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Chapitre 1

L’information médicale



1 – La sélection des risques

2 – Le cas du décès




Dans tous les contrats d’assurances de personnes, dans lesquelles l’entreprise d’assurances accorde une garantie en cas de décès, elle est en droit d’obtenir :


	■ entre autres, toutes les informations qui lui permettent de procéder à une sélection des risques lors de la souscription du contrat ;


	■ des renseignements sur les causes qui ont conduit au décès de l’assuré.




Abstraction faite de toutes les discussions qui gravitent autour du secret professionnel des médecins, le présent chapitre reprend l’esprit du texte légal relatif à l’information médicale en relation avec un contrat d’assurance.


1 – LA SÉLECTION DES RISQUES

Suivant la garantie souscrite, la sélection à la souscription se fait avec ou sans examen médical.

Dans le seul cas où l’assuré en fait la demande au médecin, qu’il a lui-même choisi, ce dernier doit lui remettre les certificats médicaux nécessaires à la conclusion et à l’exécution du contrat1. En l’occurrence, il s’agit d’un acte qui se passe entre le « patient » et son médecin. Partant du principe que les intérêts personnels de l’assuré sont en jeu, le médecin est tenu de lui fournir une description complète et sincère de son état de santé.

Quant à la nature des données que le médecin fournira à son « patient », elles ne peuvent porter que sur son état au moment de l’examen médical ainsi que sur ses antécédents. Elles ne peuvent en aucun cas se prononcer sur l’état futur du « patient » et partant se baser sur des techniques d’analyses génétiques2.




2 – LE CAS DU DÉCÈS

Dans le seul cas où l’assuré a donné préalablement son accord et qu’il en est fait mention dans les Conditions Particulières, le médecin de celui-ci doit transmettre au médecin-conseil de l’entreprise d’assurances un certificat établissant la cause du décès. On notera bien que les causes du décès ne seront pas communiquées directement à l’entreprise d’assurances mais au médecin-conseil de celui-ci.

En procédant de la sorte, l’assuré est maître du secret et ce secret reste chose du « malade » (de l’assuré). C’est à lui seul de décider si des informations sont communiquées dans son intérêt personnel ou non.


REMARQUE :

Dans le cadre de la sélection des risques, on peut s’imaginer qu’une entreprise d’assurances se réserve le droit de ne commercialiser une certaine garantie qu’aux seules personnes disposées à transmettre ultérieurement la cause de leur décès.











1. Art. 98 LCA.


2. Art. 11 LCA.









Chapitre 2

L’assurance individuelle accident



1 – Préambule

2 – La notion d’accident

3 – L’étendue territoriale

4 – Le bénéficiaire en cas de sinistre

5 – Les assurances à caractère indemnitaire

6 – Les assurances à caractère forfaitaire

7 – Les exclusions

8 – Les règles de souscription

9 – Les formes d’assurances

10 – Quelques particularités en matière de règlement du sinistre

11 – La tarification

12 – Vérifiez vos connaissances





1 – PRÉAMBULE

Quand on parle d’assurance accident, beaucoup de personnes identifient la notion d’assurance accident avec "accident du travail" qui représente une des branches de la protection de la sécurité sociale1, dont bénéficie chaque salarié à travers son affiliation obligatoire à un organisme de sécurité sociale. D’où une certaine réticence pour souscrire une assurance individuelle accident dont le champ des personnes à assurer est trop souvent limité à des enfants, des personnes avec un certain revenu et les indépendants.

Si, dans le passé, l’assurance individuelle accident était exclusivement commercialisée dans un environnement à caractère forfaitaire, l’évolution du marché fait en sorte qu’on trouve aujourd’hui également des couvertures à caractère indemnitaire reposant sur le droit commun.

Contrairement à l’approche forfaitaire dans laquelle la somme à verser par l’entreprise d’assurances est connue dès le jour de la souscription du contrat, l’indemnité dans une approche indemnitaire ne peut être fixée qu’aux dires d’experts après la survenance du sinistre.




2 – LA NOTION D’ACCIDENT

Il y a accident lorsque l’assuré subit une détérioration de santé du fait d’une atteinte corporelle :


	■ non intentionnelle de sa part ;


	■ provenant de l’action soudaine ;


	■ d’une cause extérieure.




L’étendue de la notion d’accident peut varier d’entreprise d’assurances à entreprise d’assurances.




3 – L’ÉTENDUE TERRITORIALE

Normalement les garanties sont valables dans le monde entier.




4 – LE BÉNÉFICIAIRE EN CAS DE SINISTRE

En cas de sinistre, le bénéfice de l’intervention de l’entreprise d’assurances est accordé :


	
■ en cas de d’invalidité

	– à l’assuré qui dans le cas qui nous occupe est la victime,





	
■ en cas de décès

	– en principe aux ayants droit. Au cas où le contrat devait prévoir un autre bénéficiaire, celui-ci devra être nommément prévu aux Conditions Particulières du contrat d’assurance.










5 – LES ASSURANCES À CARACTÈRE INDEMNITAIRE

L’indemnisation au titre d’une assurance individuelle accident à caractère indemnitaire, indépendamment d’une responsabilité éventuelle encourue dans le chef de l’assuré, sert à la base à le replacer dans une situation qui aurait été la sienne en l’absence d’un sinistre et tient compte :


	
■ en cas d’invalidité :


	– du préjudice économique sur base du taux d’invalidité temporaire ou permanent qui a été fixé par un expert médical,


	– du préjudice moral,


	– du préjudice esthétique,


	– du préjudice d’agrément,


	– des frais de traitement,


	– des frais de prothèse éventuelle,






	
■ en cas de décès endéans un certain délai à dater du jour de l’accident :

	
– du préjudice économique et moral subi par les ayants droit de l’assuré au vu de sa situation personnelle et en particulier :


	◦ de l’âge ;


	◦ des conséquences que le sinistre aura eu sur sa vie. privée et professionnelle.











Partant du principe que tout enrichissement est exclu au titre d’une indemnisation à caractère indemnitaire, l’entreprise d’assurances attachera une attention particulière en cas d’une pluralité d’indemnités en provenance de couvertures du dommage ou d’assureurs différents. Tel peut notamment être le cas lors d’une intervention conjointe de la Sécurité Sociale dans le processus de l’indemnisation. Dans le cas où un organisme social ou autre serait, pour certains postes, intervenu dans le règlement du sinistre, il est évident que l’assuré n’aurait plus de revendications y relatives sur base de son assurance individuelle à caractère indemnitaire. Au cas où il y aurait eu une double indemnisation pour ces postes, le bénéficiaire de l’indemnité devra restituer les montants y relatifs à l’entreprise d’assurances.

Au cas où le bénéficiaire de l’indemnité aurait contracté des assurances à caractères différents, indemnitaire et forfaitaire, rien ne s’oppose à un cumul des montants supplémentaires issus d’un ou de plusieurs contrats à caractère forfaitaire en sa faveur.




6 – LES ASSURANCES À CARACTÈRE FORFAITAIRE

Dans une approche à caractère forfaitaire, l’entreprise d’assurances garantit au(x) bénéficiaire(s) le paiement des montants convenus d’avance si, à la suite d’un accident, l’assuré subit des lésions corporelles entraînant des blessures ou provoquant son décès :


	■ en cas de décès de l’assuré, le capital assuré est payé à ses ayants droit ;


	
■ en cas d’invalidité permanente de l’assuré, il touchera lui-même un montant en fonction :


	– de son degré d’invalidité ;


	– d’une table d’indemnisation convenue.









EXEMPLE :


Admettons un montant assuré de 50.000 € et un taux d’invalidité de 15 %.

Dans le cadre d’un barème linéaire, l’assuré toucherait 15 % de 50.000 = 7.500 €.





En principe, l’assurance accident normale ne couvre que les seuls dommages corporels.


