CONVENTION
AERAS

S’ ASSURER ETEMPRUNTER AVEC UN RISQUE AGGRAVE DE SANTE
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PREAMBULE

1/ Etant préalablement rappelé que :

a) 'acces au crédit représente un enjeu impodans le monde moderne, en France notamment.
La question se pose avec une acuité particuliesgjlielle concerne des personnes candidates a
'emprunt placées, de par les aléas de la viejtaat®n de risque de santé aggravé du fait d’'une

maladie ou d’un handicap, puisque I'assuranceastent une condition d’obtention des préts.

Une convention conclue en septembre 1991 entr@desoirs publics et les professionnels de
assurance a apporté des aménagements tangilemnment en matiére de traitement des
données médicales, a l'assurance déces des pnétsbiliers aux personnes séropositives. Ce
dispositif, outre son champ d’application restrema répondu que de fagon partielle aux attentes
gu'’il avait suscitées ;

b) début 1999, les Pouvoirs publics ont souhaitarguréflexion soit menée en vue de favoriser
une amélioration des réponses aux personnes sénogmsiu VIH, et plus généralement a celles
présentant un risque de santé aggrave.

Le Comité installé le ® juin 1999, sous la présidence de Monsieur JeamdlliBELORGEY,
Conseiller d’Etat, a élargi sa composition par éprésentation des établissements de crédit,
d’organisations de consommateurs, d’associatioaglel’aux malades, et a étendu ses travaux et
ses réflexions a Il'assurabilité des risques aggrasme genéral dans le cadre de l'assurance
emprunteurs ;

c) le Comité a clos ses travaux en préconisanttdarche d'une solution conventionnelle,
impliquant les différentes parties prenantes, quirgette de répondre aux demandes légitimes des
personnes désireuses d’emprunter pour les beseiteud vie privée ou professionnelle, dans le
respect de leur dignité comme de leur droit a lafidentialité, tout en étant compatible avec les
contraintes inhérentes aux métiers de I'assurande erédit.

d) Une convention sur I'acces a I'assurance etré@ditcpour les personnes présentant un risque de
santé aggravé a ainsi été signée en 2001 entrpol@goirs publics, les professionnels, les
associations de consommateurs et les associatiem®sentant les personnes malades ou
handicapées.

Cette convention a permis de faire progresserutasslité des personnes présentant un risque de
santé aggravé, ainsi que la prise de consciencalitfesiltés auxquelles était confrontée cette
catégorie spécifique de clients. Elle s’est eégatgnraduite par I'instauration d’'une commission
de suivi et de propositions, d’'une section scienié et d’'une section de médiation.

e) Pour autant, les partenaires de la conventionmiennent que des progrés apparaissent encore
possibles s’agissant notamment :

- du champ de la convention ;

- de la diffusion de I'information relative au dasptif ;

- de la couverture du risque invalidité ;

- du fonctionnement du dispositif de médiation ;

- de la connaissance scientifique relative a GegIgs ;

- du respect de 'obligation de confidentialité ;



- de l'accroissement des échanges entre profesd®de la banque et de I'assurance et médecins
spécialistes ;

- de la rapidité de traitement des demandes de prét

- de la mutualisation des surprimes d’assurance ;

- du recours aux garanties alternatives et dél@égatil’assurance.

f) Les Pouvoirs publics réaffirment leur volonté deumettre au Parlement des dispositions
législatives confortant le dispositif conventionnel



2/ Entre:

I'Etat, représenté par :

Ministére de 'Economie, des Finances et de |'lndes

+ |e ministre de I'Economie, des Finances et de Ulbtde : Thierry Breton
Ministere de la Santé et des Solidarités,

+ |e ministre de la Santé et des Solidarités : XaBmtrand

les associations de consommateurs et les assocraiceprésentant les personnes malades
ou handicapées :

+ AIDES, représentée par : Vincent Vivet

+ Sida Info Services, représentée par : Lise Grivois

+ Familles Rurales, représentée par : Catherine Diecau
+ Contre le Cancer, la Ligue, représentée par : Haujol

+ La fédération des AVIAM de France (association dkaiaux victimes des accidents
meédicaux et a leur famille), représentée par : Méocel

¢ La FFAAIR (Fédération francaise des Associations Amicales d’Insuffisants
respiratoires), représentée par : Jean-Claudesebus

¢ L'UFCS (Union Féminine Civique et Sociale), reprége par : Mariannick Lambert
+ Vaincre la Mucoviscidose, représentée par : Jedonda

+ L'AFM (Association Francaise de lutte contre lesdggthies), représentée par : Laurence
Tiennot

+ Le LIEN (Association de Lutte, d’'Information, etEtude des Infections Nosocomiales),
représentée par : Claude Rambaud

