluriel, l’auteur part du principe que le courtier doit baser son conseil sur au moins deux contrats.


          


          Face à un contrat d’assurance spécifique, l’intermédiaire précise avant la conclusion du contrat, les raisons qui motivent son conseil.


        


        

          3.1.6 Les modalités d’information


          Toutes les informations que l’intermédiaire doit fournir à son client doivent être communiquées :


          

            	

              ■ sur papier ou un autre support durable qui est disponible ou accessible au client ;


            


            	

              ■ avec clarté et exactitude et compréhensible pour le client ;


            


            	

              ■ dans une langue officielle9 de l’État membre de l’engagement ou dans toute autre langue comprise par les parties.


            


          


          Si le client le demande ou en cas de couverture immédiate, les informations peuvent être fournies oralement. Dans ce cas les informations sont néanmoins à fournir sur papier ou un autre support durable après la conclusion du contrat d’assurances. Le même principe est d’application en cas de vente téléphonique.


        


      


      

        3.2 Les obligations de déclaration du preneur d’assurance et les omissions ou inexactitudes intentionnelles et non intentionnelles


        

          3.2.1 Les obligations de déclaration du preneur d’assurance


          Lors de la conclusion du contrat, le preneur d’assurance doit déclarer toutes les circonstances :


          

            	

              ■ qu’il connaît ;


            


            	

              ■ et qu’il estime raisonnablement constituer un élément d’appréciation du risque10.


            


          


          

            EXEMPLE :



            

              Lors de la conclusion de son assurance incendie, monsieur Schmit déclare disposer d’une cheminée d’intérieur parce qu’il estime que cette cheminée pourrait constituer un élément dans l’appréciation du risque.


            


          


          

            REMARQUE


            De l’avis de l’auteur, le preneur d’assurance devra, en pratique avoir des difficultés pour pouvoir se prononcer de manière spontanée sur les éléments constitutifs d’appréciation du risque. Ceci reviendrait en fait à ce qu’il soit à même de connaître les modalités de souscription des différentes entreprises d’assurances de la place. Peut-on raisonnablement partir du principe que le preneur d’assurance dispose du discernement nécessaire pour savoir p.ex. que l’entreprise d’assurances A considère la présence d’un escalier en bois comme un critère qui a une influence sur la qualité du risque en assurance incendie, alors que, pour l’entreprise d’assurance B la présence d’un tel escalier est sans importance ?


            En droit britannique, le Consumer Insurance Act 2012 renverse la preuve de l’apport d’information dans la mesure où il appartient à l’entreprise d’assurances de poser des questions sur les risques couverts et les clients sont tenus d’y répondre de manière précise et complète11.


          


          Par contre, le preneur d’assurance n’est pas obligé de déclarer des circonstances que l’entreprise d’assurances connaît déjà ou que celle-ci devrait raisonnablement connaître.


          

            EXEMPLE :

 


            

              Madame Muller a souscrit une assurance responsabilité civile obligatoire pour une planche à voile ainsi qu’une assurance combinée près de la même entreprise d’assurances.


              Lors d’un incendie, l’entreprise d’assurances met en doute l’existence de la planche à voile et soutient que Madame Muller aurait dû la déclarer. D’après le texte légal, on peut estimer que l’entreprise d’assurances devrait raisonnablement connaître l’existence de la planche à voile puisqu’elle l’assure en responsabilité civile.


              Les données génétiques ne peuvent pas être communiquées12.


            


          


          Si le preneur d’assurance ne répond pas à certaines questions qui lui sont posées par écrit par l’entreprise d’assurances et que cette dernière établit quand même le contrat, elle ne pourra plus se prévaloir ultérieurement de cette omission. Le cas de fraude est naturellement exclu.


          

            EXEMPLE :


            

              Lors de la conclusion de son assurance vol, monsieur Schmit ne répond rien à la question sur le point de savoir si sa maison se trouve dans une agglomération ou bien si elle est loin toute autre risque normalement habité. Monsieur Schmit estime de bonne foi que sa maison distante du prochain voisin de 66 m n’est pas un risque isolé. Dans la suite, il oublie d’y revenir. L’entreprise d’assurances établit quand même le contrat.


              Lors d’un sinistre vol, l’entreprise d’assurances refuse d’intervenir et prétend que monsieur Schmit n’a pas correctement rempli la proposition d’assurance.


              Comme l’entreprise d’assurances a émis le contrat en connaissance de cause, elle ne saurait opposer à monsieur Schmit de ne pas avoir rempli correctement la proposition d’assurance.


            


          


          Le législateur ne permet pas à l’entreprise d’assurances de se prévaloir d’une telle omission puisqu’elle a conclu le contrat en l’absence de la susdite information et sans demande d’information supplémentaire. Dans notre cas, l’entreprise d’assurances a donc accepté, et le fait de savoir ou non si le risque était isolé sans influence sur l’appréciation du risque.


          

            REMARQUE


            Le fait de ne pas avoir déclaré lors de la souscription d’un contrat d’assurance la survenance de deux accidents survenus dans le passé peut être considéré comme fausse déclaration qui entraîne l’annulation du contrat13.


            En cas de sinistre d’un dommage matériel au véhicule, l’entreprise d’assurances pourrait dans un cas pareil refuser son intervention. Cependant, en cas de collision avec un tiers, l’entreprise d’assurances de la responsabilité civile automobile, rendue obligatoire par la loi, ne pourra pas opposer cette annulation à la personne lésée dans la mesure où l’annulation a trouvé sa cause dans un fait antérieur au sinistre14. Si le sinistre s’est néanmoins produit alors que l’annulation est déjà intervenue, celle-ci devient opposable à la victime.


          


        


        

          3.2.2 Les omissions ou inexactitudes intentionnelles


          Nous avons vu au présent chapitre15 qu’une opération d’assurance est toujours fondée sur la bonne foi. Le preneur d’assurance qui abuse de cette confiance de l’entreprise d’assurances doit partant s’attendre à des sanctions.


          C’est pourquoi toute omission ou inexactitude intentionnelle dans la déclaration, qui induisent l’entreprise d’assurances en erreur sur l’appréciation du risque, rendent le contrat nul16. N’est cependant pas visée par cette mesure l’erreur sur l’âge en assurance vie.


          Le preneur d’assurance est tenu de payer la prime jusqu’au moment où l’entreprise d’assurances a connaissance de l’omission ou de l’inexactitude intentionnelle.


        


        

          3.2.3 Les omissions ou inexactitudes non intentionnelles


          Le contrat n’est cependant pas nul s’il s’avère que l’omission ou l’inexactitude dans la déclaration ne sont pas intentionnelles17.


          Dans ce cas, l’entreprise d’assurances peut proposer une modification du contrat qui prend effet le jour où elle a eu connaissance de l’omission ou de l’inexactitude. Cette proposition n’est cependant valable que si elle est présentée dans le mois où l’entreprise d’assurances a eu connaissance de l’omission ou de l’inexactitude.