6.1 Le décès

En cas de décès accidentel de l’assuré, le capital convenu d’avance est versé aux ayants droit. L’assuré peut cependant désigner un autre bénéficiaire, qui doit dans ce cas être mentionné dans les Conditions Particulières.


EXEMPLE :


Monsieur Schmit peut faire remplacer ses ayants droit par une personne de son choix. À défaut de mention dans les Conditions Particulières et de signature de monsieur Schmit, l’indemnité décès revient à ses ayants droit.

Dans le cas des concubins Wagner et Hoffmann, admettons que la personne assurée soit monsieur Wagner. Étant donné que Wagner et Hoffmann ne sont pas liés par les liens du mariage, madame Hoffmann ne peut partant être considérée comme étant un héritier légal de Monsieur Wagner.

Si monsieur Wagner souhaite que madame Hoffmann soit bénéficiaire, il doit le prévoir expressément et faire insérer une clause bénéficiaire dans les Conditions Particulières de son assurance individuelle accident qui prévoit madame Hoffmann comme bénéficiaire.





Suivant les contrats et les entreprises d’assurances, le capital décès reste payable pendant un laps de temps de deux ans après la survenance du sinistre.


EXEMPLE :


Admettons que madame Thill ait souscrit un contrat individuel accident avec un capital décès de 100.000 € et un capital invalidité de 150.000 €. Par ailleurs, supposons qu’elle soit en date du 21 février 2009 victime d’un accident et hospitalisée pendant trois mois. Après consolidation de son état, le médecin expert retient un taux d’invalidité de 18 %.

Dans ce cas, l’entreprise d’assurances verse un capital unique de 150.000 x 18 % = 27.000 €.

Le 17 septembre 2010, madame Thill est de nouveau hospitalisée pour un traitement d’ostéosynthèse à la suite de l’accident de 2009. Pendant cette intervention, elle décède à la suite d’une embolie.

Il est évident qu’en l’occurrence l’entreprise d’assurances doit intervenir dans la mesure où le décès est la suite indirecte voire directe de l’accident qui s’est produit en 2009 et la durée entre le décès et la survenance de l’accident est inférieure à deux années. En d’autres termes : si l’accident n’avait pas eu lieu, Madame Thill n’aurait pas dû se soumettre à un traitement d’ostéosynthèse.
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Le montant que l’entreprise d’assurances verse à ce moment au bénéficiaire s’élève à : capital décès 100.000 € diminué du montant déjà versé au titre de la garantie invalidité 27.000 = 73.000 €.








6.2 L’invalidité permanente

En cas d’invalidité permanente, l’assuré touchera un capital correspondant, en fonction du barème d’indemnisation et du taux d’invalidité retenu par les experts médicaux.




6.3 Les garanties accessoires

Si les garanties normales décès et invalidité permanente ne couvrent que le seul dommage corporel, les garanties accessoires permettent d’étendre la garantie aux frais consécutifs exposés en relation avec le dommage corporel proprement dit.

C’est ainsi qu’on retrouve suivant l’entreprise d’assurances :


6.3.1 Les indemnités journalières

Elles visent à accorder un forfait par journée d’invalidité. Ce forfait est accordé au maximum 365 jours suivant le jour de l’accident.

Afin d’éviter des abus, les entreprises d’assurances ont tendance à ne plus souscrire cette garantie qu’en cas d’hospitalisation de l’assuré.




6.3.2 Les frais de traitement

Ils visent à couvrir au maximum pendant 365 jours suivant le jour de l’accident, les frais tels que frais de rééducation, médicaux, pharmaceutiques et de première prothèse dans la mesure où ceux-ci ne sont pas remboursés par un organisme de Sécurité Sociale ou similaire




6.3.3 Les frais de sauvetage

Ils visent à couvrir les dépenses en relation avec le sauvetage d’une personne accidentée.




6.3.4 Les frais de location de matériel médical

Ils visent à prendre en charge les frais pour mise à disposition temporaire du matériel médical à domicile, dans la mesure où ceux-ci ne sont pas remboursés par un organisme de Sécurité Sociale ou similaire.




6.3.5 Les frais de garde d’enfants

Ils visent à prendre en charge les frais de gardiennage des enfants, lors de l’hospitalisation d’un des parents à la suite d’un accident.




6.3.6 Les frais de rattrapage scolaire

Ils visent à prendre en charge les frais d’un écolier qui, à la suite d’un accident, n’a pas pu fréquenter pendant une période donnée les cours prévus dans son cursus scolaire normal. Sont donc exclus les cours de musique, artistiques, etc. fréquentés en dehors des heures scolaires.






6.4 Les extensions facultatives de risques

Tout comme pour les garanties accessoires, il existe des extensions facultatives de risques telles que :


6.4.1 Les sports dangereux


	■ les sports pratiqués à titre professionnel ;


	■ la plongée sous-marine avec appareil respiratoire autonome ; le parapente, les arts martiaux ;


	■ etc.






6.4.2  La conduite d’un véhicule automoteur de 2 ou 3 roues de plus de 50 cm3



6.4.3 Le risque d’infection

Cette extension est réservée aux seules professions médicales et paramédicales, visant à couvrir ces personnes contre les conséquences de l’introduction accidentelle dans l’organisme de produits toxiques ou septiques. Sont cependant exclues les maladies infectieuses ou parasitaires auxquelles se trouve exposé l’ensemble de la population.








7 – LES EXCLUSIONS


7.1 Les exclusions classiques

À charge pour l’entreprise d’assurances de prouver la relation causale avec l’accident, sont exclus les accidents dont les causes sont :


	■ les maladies d’une manière générale ;


	■ les efforts physiques ;


	■ les suicides survenus moins d’un an après la conclusion du contrat ;


	■ les actes intentionnels ;


	■ les délits ;


	■ l’usage de stupéfiants ;


	■ l’abus d’alcool au-delà d’un certain degré ;


	■ la grossesse.




Ne sont pas non plus à considérer comme accident, les dommages corporels suivants :


	■ les intoxications et les maladies infectieuses ;


	■ les maladies professionnelles ;


	■ les lésions causées par des influences atmosphériques, de la température et de la lumière ;


	■ les lésions causées par les appareils à rayons X et les lampes à rayons ultraviolets.







7.2 Les cas particuliers


7.2.1 La guerre

La guerre et le risque de guerre peuvent être couverts pendant un certain temps (15 jours-1 mois) pour les assurés qui, lors de leur séjour à l’étranger, ont été surpris par les événements alors qu’ils n’ont pas pris une part active dans les hostilités et n’ont pu quitter les lieux en temps utile. Restent cependant couverts les accidents assurés autres que ceux ayant trait à la guerre.




7.2.2 L’aviation

Sont exclus les personnes qui participent activement à l’aviation, c’est-à-dire les pilotes, stewards, médecins accompagnateurs, policiers, etc. L’aviation privée est normalement exclue.

Est donc assurée la personne qui voyage à bord d’un avion de ligne agréé pour le transport public de personnes.

Le risque de piraterie aérienne est également compris dans le risque aviation.


REMARQUE :

Le risque de piraterie aérienne a fortement diminué suite aux mesures de prévention protection mises en place à un niveau mondial.

Par contre en ce qui concerne la piraterie maritime, les choses ne semblent pas s’améliorer au même titre. Il est donc conseillé de se renseigner auprès de son entreprise d’assurances si ce risque ferait le cas échéant l’objet d’une exclusion.










8 – LES RÈGLES DE SOUSCRIPTION


8.1 Les éléments nécessaires à l’acceptation du risque

Pour l’acceptation du risque, l’assuré doit décrire aussi exactement que possible sa situation. C’est ainsi que, pour la souscription du risque professionnel, il doit indiquer ses activités accessoires. Par ailleurs, il indiquera également s’il effectue un travail physique ou intellectuel.