+ Le CISS (collectif inter associatif sur la san&)nésenté par :
Jean-Luc Bernard

+ L’AFP (Association Francaise des Polyarthritiquesprésentée par :
René Mazars

+ La FNATH (association des accidentés de la vigrégsentée par :
Arnaud de Broca

+ La FNAIR (fedération nationale d’aide aux insuffiserénaux), représentée par : Yvanie
Caillé

+ L'AFD (Association Francaise des Diabétiques), éspntée par :
Pierre Albert Lefebvre



+ SOS Hépatites, représenté par : Michel Bonjour

Ci-aprés désignées « les associations »

B |a Profession bancaire :

+ Association Francaise des Etablissements de Ceédies Entreprises d’Investissement
(AFECEI), représentée par : Baudoin Prot

Ci-aprés désignée « les établissements de crédit »
B |a Profession de l'assurance :

+ la Fédération Francaise des Sociétés d’AssuraR€e3A), représentée par :
Gérard de La Martiniere

+ |e Groupement des Entreprises d’Assurances MusuigB&MA) représenté par :
Jean-Luc de Boissieu

+ La FNMF (Fédération nationale de la Mutualité Fease), représentée par :
Daniel Lenoir
Ci-apres désignée « les assureurs » ;

Les deux professions étant désignées ci-apresprdésssions »

Tous désignés ci-aprés « les signataires »



3/ Il est convenu ce qui suit :

Les signataires souhaitent marquer leur volonté ncone de mettre au point un dispositif
d’ensemble tendant a élargir, dans les meilleumxlitions, I'accés a I'emprunt et I'acces a
'assurance des personnes présentant un risquantieaggrave.

Lorsque les informations demandées a la persorassu@rer comportent des indications sur son
état de santé, celles-ci doivent étre recueilliesnsmises et utilisées dans des conditions qui
garantissent pleinement la confidentialité et kpeet de la vie privée.

Ces considérations inspirent les dispositions quus/ent, dont I'objet est :

| — La diffusion de I'information sur I'existencedia convention et ses dispositions

Il — Le traitement des données personnelles nécessail@ssouscription et a I'exécution des
contrats

lll — Le processus d’instruction des demandes dieimip

IV - La couverture des risques liés aux emprunts

V — Les organismes de suivi de la convention

VI - Dispositions particulieres

4/ Toute personne présentant un risque de santéawaggdu fait d’'une maladie ou d'un

handicap, peut se prévaloir de la présente cororestins avoir en particulier a justifier de
son adhésion a I'une des associations signataireslioérentes a cette convention.




TITRE 1:

L A DIFFUSION DE L’'INFORMATION SUR L 'EXISTENCE DE LA

CONVENTION ET SES DISPOSITIONS

L’efficacité de I'application de la convention reggolargement sur une diffusion
tres en amont du processus de demande de prémmeta immobilier, d’'une
information adéquate sur la convention auprés dbigs concernés.

Les associations de consommateurs et les assosiagprésentant les personnes
malades ou handicapées, les pouvoirs publicsrégsésentants du milieu médical
et les professionnels de la banque et de I'asseramicun role déterminant a jouer a
cet égard.

Pour améliorer la diffusion de I'information, lesesures suivantes seront mises en
ceuvre dans les meilleurs délais a compter de heagige de la convention :

Dénomination de la convention : afin d’accroitre ligibilité du dispositif, les
signataires conviennent de la dénommer “s’asstirengrunter avec un risque
aggrave de santé - AERAS” et de privilégier I'si@iion de cette dénomination
dans tous les documents d’information et actionsakemunication engagées sur la
convention.

En outre,
a) Les pouvoirs publics s’engagent a :

- associer les caisses d’assurance maladie demaggbbligatoires et les
réseaux de soins a la diffusion de Il'informatiorr $iexistence et les
dispositions de la convention ;

- créer un site internet dédié a la convention ;

- prendre des dispositions pour assurer un reficaee de cette information
auprés des professionnels (par exemple notairesnt@agimmobiliers)

impliqués dans les opérations de prét, au moyeugports appropries.

b) Les établissements de crédit et les assureemgajent a :

- diffuser des dépliants d’'information au sein éear$ réseaux et informer
directement les candidats a I'emprunt. Pour ceefd@s établissements de
crédit s’engagent notamment a développer un maodielleormation relatif a

I'accueil des publics spécifiques pour les chamgslientéle et a créer des
référents au sein de chaque réseau bancaire. &eméfpourra intervenir en
appui du chargé de clientéle ou répondre directeraem questions des
candidats a 'emprunt ;

- mentionner la convention et diffuser une inforimatadéquate sur ses
dispositions sur leurs sites internet et introdwire lien avec le site de la
convention ;

- indiquer dans les documents de simulations dé¢, pexistence de la

convention et les numeéros verts ou coordonnées éfitrent du réseau
bancaire.



c) Les associations s’engagent a :

- mentionner la convention et diffuser une infotiora adéquate sur ses
dispositions sur leurs sites internet et introduindien avec le site de la
convention ;

- participer activement a la démarche d’informaigm diffusant a leurs
membres et aux publics appropriés une informatimdasconvention, via
notamment divers outils de communication (plaqsettenformation et
affiches) et des lignes d’information téléphonigue

- encourager les publics concernés a faire jouenrauwrrence.