          L’entreprise d’assurances a également le droit de résilier le contrat :


          

            	

              ■ avec effet au jour où elle a eu connaissance de l’omission ou de l’inexactitude, si elle apporte la preuve qu’elle n’aurait en aucun cas assuré le risque ;


            


            	

              ■ dans les 15 jours si le preneur d’assurance :


              

                	

                  – refuse la proposition de modification du contrat ;


                


                	

                  – ou n’a pas réagi dans un délai d’un mois à compter de la réception de la proposition de modification du contrat.


                


              


            


          


          

            EXEMPLE :

 


            

              Madame Thill, qui élève seule son enfant, vit dans un appartement de la résidence du Rond-Point dont elle représente le syndic des copropriétaires. Elle vient de recevoir la résiliation de l’assurance combinée de la résidence à cause d’un nombre élevé de sinistres de dégâts des eaux.


              Le 15 janvier 2014, madame Thill propose dès lors le risque à une autre entreprise d’assurances sans dévoiler la résiliation pour cause de sinistre près de la première entreprise d’assurances. Le contrat est conclu et l’entreprise d’assurances a connaissance en date du 17 février 2014 de l’omission intentionnelle de déclarer la résiliation pour cause de sinistres. L’entreprise d’assurances dispose maintenant de 30 jours pour réagir. Admettons qu’elle propose :


              ■ le 25 février 2014 une modification du contrat pour tenir compte du risque potentiellement plus élevé par rapport à ce qui a été le cas lors de conclusion du contrat


              ■ qui parvient au preneur d’assurance le 28 février 2014.


              L’entreprise d’assurances peut résilier le contrat avec effet au :


              ■ 17 février 2014, si elle prouve qu’elle n’aurait en aucun cas accepté le risque ayant fait l’objet d’une sinistralité récurrente dans le passé ;


              ■ 25 mars 2014, si le preneur d’assurance l’informe le 10 mars 2014 qu’il n’accepte pas l’augmentation de la prime ;


              ■ 28 mars18 2014, si le preneur d’assurance n’a pas réagi dans le mois de la réception de la proposition d’augmentation de la prime.


            


          


          L’entreprise d’assurances qui n’a pas résilié le contrat ni proposé une modification dans les délais prévus, ne peut plus se prévaloir à l’avenir des faits qui lui sont connus.


          Si l’omission ou la déclaration inexacte ne peuvent pas être reprochées au preneur d’assurance, l’entreprise d’assurances doit fournir sa garantie si un sinistre intervient avant que la modification du contrat, ou la résiliation, n’ait pris effet.


          Par contre, si l’omission ou la déclaration inexacte peuvent être reprochées au preneur d’assurance et si un sinistre intervient avant que la modification du contrat, ou la résiliation, n’ait pris effet, l’entreprise d’assurances n’est tenue de fournir une prestation que selon le rapport entre la prime payée et la prime que le preneur d’assurance aurait dû payer s’il avait régulièrement déclaré le risque.


          

            EXEMPLE AU CAS OÙ L’OMISSION EST REPROCHABLE :


            

              Sur base des déclarations du preneur d’assurance, l’entreprise d’assurances calcule pour le risque proposé une prime de 500 €. Dans sa proposition de modification, l’entreprise d’assurances propose une prime de 530 €. Admettons un sinistre de 20.000 €. Dans ce cas l’entreprise d’assurances payera :


              prime payée (500)


              Sinistre (20.000) x ––––––––––––––––––––––––––––––––––– = 18.868 €


              prime qui aurait du être payée (530)


            


          


          La prestation de l’entreprise d’assurances est cependant limitée au remboursement de la totalité des primes payées si, lors d’un sinistre, elle apporte la preuve qu’elle n’aurait en aucun cas assuré le risque dont la nature réelle est révélée par ce sinistre.


        


        

          3.2.4 Tableau récapitulatif


          

            [image: images]


          


        


      


      

        3.3 L’étendue de la garantie


        

          3.3.1 Le dol et la faute


          Celui qui cause un sinistre de manière :


          

            	

              ■ intentionnelle c.-à.d. celui qui veut créer le dommage ou


            


            	

              ■ dolosive c.-à.d. celui dont le comportement vise à tromper ou à induire en erreur son cocontractant par l’inexécution volontaire du contrat qui lie les parties


            


          


          est exclu du bénéfice de l’assurance19.


          Le législateur admet une exception à cette règle : à savoir pour les assurances de personnes à caractère forfaitaire, le suicide survenu au plus tôt un an après la conclusion du contrat.


          

            REMARQUE :


            Suivant la Cour de Cassation belge, est cependant considérée comme prohibée toute clause contractuelle qui a pour effet de priver la garantie de l’assurance un autre assuré que celui qui a causé intentionnellement le sinistre. Ne sont donc pas privés de la garantie les assurés autres que celui qui a causé le sinistre de manière intentionnelle20.


          


          Si l’intention et le dol sont exclus, la faute, par contre, reste couverte, même s’il s’agit d’une faute lourde.


          Cependant, à condition de les déterminer expressément et limitativement dans le contrat, l’entreprise d’assurances peut exclure certains faits qu’elle considère constituer une faute lourde.


          Une formulation vague comme : « sont exclus les sinistres suite à une faute lourde » n’est pas permise.


        


        

          3.3.2 La guerre


          Les dommages causés par la guerre ou par des faits de même nature sont normalement exclus21.


          Suivant l’entreprise d’assurances et suivant le produit, ces événements peuvent être couverts moyennant insertion dans les Conditions Particulières.


          

            REMARQUE :


            En pratique, la couverture du risque de guerre ne s’applique qu’aux assurances de personnes pour autant qu’elle se déclenche au moment où l’on séjourne dans un pays victime d’une guerre et qu’on n’est pas arrivé à sortir du pays au préalable.


            La couverture du risque de guerre n’est cependant pas valable pour des personnes qui se rendent dans un pays en état de guerre en connaissance de cause, tels que journalistes, photographes, militaires, aides humanitaires, parents et proches de personnes en difficultés etc.


          


          Les émeutes ne sont pas visées par cette exclusion. Partant du principe qu’une émeute n’est pas à considérer comme un « fait de même nature », ses conséquences seraient couvertes d’office. L’entreprise d’assurances reste cependant libre d’exclure expressément les émeutes.


        


      


      

        3.4 Le contenu du contrat ainsi que les informations au preneur d’assurance en cours de contrat


        

          3.4.1 Le contenu du contrat


          Le contrat authentifie l’acceptation du risque et fait preuve de pièce justificative. Cette preuve se fait par écrit. Même si le législateur ne l’impose pas, le contrat est établi en autant d’exemplaires qu’il y a de parties contractantes, c’est-à-dire un exemplaire pour le preneur d’assurance et un exemplaire pour l’entreprise d’assurances. Normalement l’intermédiaire reçoit également une copie pour son dossier client.