8.2 Les personnes qui peuvent souscrire une assurance individuelle accident

Toute personne physique ou morale peut souscrire une assurance individuelle accident.

Lorsqu’une personne morale souscrit une assurance individuelle accident, il s’agit d’une assurance groupe.

On parle d’assurance groupe si un seul preneur d’assurance fait assurer plusieurs personnes ou bien un groupe de personnes au sein d’un même contrat.


EXEMPLE :


	■ une banque qui souscrit une assurance accident pour tous ses salariés ;


	■ une entreprise qui souscrit une assurance accident pour les personnes non sédentaires.








REMARQUE :

Tout contrat qui prévoit des prestations en cas de décès ou d’atteinte à l’intégrité physique et conclu par un tiers sur la tête de l’assuré est nul, si ce dernier n’a pas donné son consentement par écrit2.






8.3 La notion d’enfant

La notion d’enfant n’est pas définie.

Si, dans le passé, on entendait par enfant des jeunes de 5 à 15 ans, nous connaissons aujourd’hui les approches suivantes :


	■ de 4 ans à 16 ou 18 ans (âge de la scolarité, maternelle comprise) ;


	■ depuis le jour de leur naissance jusqu’à 18 ans en cas de non-continuation des études, voire 25 ans en cas de poursuite des études après 18 ans.




Les enfants sont couverts 24 heures sur 24, c’est-à-dire qu’on ne fait pas de distinction entre vie privée et vie professionnelle. Ceci explique d’ailleurs l’inclusion gratuite des accidents survenus pendant les jobs vacances.

Si les entreprises d’assurances sont prêtes à couvrir les enfants en bas âge, elles limitent cependant la garantie décès à 10-15 % de la garantie invalidité, voire même aux seuls frais funéraires. Cette limitation tient à un principe éthico-moral prescrivant que le décès d’un enfant ne saurait être une source d’enrichissement.


EXEMPLE :

Admettons une garantie invalidité de 50.000 €. Dans ce cas, la garantie décès ne saurait dépasser 7.500 €.







8.4 Les invalidités préexistantes

Si dans le passé les entreprises d’assurances ont refusé d’assurer une personne atteinte d’une invalidité préexistante, la tendance est de ne plus exclure ces personnes du bénéfice des garanties.

La lésion d’un membre ou organe déjà infirme n’est indemnisée que pour la différence entre l’état antérieur et postérieur à l’accident.




8.5 Le calcul des prestations à assurer

Il n’existe pas de règle d’ordre général pour le calcul de la prestation, si ce n’est que la somme assurée au titre du décès des enfants devrait être limitée à 15 % de la somme assurée de la prestation invalidité.

D’une manière générale, on peut retenir les approches suivantes :


	
■ package de garanties, orienté en fonction :


	– du sexe ;


	– du statut enfant ou adulte ;


	– de la forme d’assurance et


	– du créneau de clientèle ;






	■ choix personnalisé des garanties, tout en prévoyant des maxima de capitaux à ne pas dépasser.









9 – LES FORMES D’ASSURANCES


9.1 La vie privée seule

Elle couvre 24 heures sur 24, les seuls accidents survenant pendant la vie privée, le cas échéant avec ou sans couverture en tant que chauffeur et/ou occupant d’un véhicule3.


REMARQUE :

– les élèves y compris leurs jobs vacances tombent sous le régime de la vie privée ;

– le risque « femme au foyer » est considéré comme inclus dans la vie privée.






9.2 La vie professionnelle seule

Elle couvre les seuls accidents survenant pendant la vie professionnelle, y compris les accidents de travail et de trajet.




9.3 La vie privée et la vie professionnelle

Elle couvre les accidents survenus au cours de la vie privée ainsi que ceux survenus pendant la vie professionnelle. En l’occurrence, on parle d’une couverture 24 heures sur 24.






10 – QUELQUES PARTICULARITÉS EN MATIÈRE DE RÈGLEMENT DU SINISTRE


10.1 Le délai pour déclarer un sinistre

Un sinistre est à déclarer sans autre délai à l’entreprise d’assurances. En cas de décès, les ayants droit de l’assuré sont tenus de signaler ce décès au plus tard dans les 24 heures de sa survenance.

En cas de sinistre entraînant une invalidité, l’assuré doit se soumettre à un examen du médecin-conseil de l’entreprise d’assurances.




10.2 L’aggravation du risque

La tarification de l’assurance accident repose sur la forme d’assurance et la profession exercée. Toute modification de l’activité professionnelle de l’assuré est à notifier sans retard à l’entreprise d’assurances.

L’assuré, qui aura omis de signaler une aggravation de risque, se verra dès lors soumis aux dispositions relatives aux omissions ou inexactitudes intentionnelles ou non intentionnelles.




10.3  Le cumul d’une indemnité découlant d’une assurance accident avec celle d’un préjudice de responsabilité civile

Les indemnités résultant d’une assurance individuelle accident, reposant sur une approche à caractère forfaitaire, sont cumulables avec :


	■ les indemnités allouées au titre d’une assurance de responsabilité ;


	■ d’autres capitaux en provenance d’une assurance reposant sur une approche forfaitaire.




Pour le volet d’un dommage corporel, les montants en provenance d’une assurance individuelle accident reposant sur une approche à caractère indemnitaire ne sont pas cumulables avec les indemnités allouées au titre d’une assurance de responsabilité. En l’occurrence, il s’agit de n’indemniser que le dommage subi et rien que le dommage subi.




10.4 Le barème d’invalidité

Le barème d’invalidité sert de base aux expertises médicales pour évaluer en pourcentage l’importance d’un dommage physique.

Les barèmes les plus connus sur le marché sont :


	■ le BOFI (Barème Officiel Français des Invalidités) et


	■ le BOBI (Barème Officiel Belge des Invalidités).




Par ailleurs, les entreprises d’assurances ont adapté des barèmes spéciaux spécifiques à certaines professions : corps médical, musiciens, etc.






11 – LA TARIFICATION


11.1 La base tarifaire

La tarification accident varie suivant la nature de l’activité exercée par l’assuré.

La tarification de base repose sur le risque de la couverture « vie privée ».

Le risque « vie professionnelle » peut cependant être rajouté. Dans ce cas, la tarification varie en fonction de l’exposition au risque. S’agit-il d’un travail plutôt manuel ou intellectuel, est-il exercé à temps plein ou à temps partiel ?

Un employé sédentaire paie ainsi moins de prime qu’un couvreur.

Un tarif spécifique à chaque classe professionnelle est applicable.




11.2 La réduction de prime

Lorsque l’assuré accepte une franchise, l’entreprise d’assurances accorde un rabais de prime.

Cette franchise est :


	■ soit un pourcentage d’invalidité (ex. 10 %) en dessous duquel aucune indemnité est due ;


	■ soit un délai de carence (période de non-intervention) pour le paiement de l’indemnité journalière (p.ex. pas de paiement d’indemnité journalière pour les 15 premiers jours suivant l’accident).









12 – VÉRIFIEZ VOS CONNAISSANCES


	1) Qu’est-ce qu’on entend par enfant dans l’assurance individuelle accident ?


	2) Définissez la notion d’accident.


	3) Quelles dispositions sont à prévoir si le bénéficiaire est une tierce personne ?


	4) Quelle est la différence entre une assurance individuelle accident reposant sur une approche indemnitaire et celle reposant sur une approche forfaitaire ?


	5) Qu’est-ce qu’on entend par frais de rattrapage scolaire ?


	6) Citez un exemple de cumul d’une indemnité en provenance d’une assurance reposant sur une approche indemnitaire et un contrat conclu dans un environnement forfaitaire.


	7) Quels sont les risques exclus en assurance individuelle accident ?


	8) Qu’est-ce qui se passe si le risque souscrit s’aggrave en cours de contrat ?