TITRE Il :

L E TRAITEMENT DES DONNEES PERSONNELLES NECESSAIRES A LA

SOUSCRIPTION ET A L’EXECUTION DES CONTRATS

1) La demande légitime par l'assureur des inforomati nécessaires a

2)

3)

b)

'acceptation du risque et, lorsque le risque s#digé, au réglement de la
prestation garantie, doit étre conciliee avec lafidentialité qui s'impose,
s’agissant d’informations qui touchent a la vievpe et a la santé des
personnes.

Dans cet esprit, les professions s’engagent a cespkes principes de la
présente convention et du code de bonne cond@tppdée générale, qui y
est annexé.

Ce code constate les procédures de confidentatigiantes et les actualise.
Il innove sur un certain nombre de points par @esmmandations renforcant
la protection de la confidentialité des informasaouchant la personne des
assureés.

S’agissant des contrats liés a un emprunt, afiredpecter la confidentialité,
les établissements de crédit veillent a ce quealedidat a I'assurance,
lorsqu’il est présent dans les locaux de l'ageneachire, prenne seul
connaissance des dispositions et questions figutan$ le questionnaire de
santé. Afin de se conformer a I'exigence de comfiiddte, il y répond seul

guel que soit le support utilisé qu’il s’agisse r’'aupport papier ou d’'une
procédure informatique sécurisée ; il lui est ps#pde le remplir seul soit sur
place soit & son domicile. Toutefois, a sa demaledelient peut étre assisté
par son interlocuteur pour remplir le questionnaiem ce cas, avant de
'assister le conseiller bancaire lui rappelle Iegles de confidentialité
définies dans le code de bonne conduite annexg@r&sante convention.

Les guestionnaires de santé respectent les prgsipeants :

les questions posées sont précises et portelassévénements relatifs a I'état
de santé (ex : existence d’'une rente d’invalidittgrvention chirurgicale ...),
les pathologies recherchées, les arréts de travalle situations liees a la
protection sociale (ex : exonération du ticket nratiur ...) ;

les questionnaires de santé ne font aucune rémncaspects intimes de la
vie privée, et notamment a la sexualité ;

dans I'hnypothese d’'une question portant surtdets de dépistage, elle ne
porte que sur les sérologies virales, notammeniesurirus des hépatites B et
C ou sur celui de I'immunodéficience humaine etssauforme suivante :

« Avez-vous ou non subi un test de dépistage desogées, portant en
particulier les virus des hépatites B et C ou sluicde I'immunodéficience
humaine, dont le résultat a été positif ? A quedee ? »
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Il ne peut étre demandé au candidat a 'assuraacgedsoumettre a de tels
tests que si I'importance des capitaux souscriteesunformations recueillies
par le questionnaire de risques le justifient.

4) En fonction des réponses apportées par le canditlassurance, le service
meédical de lassureur a la possibilité de demandes informations

complémentaires.

11



TITRE 1l :

L E PROCESSUS DINSTRUCTION DES DEMANDES D' EMPRUNT

Ce titre s’applique aux préts professionnels et aitrers.

1) La durée globale de traitement des dossiersedeadde de préts immobiliers
par les établissements de crédit et les assumr@esceéde pas une durée maximum
de 5 semaines a compter de la réception d’'un dosmmeplet :

a) les assureurs s’engagent a ce qu’entre la récegaédiensemble des piéces
d’un dossier et la réponse formulée par I'assurgurompris le cas échéant
aprés intervention du*3°niveau, le délai écoulé n’excéde pas 3 semaines ;

b) les établissements de crédit s’engagent a prend@e @mmuniquer une
décision au candidat a 'emprunt dans les 2 seraauniant la transmission a
I'établissement de crédit de I'acceptation par lient de la proposition de
I'assureur.

2) L'intérét des futurs emprunteurs est de préplar@ius en amont possible leur
dossier, notamment si les risques de santé auxdsedent exposés nécessitent
des examens qui allongent la durée d’analyse dedessier. Afin de répondre a
ce besoin et de réduire les délais de traitembenpduvent soit s’adresser a un
assureur de leur choix, soit demander par l'intelimiege de leur banque une
assurance emprunteur, quand bien méme une tellardieme serait pas liée a la
signature d’'une promesse ou d’'un compromis de v&ote bien immobilier. Les
établissements de crédit s’engagent alors a tratremee I'assureur du contrat
groupe les demandes d’assurance effectuées pandidat a I'emprunt.