          Le contrat indique22 :


          

            	

              ■ les noms et domicile des parties contractantes ;


            


            	

              ■ la chose ou la personne assurée ;


            


            	

              ■ la nature des risques garantis ;


            


            	

              ■ le moment à partir duquel le risque est garanti et la durée de cette garantie ;


            


            	

              ■ le montant de cette garantie ;


            


            	

              ■ la prime ou la cotisation de l’assurance ;


            


            	

              ■ les cas et les modalités de la résiliation du contrat ;


            


            	

              ■ la juridiction compétente pour connaître des litiges nés du contrat.


            


          


          Toutes les limitations de garanties ainsi que les exclusions doivent être mises en évidence23.


          Il résulte de ce qui précède que toute exclusion non mise en évidence n’est pas opposable. En d’autres termes, dans les limites du contenu et des montants assurés par le contrat d’assurances, on pourrait argumenter qu’un sinistre est à charge de l’entreprise d’assurances tant qu’il n’y a pas d’exclusion formelle. C’est donc sur l’entreprise d’assurances que pèse la charge de la preuve de ce que les conditions de fait de l’exclusion qu’elle invoque sont réunies24.


          Nous avons vu que l’entreprise d’assurances a besoin d’un certain nombre d’informations ou de renseignements qui lui permettent d’apprécier le risque et d’établir le contrat. En cas de différend avec son client, il tombe sous le sens que l’entreprise d’assurances puisse y faire appel. Afin de rétablir l’équilibre entre parties, le législateur impose à l’entreprise d’assurances de remettre au preneur d’assurance, au plus tard au moment de la conclusion du contrat, une copie certifiée par l’entreprise d’assurances de tous les renseignements que celui-ci lui a communiqués par écrit.


        


        

          3.4.2 Les Conditions Générales


          Les Conditions Générales sont édictées par l’entreprise d’assurances, pré-imprimées pour tous les contrats du même genre et comprennent les postes suivants :


          

            	

              ■ le dispositif général : objet du contrat, les garanties, les exclusions, le règlement des sinistres ;


            


            	

              ■ le dispositif administratif y compris les droits et devoirs des parties contractantes.


            


          


          Pour les contrats d’assurances obligatoires, les Conditions Générales et Spéciales doivent être communiquées au Commissariat aux Assurances préalablement à leur utilisation.


          Pour les autres contrats (Conditions Générales, Conditions Spéciales, etc.) le Commissariat aux Assurances est autorisé à procéder à un contrôle a posteriori, et ce de manière non systématique. En d’autres termes : les entreprises d’assurances sont devenues responsables elles-mêmes de la conformité de leurs textes avec la législation. Le Commissariat aux Assurances intervient après le lancement d’un produit pour vérifier cette conformité dans un esprit revenant à dire : tout est permis sauf ce qui est dicté ou interdit par la loi.


          

            REMARQUE :


            Pour souligner leur participation aux actions concrètes dans le domaine du développement durable et pour répondre aux évolutions offertes par les moyens de communication électroniques, certaines entreprises d’assurances prévoient de ne plus envoyer systématiquement les Conditions Générales sur support papier mais de les rendre accessibles via Internet.


            Dans ce cas, les entreprises :


            – mettent à disposition les Conditions Générales sur leur site Internet ;


            – informent le client par écrit que les Conditions Générales figurent sur leur site internet et lui expliquent comment il peut y accéder et les télécharger ;


            – insèrent une clause dans les Conditions Particulières du contrat aux termes de laquelle le preneur d’assurance reconnaît avoir été informé que les Conditions Générales qui s’appliquent à son contrat sont publiées et accessibles sur le site Internet référencé.


          


        


        

          3.4.3 Les Conditions Particulières


          Les Conditions Particulières représentent la partie personnalisée du contrat et viennent s’ajouter aux Conditions Générales. Elles sont personnalisées et imprimées sur mesure.


          On y retrouve :


          

            	

              ■ le(s) nom(s) et prénom(s) de la personne qui fait assurer pour son compte ou pour le compte d’autrui, c’est-à-dire le preneur d’assurance à qui incombe également le paiement de la prime ;


            


            	

              ■ l’intermédiaire ;


            


            	

              ■ l’effet et la durée de l’assurance ;


            


            	

              ■ l’échéance ;


            


            	

              ■ la chose ou la personne assurée ;


            


            	

              ■ les garanties souscrites ;


            


            	

              ■ les montants souscrits ;


            


            	

              ■ les primes à payer.


            


          


          Les Conditions Particulières priment toujours les Conditions Générales.


        


        

          3.4.4 Les informations au preneur d’assurance en cours de contrat


          Outre les Conditions Générales et les Conditions Particulières, le preneur d’assurance doit recevoir pendant la durée du contrat les informations suivantes25 :


          

            	

              ■ tout changement dans la dénomination ou raison sociale, la forme juridique ou l’adresse du siège social de l’entreprise d’assurances et, le cas échéant, de l’agence ou de la succursale avec laquelle le contrat a été conclu.


            


          


          S’y ajoutent pour les avenants et au cas où la législation applicable devait changer :


          

            	

              ■ la définition de chaque garantie et option ainsi que de toute limitation ou exclusion apportées à ces garanties ;


            


            	

              ■ la durée du contrat ;


            


            	

              ■ les modalités d’exercice du droit de résiliation et, le cas échéant, de renonciation au contrat ;


            


            	

              ■ les modalités et la durée de versement des primes ;


            


            	

              ■ les informations sur tous les frais accessoires et les taxes occasionnés par la conclusion du contrat ;


            


            	

              ■ les informations sur les primes relatives à chaque garantie, qu’elle soit principale ou complémentaire, lorsque de telles informations s’avèrent appropriées.


            


          


          Pour les assurances vie le preneur d’assurance doit pendant la durée du contrat recevoir par ailleurs chaque année des informations concernant la situation de la participation au bénéfice26.


        


      


      

        3.5 L’exécution du contrat


        

          3.5.1 La déchéance partielle ou totale


          La déchéance est la perte du droit de l’assuré à la prestation de l’assurance suite à la violation d’une obligation prévue dans le contrat d’assurance.


          La déchéance partielle ou totale à la prestation du contrat n’est cependant possible qu’à la double condition27 :


          

            	

              ■ inexécution ou violation d’une obligation déterminée et imposée par le contrat et dont


            


            	

              ■ le manquement est en relation causale avec la survenance du sinistre.


            


          


          

            EXEMPLE :


            

              Admettons que le contrat d’assurance dégâts matériels au véhicule prévoie que le conducteur doive porter ses lunettes dès lors que son permis de conduire prévoie l’ajout : uniquement valable avec verres correcteurs.