1. Voir Convention 102 de l’OIT (Organisation International du Travail).


2. LCA art. 60.


3. Voir également chapitre 3 Assurance accident du chauffeur.









Chapitre 3

L’assurance accident du chauffeur



1 – Préambule

2 – L’assurance occupant d’auto

3 – L’assurance du seul conducteur





1 – PRÉAMBULE

Dans le chapitre "Responsabilité civile automobile1 sub. personnes exclues" figure le chauffeur, qui n’est jamais considéré comme une personne assurée au titre de l’assurance responsabilité automobile du véhicule qu’il conduit. En ce qui concerne le dommage corporel, les membres de sa famille, dans la mesure où ils ne sont pas activement impliqués dans la survenance du sinistre, sont donc couverts et indemnisables au titre de la prédite assurance responsabilité civile du véhicule.




2 – L’ASSURANCE OCCUPANT D’AUTO

En l’occurrence, il s’agit d’une couverture à caractère forfaitaire qui en son temps était destinée à couvrir les membres de la famille qui n’étaient pas considérés comme une tierce personne et partant exclus du bénéfice de l’assurance responsabilité civile automobile du véhicule dans lequel ils avaient pris place.

Depuis la deuxième directive européenne RC Auto2, tous les passagers, y compris les membres de la famille, sont désormais considérés comme tiers et de ce fait indemnisables en droit commun. Les Conditions générales RC Auto tiennent compte de cette modification3.

L’intérêt d’origine de cette garantie a ainsi perdu sa raison d’être si ce n’est pour le conducteur et les entreprises d’assurances ont adapté leurs politiques de souscription en conséquence :


	■ en étendant la couverture occupant d’auto à l’assuré dans sa mobilité en tant que telle et


	■ en introduisant une couverture spécifique pour le conducteur qui reste exclu du bénéfice de l’assurance RC Auto du véhicule qu’il conduit.




La garantie pour tous les occupants du véhicule est toujours offerte sur le marché, mais son champ d’application a été étendu à tout ce qui gravite autour du véhicule en tant que tel. C’est ainsi que la garantie couvre également, en fonction de l’entreprise d’assurances, les accidents survenus lorsqu’on monte ou descend d’un véhicule, au moment où l’on charge ou décharge le véhicule, pendant des opérations effectuées lors d’un changement de pneu et des mesures prises au moment d’une panne, etc.

La couverture s’applique en principe à tous les véhicules à deux roues et plus, à tous les moyens de transports publics, aux bicyclettes et piétons impliqués dans un accident de la circulation.

En d’autres termes : si la garantie des années 50 portait principalement sur le véhicule, la garantie des années 90 a mis l’accent sur l’assuré dans sa mobilité par tout moyen de transport y compris ses pieds.

Techniquement ces assurances sont à caractère forfaitaire c’est-à-dire que l’entreprise d’assurances garantit au(x) bénéficiaire(s) le paiement des montants convenus d’avance si, à la suite d’un accident, l’assuré subit des lésions corporelles entraînant des blessures ou provoquant son décès :


	■ en cas de décès de l’assuré, le capital assuré est payé à ses ayants droit ;


	
■ en cas d’invalidité permanente de l’assuré, il touchera lui-même un montant en fonction :


	– de son degré d’invalidité ;


	– d’une table d’indemnisation convenue.









EXEMPLE :


Admettons un montant assuré de 50.000 € et un taux d’invalidité de 15 %.

Dans le cadre d’un barème linéaire, l’assuré toucherait 15 % de 50.000 = 7.500 €.








3 – L’ASSURANCE DU SEUL CONDUCTEUR

Statistiquement, le conducteur est le plus exposé et partant la personne qui est le plus souvent victime en cas d’accident de la circulation.

Si, auparavant, les montants assurables en assurance occupant d’auto reposaient sur une approche forfaitaire et étaient relativement modestes, ceux de l’assurance accident du seul conducteur se basent sur le droit commun et sont à caractère indemnitaire4. Il s’en-suit que l’intervention éventuelle d’un organisme de la Sécurité Sociale qui interviendrait dans le règlement du sinistre viendra en déduction de l’indemnité payable au titre de la garantie du seul conducteur.

Dans une approche à caractère indemnitaire, l’entreprise d’assurances après la survenance du sinistre indemnise le dommage effectivement subi par la victime selon les règles du droit commun. Contrairement à l’approche forfaitaire dans laquelle la somme à verser par l’entreprise d’assurances est connue dès le jour de la souscription du contrat, l’indemnité dans une approche indemnitaire ne peut être fixée qu’aux dires d’experts après la survenance du sinistre et tout enrichissement est exclu.

En fonction des blessures subies par la victime, peuvent dès lors être indemnisées :








	LE CONDUCTEUR LUI-MÊME AU TITRE DES LÉSIONS CORPORELLES

	LES AYANTS DROIT EN CAS DE DÉCÈS DU CONDUCTEUR DANS LES 2 ANS DE LA SURVENANCE DU SINISTRE




	
préjudice
 • économique
 • moral
 • d'agrément
 • esthétique


	
préjudice
 • économique
 • moral





	
frais
 • traitement
 • de première ou de remplacement de prothèse


	
frais
 • funéraires










3.1 Avantage du produit

L’avantage du produit spécifique pour le conducteur repose sur une approche indemnitaire et l’entreprise d’assurances règle le sinistre :


	■ abstraction faite d’une responsabilité dans le chef du conducteur ;


	■ comme si l’accident se serait produit au Grand-Duché de Luxembourg. Cet aspect de la couverture est d’autant plus important que les montants accordés sur base du droit commun luxembourgeois sont plus importants que ceux appliqués dans certains autres pays. Cette mesure est rendue possible par le fait que l’assurance du conducteur n’est pas une assurance obligatoire et les règles d’indemnisation prévues dans la convention de La Haye ne sont dès lors pas applicables.







3.2 Cas particulier de la conduite accompagnée

Dans le régime de la conduite accompagnée, la personne qui a pris place comme passager et qui assiste celui qui a pris le volant dans son apprentissage est considérée comme chauffeur. Il s’en suit que l’apprenti conducteur est dans ce cas considéré comme tiers et indemnisable au titre de l’assurance RC Auto du véhicule qu’il est en train de conduire. Au cas où une assurance du seul conducteur aurait été souscrite, elle ne pourrait sortir ses effets qu’au seul profit de l’accompagnateur à condition qu’il soit nommément prévu dans les Conditions Particulières.




3.3 Exclusions

Toute indemnisation est cependant exclue si le conducteur :


	■ n’a pas été autorisé à conduire le véhicule accidenté ;


	■ a soit consommé des boissons alcooliques en quantité telle que le taux d’alcool dans le sang est d’au moins à 1,2 g par litre ou 0,55 mg par litre d’air expiré ;


	■ a soit présenté des signes manifestes d’ivresse ;


	■ a soit absorbé des drogues, stupéfiants ou hallucinogènes ;


	■ a soit refusé après l’accident de se soumettre à un test ou une prise de sang ou qu’il s’y est soustrait en s’éloignant du lieu de l’accident ;


	■ a conduit le véhicule en l’absence d’un permis de conduire ;


	■ a participé à un défi et/ou un pari ;


	■ est un professionnel de l’automobile ;


	■ est victime d’un tremblement de terre ou d’un autre cataclysme ;


	■ est victime d’un acte de guerre ou d’un fait du même genre.




Sont également exclus les sinistres qui ne sont pas indemnisables en assurance RC Auto et plus particulièrement le dommage survenu au conducteur d’un véhicule volé.




3.4 Limites d’intervention

En cas d’absence du port obligatoire de la ceinture de sécurité, l’entreprise d’assurances pourra diminuer le montant de l’indemnité en fonction d’un facteur qui est conventionnellement retenu dans le contrat. En moyenne, il s’agit d’un tiers de l’indemnité.