3) Les assureurs s’engagent a étudier tout doskedemande d’assurance
effectuée directement ou via un établissement delitcppar un candidat a
'emprunt demandant a bénéficier des garantiesadaédsente convention quand
bien méme cette demande d'assurance n’est padedirect liée a la signature
d’'une promesse ou d’'un compromis de vente d’un iomenobilier.

4) Lorsqu'une proposition d’assurance est transm@éeun candidat a
'emprunt, cette proposition d’assurance, qu'ilgi&se d'un contrat d’assurance
de groupe ou d'un contrat individuel, est, au rdgde |'état de santé du
demandeur, valable pendant une durée de 4 moigisSét des emprunts
contractés dans le cadre de l'acquisition d’'un bramobilier, cette durée est
valable y compris pour I'acquisition d’un bien imhileer différent de celui pour
lequel la proposition d’assurance initiale a édisée pour autant que la demande
d’emprunt porte sur un montant et une durée infiési@u égaux a la précédente
demande.
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5) Motivation

a)

b)

Les établissements de crédit s’engagent a motiaeeprit les refus de prét
autour du seul critére d’assurabilité.

L’assureur porte par courrier a la connaissanclirdéressé de facon claire
et explicite les décisions de I'assureur relatiaesrefus d’assurance, aux
ajournements, aux exclusions de garantie et ayximes. Il est indiqué a
l'intéressé dans le méme courrier la possibilitPpamdre contact par courrier
avec le médecin de l'assureur, directement ou paredimédiaire d'un
médecin de son choix, pour connaitre les raisordicales a I'origine des
décisions de I'assurance. Il est mentionné I'eristeet les coordonnées de la
commission de médiation.

13



TITRE IV

LA COUVERTURE DESRISQUESLIES AUX EMPRUNTS

Le présent titre concerne la couverture du risqaees et invalidité des personnes
présentant un risque de santé aggravé, liée ausuaissuivants :

- a caractere professionnel : préts pour I'acquisitie locaux et de matériels ;

- a caractere personnel : préts immobiliers et gé&dia consommation ;

dans les conditions précisées ci-dessous.

1) L’assurance des préts au logement et des préts pesflsionnels

Les professions, directement ou par délégation]adsrt que, dées lors que
'analyse d’'un questionnaire de risque de sant@waibra refuser a un candidat a
I'emprunt le bénéfice de I'assurance de groupecdsocet emprunt, le traitement
de son dossier sera automatiquement transféréunedsspositif d’assurance “de
deuxieme niveau” qui permette un réexamen individéale sa demande.

En outre, un pool des risques trés aggravés estmmiace par les assureurs pour
permettre le réexamen des cas de refus par le i&lmexniveau”. Ce pool traite
les demandes relatives a un encours cumulé de gigdtsplus 300 000 euros et
pour des préts d’'une durée telle que I'age de Irimieur en fin de prét n'excede
pas 70 ans.

Une description de ce mécanisme de “deuxieme niveadu pool des risques
trés aggravés figure en annexe a la présente ciowe@e dispositif ne fait pas
obstacle a la mise en jeu des garanties altersatidmtionnées au 5) ci-dessous.

2) L’assurance déces des préts a la consommatiorieaités ou dédiés.

Les professions s’accordent sur la suppression qlestionnaires de risques
médicaux pour les préts a la consommation affeatedédiés, sous réserve des
conditions suivantes :

- leur montant ne dépasse pas 15 000 euros,
- leur durée de remboursement est inférieure ou égélans,
- le candidat a I'assurance a 50 ans au plus,

- le candidat a l'assurance dépose une déclaratiof’hgnneur de non
cumul de préts au-dela du plafond susmentionné.

3) Délégations d’assurance

Les établissements de crédit s’engagent a accej@er contrats individuels

d’assurance déceés et invalidité dés lors que cesede présentent un niveau de
garantie équivalent au contrat groupe. Ills s’engaggalement a ne pas imposer
leur contrat groupe au candidat emprunteur dansdesou le contrat groupe ne
permet pas d’apporter une réponse satisfaisantecandidat. lls s’engagent enfin
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a assurer des conditions d’emprunt identigues guglie soit la solution
assurantielle retenue.

4) Garantie des préts immobiliers et professionnelen cas de risque
d’invalidité

Un emprunteur présentant un risque de santé aggraué se trouver dans

I'incapacité de rembourser tout ou partie des éutEsade son emprunt si son état
de santé se dégrade et le met ainsi dans I'impibsside maintenir le niveau de

revenu qu’il avait au moment de l'octroi du pré@ari3 leur intérét comme dans
celui de I'emprunteur, les établissements de créshumis en outre a des

obligations juridiques et notamment au devoir dialeles préteurs, sont donc
conduits a rechercher les garanties nécessaisesaVerture de ce risque.