              Si, au moment du sinistre, le conducteur ne portait pas ses lunettes, il a violé l’obligation déterminée dans le contrat d’assurance.


              Dès lors que l’entreprise d’assurances arrivera à démontrer que le conducteur ne portait pas ses lunettes au moment de la survenance de l’accident et que son champ visuel était réduit, de sorte qu’il ne pouvait conduire normalement, la déchéance sort ses effets et la garantie n’est plus acquise.


            


          


          Des formulations comme quoi la déchéance est applicable, si le sinistre n’est pas déclaré endéans un temps imparti, ne sont pas valables.


          Comme une clause de déchéance peut être considérée comme une clause qui pourrait être dangereuse à l’encontre de l’assuré, elle ne saurait par ailleurs sortir ses effets si les conditions de formes ont été respectées. Tout comme pour une nullité et une exclusion, le législateur a prévu au même titre pour les clauses de déchéance :


          

            	

              ■ avant la conclusion du contrat d’assurance, que le preneur d’assurance doit recevoir en temps utile de l’entreprise d’assurances la communication de toute limitation ou exclusion apportées à ces garanties,


            


            	

              ■ que toute limitation ou exclusion de garantie doivent être mises en évidence28.


            


          


        


        

          3.5.2 Les assurances combinées


          Le but d’une assurance combinée29 est de rassembler dans un seul contrat des risques divers et d’accorder plusieurs garanties en même temps moyennant paiement d’une seule prime. La cause de résiliation d’une seule des prestations n’affecte pas l’ensemble du contrat.


          Si l’entreprise d’assurances résilie une seule ou plusieurs garanties, le preneur d’assurance peut de son côté résilier le contrat dans son ensemble.


          

            EXEMPLE :


            

              Pour leur maison, la famille Schmit fait assurer dans un seul contrat les garanties incendie, tempête, dégâts des eaux, bris de glaces et vol.


              Suite à deux tentatives de vol et un vol effectif, l’entreprise d’assurances résilie la garantie vol. Dans ce cas monsieur Schmit est libre de résilier l’ensemble du contrat et de chercher pour ce contrat une autre entreprise d’assurances.


            


          


          Le législateur permet néanmoins aux parties de déroger au principe décrit ci-dessus. Dans ce cas, il faut le mentionner dans les Conditions Particulières.


          La cause de nullité d’une des prestations n’affecte pas le contrat dans son ensemble.


          

            EXEMPLE :

 


            

              Madame Hoffmann est propriétaire d’une maison pour laquelle elle a souscrit une assurance combinée habitation. Comme elle a décidé de vivre avec son copain dans l’appartement de ce dernier, elle demande à son entreprise d’assurances de résilier l’assurance RC vie privée dans son contrat. L’entreprise d’assurances de madame Hoffmann ne pourra pas se prévaloir de l’annulation de la garantie RC vie privée pour refuser son intervention au titre des autres garanties de la police combinée.


            


          


          

            REMARQUE :


            La demande de madame Hoffmann décrite dans l’exemple ci-dessus, est compréhensible dans un esprit d’économie de frais. Néanmoins, sans le conseil d’un professionnel du métier, madame Hoffmann court un risque non négligeable dans la mesure où son assurance RC vie privée comprend également le volet assurance RC propriétaire d’immeuble de sa maison. Pour éviter une absence de couverture pour dommages causés à des tiers en relation avec sa maison, madame Hoffmann ferait mieux de continuer à couvrir le risque RC vie privée ou bien souscrire une assurance RC propriétaire d’immeuble.


          


        


        

          3.5.3 Les modalités de paiement de la prime et l’avis d’échéance


          C’est le preneur d’assurance qui doit payer la prime.


          Sauf convention contraire, la prime est payable au domicile de l’entreprise d’assurances ou du mandataire désigné par elle à cet effet30. Techniquement, on dit que la prime est portable par opposition au principe quérable où il appartiendrait à l’entreprise d’assurances d’aller chercher la prime.


          À chaque échéance annuelle de la prime31, l’entreprise d’assurances doit aviser le preneur d’assurance :


          

            	

              ■ de la date de l’échéance ;


            


            	

              ■ de l’existence :


              

                	

                  – des modalités de résiliation et de la date jusqu’à laquelle ce droit peut être exercé ;


                


                	

                  – le cas échéant d’une majoration tarifaire ;


                


              


            


            	

              ■ de la somme dont il est redevable32.


            


          


        


        

          3.5.4 Le non-paiement de la prime


          

            3.5.4.1 Le non-paiement de la prime en assurances autres que de personnes


            À défaut de paiement d’une prime ou d’une fraction de prime dans les 10 jours de son échéance, la garantie peut être suspendue à l’expiration d’un délai d’au moins 30 jours suivant l’envoi au preneur d’assurance d’une lettre recommandée à son dernier domicile connu33.


            La lettre recommandée doit :


            

              	

                ■ comporter une mise en demeure du preneur de payer la prime échue ;


              


              	

                ■ rappeler la date d’échéance ;


              


              	

                ■ rappeler le montant des primes non payées ;


              


              	

                ■ et indiquer les conséquences du défaut de paiement, à l’expiration du délai de 30 jours.


              


            


            L’entreprise d’assurances a le droit de résilier le contrat 10 jours après l’expiration du délai dont question ci-dessus.


            

              [image: images]


            


            Il résulte de ce qui précède que la prime est payable d’avance34.


            

              [image: images]


            


            

              EXEMPLE :

 


              

                L’assurance combinée de madame Hoffmann vient à échéance le 1er janvier. Admettons que le 10 janvier madame Hoffmann n’ait pas encore payé la prime.


                Si l’entreprise d’assurances somme le 15 janvier madame Hoffmann par lettre recommandée de payer la prime, cette dernière dispose de 30 jours pour la régler, c’est-à-dire du 15 janvier au 14 février 24.00 heures.


                Au cas où le 14 février à 24.00 heures la prime n’est toujours pas réglée, l’entreprise d’assurances peut suspendre la garantie.


                Si madame Hoffmann ne juge toujours pas utile de régler la prime, l’entreprise d’assurances peut résilier le contrat 10 jours après l’écoulement du délai de 30 jours accordé dans la lettre recommandée. Dans notre cas, le 24 février à 24.00 heures.