Si en cas de collision avec une tierce personne, la question de la responsabilité n’est pas tranchée à l’amiable, le dossier sinistre est porté en justice. Compte tenu de la surcharge des tribunaux, une décision en justice risque de durer longtemps. La couverture spécifique du conducteur reposant sur une approche indemnitaire permettra cependant au conducteur d’être indemnisé sans devoir attendre l’issue du dossier en justice.











1. Point 11.1.


2. Directive 84/5/CEE du 30 décembre 1983.


3. Obligation depuis le 1.1.1990.


4. Pour plus de détails, voir également point 5 du chapitre 2 Assurance individuelle accident.









Chapitre 4

L’assurance maladie



1 – Remarque préliminaire

2 – Les risques et prestations assurés

3 – Les garanties assurables

4 – Les exclusions

5 – Les règles de souscription

6 – Tarification





1 – REMARQUE PRÉLIMINAIRE

Historiquement, l’assurance maladie peut être qualifiée comme une couverture destinée à couvrir les couches sociales les plus faibles contre les conséquences pécuniaires suite à une maladie.

Avec le temps, l’instauration des différents systèmes de Sécurité Sociale a transformé l’assurance maladie dans le sens d’une couverture :


	■ indispensable pour les personnes qui ne sont pas soumises à un régime obligatoire de Sécurité Sociale ;


	
■ accessoire pour les personnes soumises à un régime de Sécurité Sociale dans la mesure où elle rembourse :


	– le complément des dépenses non prises en charge par le régime obligatoire ;


	– certaines prestations non prises en charge par le régime obligatoire.











2 – LES RISQUES ET PRESTATIONS ASSURÉS


2.1 L’objet de l’assurance

L’assurance maladie a pour objet de couvrir les dépenses restant à charge de l’assuré suite à une maladie, un accident ou une grossesse, suivis ou non d’une hospitalisation. Pour les indépendants et les profession libérales, elle peut par ailleurs compléter les pertes de revenus survenues dans les même circonstances.




2.2 La notion de maladie

Par maladie, il y a lieu d’entendre toute altération de la santé constatée par un médecin.




2.3 Les prestations versées par l’entreprise d’assurances maladie

Les prestations versées par l’entreprise d’assurances maladie sont les suivantes :


2.3.1 Les prestations en espèces

Elles représentent les pertes de salaire/revenu à la suite d’une invalidité temporaire ou définitive.




2.3.2 Les prestations en nature

Elles représentent principalement le remboursement des frais pour les soins apportés en cas de maladie. En l’occurrence, nous retrouvons le principe indemnitaire suivant lequel le montant est limité au maximum des frais réellement exposés. Ce principe exclut tout enrichissement éventuel.








3 – LES GARANTIES ASSURABLES

Il y a trois garanties auxquelles peuvent s’ajouter individuellement des garanties accessoires.


3.1 Le remboursement des frais

L’assuré a le choix entre une option dite « complète » et une autre option dite « partielle ».

Si un assuré se fait soigner chez son médecin traitant, les frais y relatifs font partie du traitement ambulatoire.

Si, dans la suite, il est hospitalisé pour d’autres soins indispensables les frais ainsi générés relèvent du traitement stationnaire.

Le remboursement des frais les plus usuels concerne les consultations médicales, les médicaments prescrits, les traitements prescrits comme les massages et les prothèses telles que lunettes.




3.2 L’indemnité journalière d’hospitalisation

Il s’agit d’un forfait journalier, normalement payable dès le premier jour d’hospitalisation, qui peut se cumuler avec d’autres prestations versées.

L’indemnité journalière d’hospitalisation est versée sans preuve des frais exposés et est destinée à l’usage que l’assuré lui réserve, notamment pour le complément d’une chambre individuelle, frais de transport, des visites des membres de la famille au chevet du malade, etc.




3.3 L’incapacité temporaire et la garantie infirmité


3.3.1 L’incapacité temporaire des indépendants et professions libérales

En l’occurrence, il s’agit d’une indemnité journalière destinée à compenser la perte de revenu des indépendants et professions libérales.

Pour éviter tout abus, les entreprises d’assurances ont introduit :


	■ un délai de carence au choix de l’assuré et qui peut être de 8, 15 ou 22 jours et


	■ une durée maximale des prestations à verser.





EXEMPLE POUR UN NOUVEAU CLIENT AVEC UN DÉLAI D’ATTENTE D’USAGE DE 3 MOIS :


Admettons que madame Thill ait, en lieu et place d’une affiliation volontaire à la Mutualité des Employeurs, souscrit une assurance maladie en date du 15 décembre 2014. Admettons un délai d’attente de 3 mois et une durée maximale des prestations de deux ans :


	■ si madame Thill tombe malade le 3 janvier 2015, l’entreprise d’assurances commence à payer sa première indemnité journalière pour incapacité de travail le 15 mars 2015, étant donné que le contrat n’a pas encore duré plus de 3 mois au moment de la maladie ;


	■ si madame Thill tombe malade le 17 mai, c’est-à-dire plus de trois mois après la souscription, l’entreprise d’assurances paie à dater de ce jour.




Dans les deux cas, l’entreprise d’assurances cessera de payer dans les deux ans suivant le début de son intervention.





Pour des raisons de facilité de gestion, les indemnités journalières sont versées mensuellement comme le salaire.


EXEMPLE DE MALADIE PROLONGÉE POUR UN CLIENT DONT LE DÉLAI D’ATTENTE EST DÉJÀ EXPIRÉ :


Nous partons des données suivantes.

L’assuré est un indépendant qui :


	■ tombe malade pendant la période du 16 mars 2014 au 23 août 2014 ;


	■ son revenu mensuel est de 2.400 € ;


	■ l’indemnité journalière à laquelle il veut prétendre s’élève à 80 € par jour (2.400 / 30).




[image: tableau]


(1) pour tenir compte de la fin du mois qui comprend le 77e jour de maladie

(2) intervient à la fin du mois de calendrier au cours duquel se situe le 77e jour d’incapacité de travail

(3) (du 16.03-31.03 = 15 jours – 8 jours de délai de carence = 7 jours à payer) 7 x 80 = 560

(4) (du 16.03-31.03 = 15 jours – 15 jours de délai de carence = 0 jour à payer) 0 x 80 = 0

(5) (du 16.03-31.03 = 15 jours – 21 jours de délai de carence = 0 jours à payer)

(6) (du 01.04-31.07 = 4 mois ou 122 jours x 80 = 9.760

(7) (du 01.04-31.07 = 4 mois ou 122 jours desquels il faut déduire le restant du délai de carence des 22 jours (dont 15 jours provenant de la période du 16.03-31.03 sont déjà pris en compte. Reste donc 7 jours à déduire sur la période du 01.04-30.07) de sorte que l’entreprise d’assurances prendra en charge : 122 – 7 = 115 jours : 115 x 80 = 9.200

(8) (du 01.08-23.08 = 23 jours) 23 x 80 = 1.840





Ici encore nous retrouvons le principe indemnitaire. Le cumul mensuel des indemnités journalières versées tant par la Caisse de maladie que par l’assurance maladie ne saurait en aucun cas dépasser le salaire mensuel de l’assuré et ne pourra ainsi conduire à une source d’enrichissement. En d’autres termes, la prestation de l’assureur maladie est diminuée des montants versés par la Caisse nationale de santé.


REMARQUE :

La question de principe qu’il faut se poser en la matière est de savoir si l’indépendant a intérêt à couvrir une indemnité journalière qui, extrapolée sur un mois, représente le total de son revenu mensuel. Le minimum recommandé doit néanmoins couvrir les frais fixes à charge de l’assuré.






3.3.2 La garantie infirmité

La garantie infirmité prévoit le paiement d’un capital ou d’une rente en cas d’invalidité :


	■ partielle ou totale


	■ temporaire ou permanente.