Afin de mettre pleinement en ceuvre l'objectif depl@sente convention de

rechercher les moyens propres a assurer le medlmés possible au crédit des
personnes concernées, il est prévu un dispositifdaiet a rechercher

systématiqguement la ou les solutions adaptées guehzas en matiere de risque
invalidité.

a) Le risque invalidité entre dans le champ deré&sgnte convention au méme
titre que le risque décés et permet donc aux peesononcernées de bénéficier
des dispositions de la convention, notamment enieneatde meédiation, de
motivation et de mutualisation.

b) Lorsque l'assurance est possible, les assurgargjagent a proposer une
assurance invalidité, dans le cas ou celle-ci s&aé nécessaire a
'aboutissement de la demande de prét, assuramiiammum la couverture du
risque de perte totale et irréversible d’autonormiesi qu’une couverture
additionnelle d’invalidité dans des cas détermipréyus au contrat.

Cette couverture conduira I'assureur, lors de l@eswance d’'un sinistre, a verser
des prestations a ses assurés relevant alors3d€leatégorie d'invalidité définie
a l'article L341-4 du code de la sécurité sociatesiagu’a environ un tiers de ses
assurés relevant alors de fd%atégorie d’invalidité.

Les signataires s’engagent a définir en commun tidin de 'année 2006 un
processus et des indicateurs pour suivre la réialisde cet objectif et a examiner
les résultats obtenus dans un délai de 18 moissul\entrée en application de la
présente convention.

Les établissements de crédit s’engagent a fonderdiécision de prét sur le seul
critere de la solvabilité du candidat a 'emprueit,a ce que I'apparition d’'un
probléme lié a l'obtention d'une assurance invédidin’entraine pas de
conséguence systématique sur l'octroi d'un prétrsdpoe les couvertures
mentionnées au premier paragraphe du b) sont pFepogar les assureurs et
acceptées par le candidat a I'emprunt, les étalnlisats de crédit s’engagent a
n’exiger aucune autre garantie s’agissant de laerture du risque santé, sauf si
'examen particulier du dossier du candidat a I'emmp ne leur permet pas de
disposer d'une garantie raisonnable sur sa capaciéacquitter des annuités

d’emprunt.
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Les établissements de crédit mettront en place écamsme de suivi effectif de
cet engagement dont les modalités techniques sdéfimies dans le cadre de la
Commission de suivi et de propositions.

5) Garanties alternatives a I'assurance

Les établissements de crédit, directement ou péagaton, s’engagent a accepter,
notamment en cas de refus d’assurance en garadi@réts, quel que soit leur
montant, les alternatives a l'assurance de groupe pguvent apporter des
garanties dont la valeur et la mise en jeu offfamhéme sécurité pour le préteur
et 'emprunteur. Il peut s’agir, selon les cas,anmnent de biens immobiliers,
d'un portefeuille de valeurs mobilieres, de comstratassurance vie ou de
prévoyance individuelle ou de cautions.

6) Mécanisme de mutualisation

Un mécanisme de mutualisation des risques d’asseran linitiative des
assureurs et des établissements de crédit est miplaze pour les préts
immobiliers liés a l'acquisition d’'une résidenceingipale et pour les préts
professionnels, pour permettre de consentir urte&oent des primes en faveur de
personnes disposant de revenus modestes.

Le seuil d’éligibilité retenu dans ce mécanismpeté& du revenu et du nombre
de parts accordées au foyer fiscal du candidatemgdfunt au terme de la
|égislation fiscale en vigueur :

- revenu inférieur ou égal a 1 fois le plafond desécurité sociale lorsque le
nombre de parts du foyer fiscal estde 1 ou 2 ;

- revenu inférieur ou égal a 1,25 fois le plaforedla sécurité sociale lorsque le
nombre de parts du foyer fiscal est de 2,5 ;

- revenu inférieur ou égal a 1,5 fois le plafondlaesécurité sociale lorsque le
nombre de parts du foyer fiscal est de 3 et plus.

Dans les conditions d’éligibilité définies ci-dessla prime d’assurance ne peut
représenter plus de 1,5 point dans le taux effgtmtfal de 'emprunt.

Il est régulierement rendu compte du fonctionneméat ce mécanisme de
mutualisation au sein de la Commission de suidiegbropositions.
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TITRE V:

LES ORGANISMES DE SUIVI DE LA CONVENTION

|. Commission de suivi et de propositions de lavemition
1) Composition

La Commission de suivi et de propositions de laveation est composée comme
suit :

s six membres désignés par les professions, a radsontrois par les
établissements de crédit et trois par les assureurs

s six membres désignés par les associations repaésdies malades ou les
personnes handicapées et les associations de caowrdeuns ;

@ quatre représentants de I'Etat nommeés par les t@mischargés de
I’économie et de la santé ;

s sept membres qualifiés dont au moins deux médecdiésignés par les
ministres chargés de I'économie et de la santéeprésentant de I'Autorité
de Contréle des Assurances et des Mutuelles etepnésentant de la
Commission Bancaire.