              


            


            

              REMARQUE :


              Tant que le preneur d’assurance n’aura pas signalé le changement de son domicile, le dernier domicile connu est celui repris dans les Conditions Particulières. Le preneur d’assurance, qui a changé de domicile et omis de le signaler à son entreprise d’assurances, ne pourra se prévaloir de ce changement d’adresse pour ne pas payer la prime. Outre, dans le chef d’un preneur d’assurance malintentionné le fait de ne pas devoir payer sa prime, le non respect de son obligation contractuelle pour communiquer un changement d’adresse pourra avoir des conséquences sur l’indemnisation en cas de sinistre, au cas où la prime due n’aurait pas été payée endéans les délais légaux (abstraction faite de la procédure ad hoc à entamer par l’entreprise d’assurances). Une telle situation pourrait se produire dans le chef d’un preneur d’assurance qui, abstraction faite de toute mauvaise volonté, aurait tout simplement oublié de signaler son changement d’adresse. Dans ce dernier cas néanmoins, à charge du preneur d’assurance de prouver cet oubli, l’entreprise d’assurances fera probablement preuve d’une souplesse commerciale en faveur de son client.


              Jusqu’à un passé récent les entreprises d’assurances, en cas de retour d’un courrier muni de la mention « n’habite plus à l’adresse indiquée », avaient l’habitude de s’adresser au bureau de la population de la commune de l’adresse du preneur d’assurances renseignée dans les Conditions Particulières pour se renseigner sur le nouveau domicile du preneur. Or, depuis peu les administrations communales, sous le couvert de la protection des données nominatives, refusent de délivrer ce renseignement.


              Au cas où le preneur d’assurance, pour défaut d’avoir rempli ses obligations contractuelles serait personnellement concerné par l’annulation d’une assurance pour défaut de paiement de la prime (p.ex. en cas d’incendie), rien ne s’oppose a priori aux pratiques actuelles des administrations communales pour invoquer le secret des données nominatives. Dans ce cas le preneur d’assurance subirait lui-même les conséquences directes de son défaut d’agir.


              De l’avis de l’auteur, tel n’est cependant plus le cas dans la mesure où une tierce personne est concernée. Partons du principe que, pour une raison restant à définir, le preneur d’assurance n’a pas communiqué sa nouvelle adresse et que malgré une demande auprès de l’administration communale pour obtenir l’adresse du nouveau domicile, que l’entreprise d’assurances n’arrive pas à l’obtenir. Conformément à la procédure, elle résilie dans les délais légaux le contrat d’assurance de la responsabilité civile vie privée de son preneur pour défaut de paiement de la prime. À la suite d’un sinistre dont le preneur d’assurance est responsable, le tiers lésé fait valoir ses droits à indemnisation et en toute logique l’entreprise d’assurances refuse d’intervenir pour cause de résiliation du contrat. Partons encore du point de vue que le preneur d’assurance dispose de revenus qui lui auraient permis de payer la prime de l’assurance responsabilité civile vie privée mais non suffisant pour prendre la demande d’indemnisation à sa charge.


              Dans un esprit de mutualisation des risques, pour ne les citer, l’auteur est d’avis que la partie lésée pourrait au moins tenter une action contre l’administration communale sur base de la responsabilité sans faute de ne pas avoir permis au preneur d’assurance de continuer à souscrire un contrat d’assurance qui lui aurait permis de se couvrir contre le risque à la source du dommage. Une telle action s’inscrit dans la logique de la protection de la victime. À titre d’exemple, on pourrait citer le Fonds Automobile qui intervient en faveur de la victime d’un accident de la circulation en l’absence d’une couverture qui interviendrait en cas d’accident de la circulation même en l’absence de communication de données personnelles pour retrouver un preneur d’assurance. Sur base de cet argument, on pourrait du moins poser la question du traitement non équitable d’une victime d’un dommage quelconque et celle blessée lors d’un accident de la circulation. D’un côté, on trouve une victime protégée par un environnement obligatoire à l’écart de toute disposition administrative alors que, de l’autre, on a une victime laissée pour compte sur base d’un environnement administratif qui empêche un traitement équitable.


            


            Lorsque l’entreprise d’assurances n’use pas de sa faculté de résilier le contrat, celui-ci reprend ses effets pour l’avenir, le lendemain à zéro heure du jour où ont été payées, à l’entreprise d’assurances ou au mandataire désigné par elle à cet effet, la prime échue ou, en cas de fractionnement de la prime annuelle, les fractions de prime ayant fait l’objet de la mise en demeure.


            Pour le recouvrement des primes non payées qui sont venues s’ajouter pendant la période de suspension, l’entreprise d’assurances doit de nouveau procéder comme décrit ci-dessus. En d’autres termes : l’entreprise d’assurances ne peut pas, dans la même lettre recommandée, réclamer les primes non payées ainsi que celles qui viennent s’ajouter pendant la période de suspension.


            Sauf convention contraire, le contrat suspendu pour cause de non-paiement de la prime pendant plus de deux ans est résilié d’office.


          


          

            3.5.4.2 Le non-paiement de la prime en assurance sur la vie


            Dans les assurances sur la vie, le paiement de la prime est facultatif et l’entreprise d’assurances ne peut pas engager une action contre le preneur en vue du recouvrement de la prime.


            À défaut de paiement d’une prime ou d’une fraction de prime dans les 10 jours de son échéance, l’entreprise d’assurances peut, dans la mesure où le contrat d’assurances le prévoit, à l’expiration d’un délai d’au moins 30 jours suivant l’envoi au preneur d’assurance d’une lettre recommandée au dernier domicile connu :


            

              	

                ■ soit résilier le contrat en versant la valeur de rachat s’il y a lieu ;


              


              	

                ■ soit transformer la prime ou fraction de prime non payée en avance sur contrat, dans la limite de la valeur de rachat du contrat ;


              


              	

                ■ soit opérer la réduction des garanties du contrat.


              


            


            

            

              [image: images]


            


            La lettre recommandée doit rappeler la date d’échéance et le montant des primes non payées et indiquer les conséquences du défaut de paiement à l’expiration du délai indiqué ci-dessus.


          


          

            3.5.4.3 L’effet de la suspension à l’égard des primes à échoir


            La suspension35 d’une garantie d’un contrat ne suspend pas les obligations du preneur d’assurance. Celui-ci reste tenu de payer les primes venant à échéance ultérieurement à la suspension.


            sLe droit ainsi accordé à l’entreprise d’assurances de réclamer les primes est cependant limité aux primes afférentes à deux années consécutives à dater de la suspension.


            Le contrat suspendu pendant plus de deux ans est résilié d’office. Les parties peuvent néanmoins déroger à cette disposition.


            

              REMARQUE :


              La suspension d’une seule garantie libère l’entreprise d’assurances de ses obligations relatives à cette garantie, mais le preneur reste tenu de payer les primes venant à échéance.


              Par contre, la suspension d’un contrat dans son ensemble dispense provisoirement et l’entreprise d’assurances et le preneur d’assurance, d’exécuter le contrat.


            


          


        


        

          3.5.5 La déclaration du sinistre


          Le sinistre représente la réalisation du risque décrit au contrat.


          En cas de sinistre l’assuré doit, dès que possible et en tout cas dans le délai fixé par le contrat, aviser l’entreprise d’assurances de la survenance du sinistre36.