Au Grand-Duché de Luxembourg, cette garantie n’est pas commercialisée dans le cadre de l’assurance maladie. Par contre, on retrouve le principe de cette garantie tant en assurance individuelle accident qu’en assurance vie.








4 – LES EXCLUSIONS

Parmi les exclusions en assurance maladie qui varient d’entreprise d’assurances à entreprise d’assurances, on retrouve notamment celles relatives à la guerre, au fait volontaire, à des pratiques médicales et pharmaceutiques en état d’expérimentation, etc.




5 – LES RÈGLES DE SOUSCRIPTION


5.1 Les éléments nécessaires à l’acceptation du risque

La proposition d’assurance et le questionnaire médical qui en fait partie intégrante constituent les éléments indispensables à l’appréciation du risque. Le questionnaire médical porte tant sur les maladies et accidents antérieurs que sur les antécédents familiaux.




5.2 Les personnes qui peuvent souscrire une assurance maladie

Toute personne physique ou morale peut souscrire une assurance maladie.

Rappelons qu’on parle d’assurance groupe au cas où une personne morale souscrit un contrat pour plusieurs individus (assurés).




5.3 La limite d’âge

En principe, il n’y a pas de limite d’âge inférieure. Par contre les entreprises d’assurances maladie retiennent normalement une limite d’âge maximale de 70 ans.




5.4 Le délai d’attente

L’assurance maladie prévoit normalement un délai d’attente avant que la couverture ne sorte ses effets. Cette mesure est indispensable pour éviter de devoir intervenir pour des maladies dont l’assuré avait connaissance au moment de la souscription mais qu’il n’a pas révélées à l’entreprise d’assurances. Le délai de carence varie en fonction des prestations souscrites.

À noter qu’il n’y a pas de délai d’attente en cas d’accident.






6 – TARIFICATION

La tarification repose sur les critères suivants :


	■ le sexe1 ;


	■ l’âge ;


	■ les prestations souscrites ;


	■ les garanties accessoires éventuelles et la durée du contrat.





REMARQUE :

Le législateur interdit l’utilisation du sexe comme facteur de différentiation dans le calcul des primes, Des différences sont cependant autorisées lorsque le sexe est un facteur déterminant dans l’évaluation des risques, sur base de données actuarielles et statistiques pertinentes et précises2.











1. Sous réserve des disposition de l’art. 15-1 LCA sur l’égalité de traitement entre hommes et femmes.


2. Art. 15-1.2 LCA.










  

    

  


  Chapitre 5


  L’assurance vie


  

    

      

        1 – Remarque préliminaire


        2 – Les directives européennes en matière d’assurance vie


        3 – Les intervenants dans une opération d’assurance vie


        4 – Les formes d’assurance vie


        5 – Les assurances vie de la nouvelle génération


        6 – Les règles de souscription de l’assurance vie


        7 – L’association des compagnies d’assurances du Grand-Duché de Luxembourg


        8 – Le calcul de la prime


        9 – Le paiement de la prime


        10 – La provision mathématique


        11 – L’évolution du capital assuré


        12 – Les droits du preneur d’assurance


        13 – Les difficultés de paiement


        14 – Les droits du bénéficiaire


        15 – Les droits de la succession du preneur d’assurance


        16 – Les droits des créanciers du preneur d’assurance


        17 – Les exclusions


        18 – La survenance de l’événement assuré


        19 – Les droits de succession et le versement d’une assurance vie


        20 – Vérifiez vos connaissances


      


    


    

      1 – REMARQUE PRÉLIMINAIRE


      Lors de la conclusion d’une assurance vie, il importe en premier lieu d’éclaircir le besoin en assurance. Ce n’est qu’après l’établissement de ce besoin qu’on devrait opter pour la forme d’assurance vie appropriée. Pour ce faire, il est conseillé de faire appel à un intermédiaire d’assurance compétent et agréé1.


      La couverture du besoin sollicité par une assurance vie génère une réflexion tant au niveau de la protection que de l’épargne. Par ailleurs, la question de la réalisation d’une plus-value et de la flexibilité d’un contrat d’assurance vie pendant la durée de celui-ci, ne devrait sous aucun prétexte être négligée.


      L’objet de ce chapitre est d’aider à déterminer les besoins et de se familiariser avec les différentes formes d’assurance vie et leur flexibilité.


      Lors de la conclusion d’une assurance vie, on doit impérativement se poser la question du bénéficiaire. La prise en compte, dans le cadre du contrat, de la volonté du preneur d’assurance ne pose en règle générale pas de problème. Que se passe-t-il cependant en cas de divorce, si le preneur d’assurance ne veut plus payer de primes ?


      Étant donné qu’à l’heure actuelle un tiers de tous les mariages contractés se terminent par un divorce, la réponse aux questions y afférentes revêt une certaine importance. Dans l’optique de la femme qui dans une communauté conjugale dépend malheureusement dans beaucoup trop de cas du revenu de l’homme, la question du bénéficiaire revêt une importance particulière.


      Finalement, lors de la conclusion d’une assurance vie, la déductibilité fiscale des primes joue un rôle non négligeable et influe forcément sur le rendement.


      La législation sur le contrat d’assurance2 présente certainement l’avantage de consacrer un chapitre à part à l’assurance vie. Différentes questions relatives à la communauté de biens ne sont cependant pas réglées et restent donc en suspens. C’est regrettable dans la mesure où, spécialement à l’heure actuelle, des questions d’assurance vie ne sont pas réglées uniquement par la loi sur le contrat d’assurance, mais où le droit de la famille et le droit commun entrent de plus en plus en considération.


      Un contrat d’assurance vie devient donc un instrument de gestion de patrimoine et présuppose des connaissances spéciales.


    


    

      2 – LES DIRECTIVES EUROPÉENNES EN MATIÈRE D’ASSURANCE VIE


      L’assurance vie a connu au fil du temps un certain nombre de directives qui ont été modifiées et/ou complétées à plusieurs reprises de sorte que la lecture et l’interprétation en sont devenues très complexes.


      Dans l’optique de faciliter la compréhension et l’application, le Parlement européen et le Conseil ont adapté un texte de refonte qui reprend toutes les directives existantes à ce jour3.


      Reprenons pour mémoire les points principaux des directives qui sont désormais refondus :


      

        	

          ■ principe de la spécialisation visant à interdire à une entreprise d’assurances d’exercer, sauf gestion distincte, simultanément les activités d’assurance vie et d’assurance de dommage4 ;


        


        	

          ■ principe de la libre prestation de service et distinction entre prestation de service active et passive. En l’occurrence, la distinction se fait au niveau de l’initiative du preneur – si c’est lui ou non qui prend l’initiative de la souscription5 ;


        


        	

          ■ généralisation du principe du home country control6 ;


        


        	

          ■ principe du renforcement de la surveillance prudentielle7.


        


      


    


    

      3 – LES INTERVENANTS DANS UNE OPÉRATION D’ASSURANCE VIE


      Les personnes intervenant dans une opération d’assurance vie telles que définies par la législation luxembourgeoise8 sont toujours les suivantes :


      

        3.1 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 du risque assuré une prestation prévue au contrat d’assurance.


        Dans l’assurance vie, cette prestation est le montant assuré qui a été déterminé lors de la souscription de l’assurance.


        L’entreprise d’assurances peut être :


        

          	

            ■ soit une compagnie à primes fixes9, 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 ;


          


          	

            ■ soit une mutuelle10, c’est-à-dire un groupe de personnes qui s’unissent pour supporter ensemble un risque commun. Chaque membre y est à la fois entreprise d’assurances et assuré, et la cotisation est variable. Si un bénéfice a été réalisé, il sera distribué partiellement aux membres, tandis qu’en cas de perte la communauté des membres est appelée à payer une cotisation supplémentaire.