La Commission de suivi et de propositions de laveation est présidée par un
membre qualifié, désigné par les ministres chadgd®conomie et de la santé

Elle se réunit en formation pléniére, sur convaxatie son président, au moins
quatre fois par an.

En plus des commissions spécialisées prévues aiiapyes, la Commission de
suivi et de propositions de la convention peut grertoute décision tendant a
l'instauration de groupes de travail consacrégtudle d’'une question particuliere
de sa compétence.

2) Compétences

La Commission de suivi et de propositions de laveation veille a la bonne
application des dispositions de la présente comwentt au respect des
engagements des parties. Elle peut s’appuyer marsar les enseignements des
travaux sur les dispositifs de contrdle interne emsplace par les professionnels
pour vérifier l'application des normes professidiese Elle formule toute
recommandation aux signataires qu’elle juge utile.

La Commission de suivi et de propositions de laveation étudie tout sujet en

rapport avec lI'assurance des personnes présemtaigquie de santé aggraveé, qui
susciterait des difficultés non résolues par laveation. Elle débat de toutes
mesures susceptibles d’améliorer les dispositionsentionnelles.

Elle rassemble les données statistiques transmieses professionnels sur la

mise en ceuvre de la convention en matiere de drédibbilier et professionnel,
notamment :
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- le nombre de personnes accédant ati€ &2 3™ niveaux ;

- le nombre de personnes bénéficiant d'une prapositassurance en distinguant
couverture déces et couverture invalidité et ecipa@it dans le cadre d’enquétes
spécifiques la pathologie et le montant des sugsim

- les enquétes spécifiques sur les préts proposeserdes ;

Elle peut diligenter toute enquéte ponctuelle okcEmue nécessaire au bon suivi
de I'exécution de la convention.

Les signataires conviennent d’étudier un mécanidmeeérification, impliquant
professionnels et associations, permettant de esdfiapplication de la présente
convention.

La Commission de suivi et de propositions de laveation remet au
Gouvernement, aux présidents des assemblées aitasi grésident du consell
national consultatif des personnes handicapées, lesli deux ans, un rapport
rendu public sur son activité, la mise en ceuvreladeonvention et sur les
nouvelles mesures adoptées ou en voie de I'étreyenl’améliorer I'assurance et
'accés a I'emprunt des personnes présentant wueigle santé aggravé. Ce
rapport comporte, le cas échéant, des propositiemsature a parfaire le dispositif
conventionnel, Iégal ou réglementaire existant.

3) Le Secrétariat de la Commission

La Commission de suivi et de propositions de laveation dispose d'un
Secrétariat. Ses moyens de fonctionnement sontéssgar I'Etat.

II) Commission des études et recherches

Il est instituée auprés de la Commission de suivide propositions de la
convention une Commision des études et recherah@age par le ministéere de la
santé et de la solidarité, comportant notammentrel@®sentants de I'INSERM,
de I'Institut National de Veille Sanitaire et d’aes organismes de recherche, de
représentants d’associations, d’assureurs et desugsurs et de personnalités
gualifiées. Sa composition est fixée d'un commumroet aprés avis de la
Commission de suivi et de propositions de la cotigan

En tant que de besoin, elle associe a ses travemigpgcialistes, concernés par les
pathologies étudiées.

La Commision des études et recherches est chamé&ecdeillir et étudier les
données disponibles sur la mortalité et la mordiditccasionnées par les
principales pathologies, a partir desquelles s@terchinées les surprimes pour
risques aggravés ou fondés les refus de garanteefgage un programme de
recherche en ce domaine, notamment sur l'invalidééociée aux principales
pathologies en vue de fournir les éléments staties nécessaires a la tarification
du risque.

Les assureurs tiennent compte, pour les opérattbassurance destinées a

garantir les préts entrant dans le champ de laptésonvention, des conclusions
des études produites.

18



[1l. La Commission de médiation

1. Il est institué une Commission de médiation :

- composée de quatre membres titulaires et de equatrmbres suppléants
désignés en son sein par la Commission de suide giropositions, a parité
entre les professionnels et les associations ;

- présidée par une personnalité qualifiée désigaédes ministres chargés de
'économie et de la santé.

La Commission, sur décision de son président, gattacher le concours, en tant
gue de besoin, de personnes extérieures, saneliped aient voix délibérative.

2. La Commission de meédiation est chargée d'examies réclamations
individuelles qui lui sont adressées par des catslid 'emprunt dans le cadre du
fonctionnement de la présente convention.