          

           EXEMPLE :


            

              L’assurance vol précise qu’un vol est à signaler à dater de sa constatation :


              aux autorités judiciaires dans les 12 heures ;


              l’entreprise d’assurances dans les 24 heures.


            


          


          Si les délais prévus dans le contrat ne sont pas respectés, l’entreprise d’assurances ne peut cependant pas s’en prévaloir pour refuser ou réduire son intervention, si l’assuré a déclaré le sinistre aussi rapidement que cela pouvait raisonnablement se faire. Les clauses de déchéance prévues pour retard dans la déclaration de sinistre deviennent ainsi sans objet.


          

            EXEMPLES :


            

              1. La maison des époux Schmit-Weber qui se trouvent en vacances est cambriolée le 15 avril 2014. À leur retour le 28 avril 2014, ils constatent les faits et en informent leur entreprise d’assurances. Il est évident que les Schmit n’ont pu informer leur entreprise d’assurances qu’à dater de la constatation des faits puisqu’ils n’étaient matériellement pas en mesure de constater le sinistre avant le 28 avril.


              2. Les époux Schmit-Weber se trouvent à l’étranger et sont impliqués dans un accident de la circulation le vendredi après-midi à 15.00 heures. Au courant de cet accident, leur enfant commun est blessé et hospitalisé. Humainement, il est évident qu’ils n’informent leur entreprise d’assurances que plus tard puisque leur premier souci est l’intégrité physique de leur enfant. S’agissant d’un accident qui se produit au début d’un week-end, ils auront le cas échéant des difficultés pour joindre leur entreprise d’assurances avant la reprise des affaires courantes après le week-end.


            


          


          

            REMARQUE :


            Pour un accident qui se produit le week-end, il est cependant recommandé en ce qui concerne les sinistres RC Auto, d’essayer de joindre quand même son entreprise d’assurances en composant le numéro qui se trouve sur la carte verte. Certaines entreprises d’assurances se sont en effet dotées d’un système qui, pour les accidents de la circulation, permet au preneur d’assurance et/ou à l’assuré de les joindre 24 heures sur 24 heures.


          


          Le législateur n’a prévu ni délai, ni forme dans laquelle la déclaration de sinistre doit être faite. Il indique seulement que la déclaration du sinistre doit être notifiée dès que possible et en tout cas dans le délai fixé par le contrat.


          Pour fixer l’étendue du sinistre, l’assuré doit fournir sans retard :


          

            	

              ■ tous les renseignements utiles et


            


            	

              ■ répondre aux demandes de l’entreprise d’assurances pour fixer les circonstances du sinistre.


            


          


          Les Conditions Générales précisent le plus souvent les délais et les formes de la déclaration de sinistre ainsi que les sanctions éventuelles prévues en cas de non-respect des ces prescriptions.


          D’un autre côté, l’assuré doit fournir sans retard tous les renseignements utiles et répondre aux demandes qui lui sont faites pour déterminer les circonstances et fixer l’étendue du sinistre.


        


        

          3.5.6 Les devoirs de l’assuré en cas de sinistre


          Dès qu’un sinistre s’est produit, l’assuré doit prendre toutes les mesures raisonnables pour prévenir et atténuer les conséquences du sinistre37.


          Il y a lieu de noter que, en l’occurrence, on ne vise que les seules conséquences du sinistre et non la prévention en tant que telle.


          

            REMARQUE :


            En ce qui concerne les mesures préventives et d’atténuation de sinistre, le législateur s’adresse à l’assuré et pas au seul preneur d’assurances. Il tombe en effet sous le sens que toute personne qui pourrait le cas échéant profiter de la prestation d’une couverture d’assurance en tant qu’assuré a le devoir de s’investir au même titre dans les mesures d’atténuation de la charge sinistre.


          


        


        

          3.5.7 Les sanctions pour non-respect des obligations en cas de sinistre


          Si l’assuré ne remplit pas ses obligations en cas de sinistre et dans la mesure où il en résulte un préjudice pour l’entreprise d’assurances, celle-ci peut réduire sa prestation jusqu’à concurrence du préjudice subi38.


          Outre la réduction, l’entreprise d’assurances peut refuser sa garantie si, dans une intention frauduleuse, l’assuré n’a pas rempli ses obligations.


        


        

          3.5.8 L’obligation de l’assuré relatif à l’état des lieux


          En cas de sinistre en assurances de choses, l’assuré, de sa propre initiative, ne peut apporter des modifications au bien endommagé. Il s’agit d’une mesure de conservation qui permet à l’entreprise d’assurances d’identifier les causes du sinistre et d’évaluer les dommages39.


          Si l’assuré ne respecte pas cette obligation et qu’il en résulte un préjudice pour l’entreprise d’assurances, celle-ci peut réduire sa prestation en conséquence voire réclamer des dommages et intérêts.


          Si le non-respect de l’obligation de l’assuré repose cependant sur une action frauduleuse, l’entreprise d’assurances peut refuser sa garantie.


        


        

          3.5.9 La prestation de l’entreprise d’assurances


          Aussitôt que l’entreprise d’assurances est en possession des tous les renseignements utiles relatifs à la survenance et les circonstances du sinistre et, le cas échéant, du montant du dommage, elle doit effectuer sa prestation40.


          La date limite fixée par le législateur pour payer l’indemnité est de 30 jours, à dater du jour de la réception des renseignements dont question ci-dessus. À défaut de règlement dans ce délai, les intérêts moratoires au taux de l’intérêt légal courent de plein droit.


          

            REMARQUE :


            Pour l’année 2014, le taux d’intérêt légal s’élève à 3,25 %41


            Si, dans les assurances à caractère forfaitaire, le dommage est facilement déterminable, il en est autrement pour les assurances à caractère indemnitaire. Il s’agit en effet de savoir ce qu’il faut entendre par le moment où l’entreprise d’assurances « est en possession de tous les renseignements utiles ».


            Ainsi il se pourrait que pour un dommage matériel au véhicule, l’on soit en possession du rapport d’expertise, d’une offre pour l’achat de l’épave du véhicule accidenté mais qu’on tarde à recevoir le procès-verbal de la Police qui a dressé un PV. Le PV est néanmoins nécessaire pour permettre à l’entreprise d’assurances d’accorder ou de refuser sa garantie, si l’assuré aurait conduit sous l’influence d’alcool ou de stupéfiants.


          


        


      


      

        3.6 L’inexistence et la modification du risque


        

          3.6.1 L’inexistence du risque


          Dans le chapitre 2. « Principes de base », point 2.1 « Le risque », nous avons vu que le risque doit être un événement futur et aléatoire qui ne dépend pas de la volonté de l’assuré.


          Il est partant logique de dire que l’assurance est nulle si, au moment de la conclusion du contrat, le risque n’existe pas ou s’est déjà réalisé42.