          


        


      


      

        3.2 Le souscripteur ou preneur d’assurance


        Le terme de souscripteur et de preneur d’assurance est 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’assurance11.


        Ainsi le preneur d’assurance12 peut désigner et révoquer les bénéficiaires13, mettre le contrat en gage, demander la transformation, la réduction, le rachat ou tout simplement une avance sur police.


        En règle générale, c’est le preneur d’assurance qui paie les primes. Cependant, le législateur ne se prononce pas à ce sujet. Il prévoit seulement que la prime constitue la contre-prestation pour l’obligation découlant du contrat14. La prime peut donc être payée par toute personne qui a un intérêt pouvant être prouvé dans la formation ou la continuation du contrat. À part le souscripteur lui-même, il peut s’agir en occurrence du conjoint ou d’un tiers.


        Si en l’absence de désignation d’un bénéficiaire, le souscripteur est censé avoir souscrit pour son propre compte, la question se pose si tel peut être le cas en présence d’un conjoint commun en bien ? Si l’argent destiné à payer les primes provient de fonds propres au souscripteur, rien ne s’y oppose, et il pourra dès lors souscrire seul. Néanmoins pour éviter le cas échéant le reproche d’avoir voulu échapper à récompense, il devra procéder à une déclaration de remploi pour écarter ainsi tout soupçon d’avoir abusé de fonds en provenance de la communauté15.


      


      

        3.3 L’assuré


        L’assuré, qui est toujours une personne physique, est celui qui est exposé au risque, c’est-à-dire celui dont la tête est assurée et dont l’âge, la profession, les sports aggravant le risque et l’état de santé servent de base au calcul de la prime.


        En règle générale, l’assurance vie est un contrat individuel. On peut aussi conclure un contrat sur deux têtes ou pour un groupe. Lorsqu’un contrat est établi pour un groupe de personnes, on ne parle pas d’assuré mais d’affilié.


      


      

        3.4 Le bénéficiaire


        Le bénéficiaire est une personne physique (tout individu) ou une personne morale (société ou association) désignée de manière nominative ou générique16 par le preneur d’assurance lors de la souscription du contrat ou bien en cours de contrat qui touche la prestation de l’entreprise d’assurances en cas de réalisation du risque assuré.


        Plusieurs cas sont possibles :


        

          3.4.1 L’assuré, le preneur d’assurance et le bénéficiaire sont une même personne


          

            EXEMPLE :


            

              Madame Muller (preneur d’assurance) souscrit une assurance en cas de vie sur sa propre tête (assurée). Si elle est encore en vie au terme du contrat, elle touche la prestation convenue (bénéficiaire).


            


          


        


        

          3.4.2 L’assuré et le preneur d’assurance sont une même personne alors que le bénéficiaire est une autre personne.


          

            EXEMPLE :


            

              Chez les concubins Wagner et Hoffmann, monsieur Wagner souscrit un contrat d’assurance dans lequel il est l’assuré et la fille de madame Hoffmann est la bénéficiaire.


              En cas de décès de monsieur Wagner avant le terme du contrat, le capital couvert revient à la fille de madame Hoffmann.


            


          


        


        

          3.4.3 L’assuré, le preneur d’assurance et le bénéficiaire sont trois personnes différentes.


          

            EXEMPLE :


            

              Monsieur Schmit (preneur d’assurance) souscrit pour la durée d’un prêt un contrat d’assurance vie sur la tête de son épouse née Weber (assurée) au profit d’une banque, dans le but de rembourser le solde restant dû d’un prêt conclu auprès de cette banque (bénéficiaire) en cas de décès de son épouse pendant la durée du prêt contracté.


            


          


        


      


      

        3.5 L’intérêt de l’assurance


        La vie d’une personne peut être assurée par elle-même ou par un tiers.


        Un contrat d’assurance sur la vie d’un tiers est nul s’il s’avère que le bénéficiaire de l’assurance n’avait aucun intérêt à l’existence et à la santé de ce tiers17.


        

          REMARQUE :


          Cet article a été introduit en vue de la protection des personnes dont le décès procurerait un avantage à un tiers inconnu de l’assuré.


        


      


      

        3.6 La désignation du bénéficiaire


        C’est au preneur d’assurance qu’appartient le droit exclusif de désigner un ou plusieurs bénéficiaires soit nommément – p.ex. madame Muller, soit de manière générique – p.ex. mon conjoint. À part le preneur d’assurance, personne d’autre n’a le droit de désigner un bénéficiaire : ni son conjoint18, ni ses représentants légaux, ni ses héritiers ou ayants droits, ni ses créanciers. La désignation du bénéficiaire sera actée par écrit19.


        Même si le bénéficiaire ne doit pas être nommément désigné ou être conçu au début du contract, son identité doit néanmoins être déterminable au moment où les prestations deviennent exigibles.


        

          REMARQUE :


          En l’occurrence, il peut s’agir du conjoint (sauf en cas de divorce ou d’une forme spéciale de la communauté de biens) ou d’un enfant qui, au moment de la souscription du contrat d’assurance, n’est pas encore né.


        


        Sauf convention contraire, la désignation du bénéficiaire d’un contrat vie est réputée être faite à titre gratuit. Dans ce cas, le preneur d’assurance entend avantager le bénéficiaire qui n’a pas besoin de fournir une contrepartie. Par contre, si l’attribution du bénéfice se fait à titre onéreux, le contrat doit prévoir une clause afférente. L’attribution du bénéfice se fait à titre onéreux, si la prestation d’assurance revient au bénéficiaire comme remboursement d’une dette que le preneur d’assurance avait contractée envers le bénéficiaire.


        

          EXEMPLES :


          

            Le 15 octobre 2014, monsieur Wagner qui n’a pas d’enfants souscrit une assurance d’études à titre gratuit d’un montant de 5 x 2.500 € au profit de sa nièce, qui doit être versée pour la première fois le 1er octobre 2020. Dans ce cas, la nièce, qui n’a pas besoin de fournir une contrepartie, a à sa disposition un montant de 2.500 € et ce à partir du 1er octobre 2020 pendant 5 ans chaque fois le 1er octobre.


             


            Monsieur Schmit met à la disposition de son frère un montant de 25.000 € pour une durée de cinq ans. En contrepartie, monsieur Schmit en sa qualité de créancier exige que son frère, en tant que débiteur, souscrive une assurance du solde restant dû à hauteur de 25.000 €. Si le frère devait décéder pendant le délai de remboursement de cinq ans, le solde restant dû sur base du tableau d’amortissement du contrat, le jour du décès, reviendrait à monsieur Schmit.


          


        


        

          REMARQUE :


          Sont exclus comme bénéficiaires à titre gratuit : les docteurs en médecine ou en chirurgie, les officiers de santé et les pharmaciens qui ont traité une personne pendant la maladie dont elle meurt. Les ministres du culte sont assimilés aux personnes susmentionnées20.


          Il résulte de ce qui précède que sont visées par l’exclusion les seules personnes physiques. De l’avis de l’auteur le champ des personnes exclues d’un bénéfice à titre gratuit date d’une époque :


          – alors qu’on ne bénéficiait pas des maisons de retraite, gériatrie, etc. telles qu’on les connaît aujourd’hui ;


          – qu’on vivait ses derniers jours plutôt chez soi que dans une structure d’accueil ad hoc.


          Comme les assurés dont on parle sont des personnes sous influence et/ou dépendantes, ne devrait-on pas étendre le champ des exclues aux personnes morales telles que maisons de retraite, gériatries, etc ainsi qu’à leurs salariés encadrant dans leurs derniers jours ceux qui sont en train de nous quitter ?