Elle prend toutes dispositions de nature a favorige réglement amiable et
diligent des dossiers dont elle est saisie, notamirpar des recommandations
transmises aux parties concernées. Elle favorigardgmue de besoin le dialogue
entre le spécialiste de la pathologie qui suit, iceddment, le candidat a
'emprunt et le médecin conseil de I'assureur.

3. La Commission de médiation informe périodiquetneatamment grace a son
rapport annuel d’activité, la Commission de sutwile propositions de ses travaux
et des enseignements qui s’en dégagent.

4. La Commission de médiation dispose d'un sededtaSes moyens de
fonctionnement sont assurés par I'Etat.
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TITRE VI :

DISPOSITIONS PARTICULIERES

1) La présente convention annule et remplace la cdiovenlu 19 septembre
2001 sur l'accés au crédit et a I'assurance desopaes présentant un risque
de santé aggrave.

2) Elle est conclue pour une période de 3 ans renahleel par tacite
reconduction. Elle peut étre dénoncée par une desep, moyennant un
préavis de six mois.

Lorsque leurs statuts le rendent nécessaires, desciations et professions

soumettent a ratification en assemblée généralprdsente convention au plus
tard le 31 décembre 2006.

3) Les signataires ont conscience des délais nécessaila pleine mise en
ceuvre des dispositions de la présente conventigte-€ requiert en effet :

- dinformer les membres des professions, des &HgmTs et des
consommateurs en géneéeral ;

- de former les salariés et les intermédiairespdefessions ;

- de concevoir, négocier, souscrire et mettre exceplles contrats de groupe
ouvert dits de « deuxiéme niveau » ;

- de mettre en place les structures de gestioreraithen des risques soumis au
pool des risques trés aggraves.

La Commission de suivi et de propositions procéd@etme évaluation réguliere
de la mise en ceuvre des dispositions conventicasell

4) Les dispositions de la présente convention shee vigueur 6 mois a compter
de leur signature par les partenaires concernés.

20



Fait a Paris, le

Pour I'Etat
Ministére de 'Economie, Ministére de la Santé
des Finances et de 'Industrie et des Solidarités

Pour associations de consommateurs et les assodat représentant les
personnes malades ou handicapées :

AIDES SIDA INFO SERVICES
CONTRE LE CANCER, LA LIGUE LE LIEN

FAMILLES RURALES AVIAM

FFAAIR UFCS

Vaincre la Mucoviscidose AFM

CISS FNATH
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ANNEXE 1

CODE DE BONNE CONDUITE
CONCERNANT
LA COLLECTE ET L'UTILISATION DE DONNEES
RELATIVES A L'ETAT DE SANTE
EN VUE DE LA SOUSCRIPTION OU L’EXECUTION

D’UN CONTRAT D’ASSURANCE



CODE DE BONNE CONDUITE CONCERNANT LA COLLECTE ET
L’UTILISATION DE DONNEES RELATIVES A L’ETAT DE SANTE EN VUE

DE LA SOUSCRIPTION OU L’EXECUTION D’UN CONTRAT D’ASSURANCE

Les organismes d’assurance sont appelés a recueillir et a traiter des informations
concernant I’état de santé d’une personne, et notamment :

B en assurances de personnes, avant la souscription d’un contrat (ou I’adhésion
a celui-ci s’il s’agit d’une assurance de groupe) ;

B dans toutes assurances intervenant en cas de déces ou d’atteintes corporelles,
lors de la déclaration d’un sinistre ou de la demande de prestations.

Cette collecte et ce traitement d’informations médicales, indispensables a
I’activité d’assurance, ont toujours tenu compte des impératifs de confidentialité
de ces informations touchant a la personne des assurés, ainsi que de la volonté
librement exprimée par ceux-ci quant & I’usage qu’il convient de faire des
informations et documents médicaux les concernant.

Tout en reconnaissant :

- gu’un assureur, un banquier ou un intermédiaire est astreint au secret
professionnel dans ses relations avec ses clients ;

- que toute personne peut disposer des informations la concernant et couvertes
par le secret médical, en particulier pour faire valoir ses intéréts ;

la collecte, la circulation, le traitement et la conservation de I’information
médicale relative a une personne soulevent, en raison de la nature de cette
information, des risques particuliers, auxquels il est impératif d'apporter des
solutions selon des procédures de confidentialité strictes et restreintes.

Compte tenu des évolutions législatives et des réflexions conduites, sous I’égide
des pouvoirs publics, sur les problemes que pose I’utilisation de ces informations
dans des conditions compatibles a la fois avec les exigences d’ordre éthique et
I’exercice de I’activité d’assurance, il est apparu souhaitable d’améliorer les
procédures existantes, en matiere d’organisation de confidentialit¢ médicale. A
cette fin sont formulées un certain nombre de recommandations de nature a
renforcer la confidentialité de ces procédures, tant dans I’organisation du service
médical des sociétés d’assurances (I) qu’au stade de la souscription des contrats
(1) ou a celui de I’exécution du contrat (I11).
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I/ LE SERVICE MEDICAL DES SOCIETES D’ ASSURANCES

L’ appréciation du risque comme le reglement des prestations nécessite des
examens, des controles et des évaluations faisant appel au concours de médecins.