          Il en est de même en cas d’assurance d’un risque futur, si celui-ci ne naît pas. En d’autres termes : la conclusion d’une assurance relative à un risque futur est permise, mais le contrat deviendra nul si le risque ne naît pas à la date ou dans le délai prévu ou que les circonstances sur lesquelles repose la demande d’assurance ne se réalisent pas.


          

            EXEMPLE :


            

              Madame Thill qui élève seule son enfant conclut le 15 avril 2014, avec effet au 25 mai 2014, une assurance incendie pour une maison en état futur d’achèvement. Le 5 mai 2014, la banque de madame Thill l’informe qu’elle n’est pas prête à accorder le prêt sollicité, ce qui a pour conséquence que le projet de construction ne peut pas être réalisé. Dans ce cas, le contrat est nul.


            


          


          L’entreprise d’assurances peut demander que ses frais ainsi occasionnés lui soient remboursés.


          S’il s’avère, par contre que le preneur d’assurance a agi de mauvaise foi ou commet une erreur inexcusable, l’entreprise d’assurances peut conserver la prime relative à la période allant de la date d’effet du contrat jusqu’au jour où elle apprend l’inexistence du risque.


          

            REMARQUE


            A priori il semble tomber sous le sens qu’un risque qui s’est déjà réalisé au moment de la conclusion du contrat ne soit pas assurable. Se pose néanmoins la question de l’assurabilité des risques dits putatifs et par la force des choses sur l’appréciation d’un aléa. Un risque est dit putatif si les parties au contrat ignorent qu’il s’est déjà réalisé au moment de la conclusion du contrat.


            Admettons à titre d’exemple une personne qui souscrive un contrat d’assurance en cas de décès et qui doive se soumettre à un examen médical complet. Aucun élément du dossier médical ne renseigne une anomalie et le contrat est conclu. Plusieurs mois après la conclusion du contrat, l’assuré décède de la suite d’un cancer qui n’avait pas été détecté alors qu’il existait déjà au moment de la conclusion du contrat. Partant de cet exemple d’une maladie évolutive, l’entreprise d’assurances n’aurait certainement pas conclu le contrat si elle avait été au courant de l’existence du cancer au moment de la souscription du contrat. Dans les conditions décrites ci-dessus elle devrait néanmoins intervenir alors même que le risque s’était déjà réalisé au moment de la souscription du contrat.


            Le risque putatif semble dès lors assurable sous certaines conditions et, pour rester dans les maladies évolutives, le législateur soutient même indirectement cet argument dans deux points :


            – les données génétiques ne peuvent pas être communiquées43 ;


            – dès la prise d’effet du contrat d’assurance sur la vie, l’entreprise d’assurances ne peut plus invoquer les omissions ou inexactitudes non intentionnelles du preneur d’assurance ou de l’assuré44


          


        


        

          3.6.2 La diminution du risque


          Le montant de la prime repose tant sur la probabilité de survenance du risque que sur les éléments d’appréciation du risque, qui sont fournis à l’entreprise d’assurances au moment de la souscription du contrat.


          Si en cours de route ces éléments devaient changer de façon sensible et durable, le preneur d’assurance a droit à une diminution de prime45.


          Cette diminution de prime :


          

            	

              ■ est due s’il s’avère que l’entreprise d’assurances aurait contracté à des conditions plus avantageuses si le risque avait existé sous cette forme lors de la souscription ;


            


            	

              ■ est accordée à partir du jour où l’entreprise d’assurances a eu connaissance de la diminution du risque.


            


          


          

EXEMPLE :


            

              Monsieur Schmit fait assurer contre le risque incendie la maison familiale couverte en chaume qu’il vient d’acquérir. Pendant la bonne saison, il fait remplacer le chaume par des tuiles et demande une diminution de la prime.


            


          


          Le preneur d’assurance a le droit de résilier le contrat si les parties contractantes ne parviennent pas à un accord sur la diminution de prime dans un délai d’un mois à dater de la demande afférente.


          Aucune diminution de prime ne peut être demandée en assurance vie et en assurance maladie lorsque l’état de santé de l’assuré se trouve modifié.


          

            EXEMPLE :

 


            

              Monsieur Schmit conclut une assurance pour couvrir le solde restant dû d’un prêt contracté près d’une banque en vue du financement d’une place à bâtir. Comme son état de santé au moment de la conclusion du contrat pourrait être meilleur, l’entreprise d’assurances soulève une surprime pour le risque supplémentaire qu’elle encourt. Une année plus tard, monsieur Schmit présente un certificat médical qui renseigne des valeurs nettement améliorées et demande une ristourne partielle sur la prime. Dans ce cas aucune diminution de prime n’est accordée.


            


          


        


        

          3.6.3 L’aggravation du risque


          Au point 3.2.1 « Les obligations de déclaration du preneur d’assurance », nous avons vu que le preneur d’assurance doit à la souscription du contrat déclarer toutes les circonstances qu’il connaît et qu’il estime raisonnablement constituer un élément d’appréciation du risque.


          Si, en cours de contrat, des circonstances nouvelles ou des modifications de circonstances qui ont existé au moment de la conclusion du contrat entraînent une aggravation sensible et durable du risque de survenance de l’événement assuré, le preneur d’assurance a l’obligation de les déclarer46.


          Lorsque le risque est aggravé de telle sorte que, si l’aggravation avait existé au début du contrat, l’entreprise d’assurances n’aurait consenti le risque qu’à d’autres conditions, elle peut, avec effet rétroactif au jour de l’aggravation, proposer une modification du contrat. Cette modification n’est valable que si elle est présentée dans le mois à dater du jour où l’entreprise d’assurances a eu connaissance de l’aggravation du risque.


          L’entreprise d’assurances peut même résilier le contrat, si elle apporte, dans le mois à compter du jour où elle a eu connaissance de l’aggravation, la preuve qu’elle n’aurait en aucun cas assuré le risque aggravé. Dans ce cas, la résiliation prend effet rétroactivement au jour où l’entreprise d’assurances a eu connaissance de l’aggravation.


          Les dispositions qui précèdent ne sont cependant ni applicables à l’assurance vie, ni à l’assurance maladie, lorsque l’état de santé de l’assuré se trouve modifié, ni à l’assurance crédit.


          L’entreprise d’assurances peut résilier le contrat dans les quinze jours si le preneur d’assurance :


          

            	

              ■ refuse la proposition de modification du contrat ;


            


            	

              ■ n’a pas accepté la proposition de modification du contrat au terme d’un délai d’un mois à dater de la réception de la susdite proposition.


            


          


          

            EXEMPLE :

 


            

              La maison que les concubins Wagner et Hoffmann viennent d’acquérir est couverte avec des tuiles. Ils font assurer le risque contre l’incendie à dater du 15 janvier 2014.