        


        Au moment où les prestations deviennent exigibles, l’entreprise d’assurances les verse au bénéficiaire désigné dans le contrat21. Aucune demande de modification dans la désignation du bénéficiaire postérieure au moment de l’exigibilité des prestations ne peut être opposée à l’entreprise d’assurances.


        En matière d’acceptation du bénéfice, il y a lieu de respecter certaines formes :


        

          	

            ■ tant que le preneur d’assurance est en vie, l’acceptation ne peut se faire que par un avenant qui doit être signé par le bénéficiaire, le preneur d’assurance et l’entreprise d’assurances ;


          


          	

            ■ en cas de décès du preneur, l’acceptation peut être expresse ou tacite. En tout état de cause, elle doit être notifiée par écrit. Une acceptation est :


            

              	

                – expresse lorsque le bénéficiaire réclame le paiement de la prestation assurée ou lorsqu’il informe l’entreprise d’assurances de la survenance de l’événement garanti ;


              


              	

                – tacite lorsque le bénéficiaire accomplit un acte quelconque impliquant de façon non équivoque son intention de profiter de la stipulation.


              


            


          


        


      


      

        3.7 L’absence de bénéficiaire


        Lorsqu’au moment de l’exigibilité des prestations il n’existe ni bénéficiaire ni bénéficiaire désigné, ou lorsque le bénéficiaire a été révoqué, les prestations d’assurances ne sont pas dues à la succession du bénéficiaire mais au preneur d’assurance lui-même ou à la succession de celui-ci22. En l’occurrence on vise les héritiers légaux ou testamentaires sans qu’ils soient désignés ce qui reviendrait à une stipulation pour autrui. Si en désignant les héritiers légaux, le preneur d’assurance peut opérer une ventilation du montant à distribuer, le montant versé aux héritiers légaux en l’absence d’un bénéficiaire sera cependant identique pour chaque héritier légal.


        

          REMARQUE :


          Si aucun bénéficiaire n’a été désigné, on peut généralement partir du principe que le preneur d’assurance, qui dans de tels cas est le plus souvent aussi l’assuré, a souscrit l’assurance vie pour son propre compte. Sauf dans le cas de la production d’un commencement de preuve par écrit, nul ne pourra prouver par témoin ou présomption le contraire du contenu de la clause bénéficiaire prévue dans le contrat. En d’autres termes : en l’absence d’un bénéficiaire au moment de la liquidation du contrat, le montant assuré revient à la succession du preneur d’assurance sauf si une autre personne produirait la preuve d’une volonté contraire du preneur d’assurance décédé.


          Partant du principe général de l’honnêteté de l’homme en tant que tel, la souscription dans une communauté d’une assurance vie par l’un des conjoints, sans désignation de bénéficiaire, est défendable selon la manière dont on voit les choses. Mais qu’en est-il si l’absence de désignation de bénéficiaire constituait dans le chef du souscripteur un acte lui permettant de ne désigner à sa guise le bénéficiaire qu’ultérieurement qui pourrait être une personne autre que le conjoint au moment de la souscription du contrat ? De l’avis de l’auteur, le conjoint qui se sent ainsi lésé ou sa succession pourrait demander l’annulation de l’acte fait sur un bien commun, lorsqu’il/elle arrive à prouver que le souscripteur a outrepassé ses pouvoirs ou agi frauduleusement23.


        


        Que se passe-t-il si au moment de l’exigibilité des montants assurés il n’y a plus d’assuré ni de bénéficiaire. Cela pourrait notamment se produire en cas de décès simultané lors d’un accident. Dans un cas pareil le certificat de décès établi dans le temps sera déterminant :


        

          	

            ■ au cas où les certificats établissent que l’assuré est décédé en premier, le montant à verser revient à la succession du bénéficiaire


          


          	

            ■ au cas contraire il serait à verser à la succession de l’assuré.


          


        


      


      

        3.8 La désignation du conjoint


        Le législateur accorde une attention particulière à la désignation du conjoint dans l’assurance vie entre époux. En effet, lorsque le preneur d’assurance se remarie après un divorce en cours de contrat, il arrive parfois qu’au moment de l’exigibilité des prestations le conjoint bénéficiaire mentionné au contrat ne corresponde plus au conjoint qui a cette qualité à ce moment24.


        Lorsque le conjoint est nommément désigné comme bénéficiaire, le bénéfice du contrat lui est maintenu en cas de remariage du preneur d’assurance. Cette disposition n’est cependant pas applicable pour le conjoint contre lequel le divorce a été prononcé qui perd tous les avantages stipulés en sa faveur25.


        Lorsque le conjoint n’a pas été nommément désigné comme bénéficiaire, le bénéfice du contrat est attribué à la personne qui a cette qualité au moment de l’exigibilité des prestations.


        

          EXEMPLE :


          

            Madame Weber est preneur d’assurance et assurée. Elle est mariée à monsieur Schmit et a prévu celui-ci dans le contrat comme bénéficiaire, si elle devait décéder pendant la durée du contrat. Au fil des années madame Weber divorce de monsieur Schmit et se marie plus tard avec monsieur Muller.


            Dans le tableau suivant les bénéficiaires résultant des différentes situations sont représentées.


            

              [image: tableau]


            


          


        


        

          REMARQUE :


          – Si, après un divorce par consentement mutuel, le bénéficiaire n’a pas été modifié, lors du décès de l’assuré, le conjoint qui revêt cette fonction au moment du décès pourrait ainsi rester les mains vides.


          – Chez les concubins Wagner et Hoffmann, dans une assurance dans laquelle Wagner est l’assuré, sa concubine Hoffmann ne devient pas automatiquement bénéficiaire. Si monsieur Wagner souhaite que madame Hoffmann devienne bénéficiaire, il faut qu’il le prévoie dans les Conditions Particulières de son contrat.


        


      


      

        3.9 La désignation des enfants


        Le législateur réserve la même attention aux enfants qu’à l’époux au moment de l’exigibilité des prestations26.


        Lorsque les enfants ne sont pas nommément désignés comme bénéficiaires, le bénéfice du contrat est attribué aux personnes qui ont cette qualité au moment de l’exigibilité des prestations. C’est ainsi qu’une désignation telle que les enfants à naître est acceptable tant que cet ou ces enfant(s) puisse(nt) être déterminable(s) au moment de l’exigibilité de la prestation assurée. Les descendants en ligne directe représenteront l’enfant prédécédé27.


        Il résulte de ce qui précède que si la désignation des enfants a été faite de manière générique, tous les enfants – tant ceux qui étaient nés au moment de la souscription du contrat que ceux qui sont venus s’ajouter par après – sont considérés comme bénéficiaires. Par raisonnement a contrario, si les enfants ont été nommément désignés, seuls les enfants repris dans le contrat au moment de sa conclusion sont visés à l’exclusion des enfants qui sont venus s’ajouter par la suite.


        

          EXEMPLE :


          

            Admettons la situation suivante : du mariage des parents de l’assuré Schmit sont issus trois enfants : l’assuré Schmit, son frère et sa sœur. Le père de l’assuré a souscrit une assurance en cas de décès de 54.000 € sans désignation de bénéficiaire. La mère et le frère de l’assuré étant décédés depuis longtemps ; le frère laissant derrière lui sa femme et deux enfants.


            

              [image: tableau]


            


          


        


        La question qu’on peut se poser est la protection des sommes versées à un enfant mineur. Si un contrat est liquidé au profit d’un enfant mineur bénéficiaire, le montant est versé aux parents qui éthiquement devraient placer cet argent sur un compte au profit de l’enfant et ce jusqu’à sa majorité à partir de quand il pourra en disposer librement. En l’absence d’un placement frappé d’indisponibilité, il se pourrait que l’enfant ne voie pas un rond à sa majorité.


        Tel n’est cependant pas le cas si, au moment du versement du montant, l’enfant est placé sous tutelle. Dans ce cas l’argent doit être versé à un compte spécifique à son attention.
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