              Au printemps, ils décident de faire remplacer les tuiles par du chaume et les travaux se terminent le 4 juillet 2014. L’entreprise d’assurances a connaissance de cette aggravation du risque en date du 3 septembre 2014. Elle dispose maintenant de 30 jours pour réagir ; admettons qu’elle propose le 7 septembre 2014 une augmentation de la prime qui parvient au preneur d’assurance le 9 septembre 2014.


              L’entreprise d’assurances peut résilier le risque :


              ■ avec effet au 3 octobre 2014, si elle prouve qu’elle n’aurait en aucun cas accepté le risque47 ;


              ■ avec effet au 27 septembre 2014, si le preneur d’assurance l’informe p.ex. le 12 septembre 2014, qu’il n’accepte pas l’augmentation de prime ;


              ■ avec effet au 9 octobre 2014 si le preneur d’assurance n’a pas réagi dans le mois de la réception de la proposition d’augmentation de la prime.


            


          


          L’entreprise d’assurances, qui n’a pas résilié le contrat ni proposé une modification dans les délais prévus, ne peut plus se prévaloir à l’avenir des faits qui lui sont connus.


          Si le preneur d’assurance a signalé l’aggravation du risque et qu’un sinistre survient avant que la modification ou la résiliation ait pris effet, l’entreprise d’assurances doit effectuer sa prestation.


          Par contre, si le preneur d’assurance n’a pas signalé l’aggravation du risque :


          

            	

              ■ l’entreprise d’assurances est tenue d’effectuer sa prestation si la non-déclaration de l’aggravation du risque ne peut pas être reprochée au preneur d’assurance ;


            


            	

              ■ l’entreprise d’assurances n’est tenue de fournir une prestation que selon le rapport entre la prime payée et la prime que le preneur d’assurance aurait dû payer si l’aggravation avait été prise en considération, au cas où la non-déclaration de celle-ci peut lui être reprochée. Si l’entreprise d’assurances prouve qu’elle n’aurait en aucun cas conclu, sa prestation est limitée au remboursement des primes payées relatives à la période postérieure à l’aggravation du risque ;


            


            	

              ■ dans une intention frauduleuse, l’entreprise d’assurances peut refuser sa garantie. Les primes échues depuis la souscription du contrat jusqu’au moment où l’entreprise d’assurances a connaissance de l’aggravation du risque lui restent acquises à titre de dommages et intérêts. Ce refus de garantie est cependant inopposable au tiers lésé dans les cas d’une assurance de la responsabilité civile rendue obligatoire par la loi.


            


          


          Les dispositions du présent point ne s’appliquent pas aux assurances vie et maladie lorsque l’état de la santé de l’assuré se trouve modifié.
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i

du contrat p.ex. 5 €

Prime comptant
du1.8-31.12

146 €

Prime annuelle a partir du 1.1.2015
306 x 1,06 x 1,04 +5 =342 €
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DE DOMMAGES

DE PERSONNES

L'indemnité ne peut pas dépasser le montant du
sinistre (caractére indemnitaire) et ne peut étre
ixée qu'apreés la survenance du sinistre.

L'indemnité est fixée par la police méme (carac-
tere forfaitaire).

Le cas échéant I'indemnité ne peut pas dépas-
ser le montant du sinistre (si a caractére indem-
nitaire).

L'assuré doit apporter la preuve du préjudice que
ui a causé le sinistre.

Pas de preuve requise (sauf en ce qui concerne la
preuve des frais exposés).

L'indemnité ne peut pas dépasser le montant du
dommage effectivement subi méme si plusieurs
contrats couvrent le méme risque.

Sauf pour les assurances a caractére indemnitaire,
rien ne s'oppose au cumul résultant de plusieurs
contrats.

Dans la mesure ol il n'est pas défendu par le
|égislateur, I'entreprise d'assurances a un recours
contre le tiers responsable.

Pas de recours possible.
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NUMERO BRANCHE DETAIL
1 Accidents y compris les accidents de travail et les maladies pro-
fessionnelles
e prestations forfaitaires ;
e prestations indemnitaires ;
e combinaisons ;
® personnes transportées.
2 Maladie e prestations forfaitaires ;
e prestations indemnitaires..
3 Corps de véhicules terrestres | tout dommage subi par :
e véhicules terrestres automoteurs ;
o véhicules terrestres non automoteurs.
4 Corps de véhicules tout dommage subi par les véhicules ferroviaires
ferroviaires
5 Corps de véhicules aériens | tout dommage subi par les véhicules aériens
6 Corps de véhicules tout dommage subi par :
maritimes, lacustres e véhicules fluviaux ;
et fluviaux e véhicules lacustres ;
o véhicules maritimes.
7 Marchandises transportées |y compris les marchandises, bagages et tous autres

biens

tout dommage subi par les marchandises transpor-
tées ou bagages, quel que soit le moyen de trans-

port.
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BRANCHE

DETAIL

8

Incendie et éléments naturels

tout dommage subi par les biens (autres que les
biens compris dans les branches 3, 4, 5, 6 et 7)
lorsque ce dommage est causé par :

* incendie ;

® explosion ;

tempéte ;

® éléments naturels autres que la tempéte ;

® énergie nucléaire ;

o affaissement de terrain.

Autres dommages aux biens

tout dommage subi par les biens (autres que les biens
compris dans les branches 3, 4, 5, 6 et 7) lorsque ce dom-
mage est causé par la gréle ou la gelée, ainsi que par tout
événement tel le vol, autre que ceux compris sous 8

RC véhicules terrestres
automoteurs

toute responsabilité résultant de I'emploi de véhi-
cules terrestres automoteurs (y compris la responsa-
bilité du transporteur)

RC véhicules aériens

toute responsabilité résultant de I'emploi de véhicules
aériens (y compris la responsabilité du transporteur)

RC véhicules maritimes,
lacustres et fluviaux

toute responsabilité résultant de I'emploi de véhi-
cules fluviaux, lacustres et maritimes (y compris la
responsabilité du transporteur)

RC générale

toute responsabilité autre que celles mentionnées
sous les numéros 10, 11 et 12

Crédit

 insolvabilité générale ;
o crédit a l'exportation ;
® vente a tempérament ;
o crédit hypothécaire ;

o crédit agricole.

Caution

* caution directe ;
© caution indirecte

Pertes pécuniaires diverses

risques d'emploi ;

insuffisance de recettes (générale) ;
mauvais temps ;

pertes de bénéfice ;

persistance de frais généraux ;
dépenses commerciales imprévues ;
perte de la valeur vénale ;

pertes de loyers ou de revenus ;
pertes commerciales indirectes autres que celles
mentionnées précédemment ;

® pertes pécuniaires non commerciales ;
® autres pertes pécuniaires.

2

17

Protection juridique

18

Assistance

® assistance aux personnes en difficulté au cours de
déplacements ou d'absences du domicile ou du lieu
de résidence permanente ;

 assistance en d'autres circonstances.
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