Ceux-ci agissent pour le compte de I’organisme d’assurance concerné dans le
respect de la déontologie médicale.

En tout état de cause, compte tenu des risques assurés et de la nature spécifique
des informations fournies, il est impératif que les sociétés d'assurances concernées
disposent d'un service médical apte a analyser et conserver ces informations.

Dans ce service médical, les dossiers sont placés sous I’autorité d’un meédecin
collaborateur a temps plein ou partiel auquel doit étre garantie I’indépendance
technique et morale. Celui-ci est garant de la confidentialité des informations
médicales fournies aux sociétés.

Formeé aux spécificités de traitement des données médicales, et & la déontologie
qui s’y applique, le personnel est astreint au secret professionnel ; il est informé
des sanctions encourues en cas de non-respect de cette régle. Pour ce faire, ce
service bénéficie de locaux particuliers et d’un personnel spécifique.

La confidentialité doit étre organisée au sein des entreprises, physiquement pour
le service, administrativement pour les circuits (courrier, téléphone, informatique,
meubles de rangement des dossiers, etc). Une protection totale des dossiers et des
informations transmises est assurée.

En aucun cas, les services administratifs des sociétés d’assurance ne peuvent
connaitre les éléments relatifs a I’état de santé qui ont fondé la décision
(acceptation avec ou sans surprime, refus, ajournement ou demande de
complément d’instructions médicales), ni les élements des contrats ayant trait a
I’état de santé.
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Enfin, le responsable du service médical, souvent qualifié de « médecin-chef »,
coordonne I’activité des autres médecins attachés au service. En outre :

il organise et maintient les contacts nécessaires avec des médecins
correspondants, indépendants de I’entreprise, et chargés d’examiner les
assurables en vue de la conclusion d’une assurance, ou d’examiner ou
controler les personnes malades, ou invalides, ou les victimes d’accidents,
dans le cadre du reglement d’un sinistre ou d’une demande de prestations ;

il procede lui-méme ou fait procéder par ses collaborateurs médecins aux
examens et contrdles précités lorsque la proximité et I’organisation du service
le permettent ;

il donne son avis médical sur les dossiers de souscription ou de réglement qui
sont soumis au service médical ;

il conseille I’organisme d’assurance en matiére de sélection médicale des
risques, de prévention et de réglement. Il participe a ce titre a la définition des
normes d’acceptation, a I’élaboration des questionnaires de santé et des
formulaires de déclaration de sinistre, ainsi qu’a I’information des services
techniques en matiere médicale ;

lorsque le proposant le saisit d’une demande d’information, il lui répond soit
directement, soit par I’intermediaire du médecin désigné par celui-ci.

Il s’agit donc d’une triple mission de contréle, d’expertise et de conseil, qui n’est
confondue ni avec celle de I’expert judiciaire désigné par une juridiction, ou en
exécution d’une convention d’arbitrage, ni avec celle des médecins controleurs
des organismes de sécurité sociale.
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A)

1)

11/ LA SOUSCRIPTION

L’APPRECIATION DES RISQUES LORS DE LA SOUSCRIPTION (ASSURANCES DE
PERSONNES)

L’état de santé de I’assurable est un élément essentiel d’appréciation du
risque pour la souscription d’une assurance comportant des garanties de
prévoyance (déces, invalidité, maladie).

L’&ge, le montant des sommes assurées, la durée et la nature du contrat,
conditionnent le niveau d’information et de contréle :

pour les assurances dont les capitaux ou rentes garantis sont faibles, seule une
déclaration relative a I’état de santé ou un questionnaire succinct est
généralement demandé ;

lorsque les capitaux ou rentes dépassent un certain montant ou lorsque I’état
de santé du candidat a I’assurance, ne lui permet pas de souscrire une telle
déclaration, ou que des réponses laissent supposer un risque aggravé, ou
que son age excede la norme fixée, il est demandé de remplir un
questionnaire de risque plus détaillé ;

lorsqu’un certificat médical ou des piéces justificatives sont demandés au
candidat a I’assurance, son médecin traitant le lui remet en mains propres
sous enveloppe pour transmission au service médical de I’assureur ;

en fonction des réponses au questionnaire de risque ou de la déclaration d’une
pathologie particuliere, le médecin conseil de I’assureur demande le cas
échéant des examens complémentaires: analyses, radiographies, ou
échographies,  électrocardiogrammes, etc, ces examens pouvant
éventuellement étre remplacés par la communication par le proposant des
piéces, strictement nécessaires, faisant partie de son dossier medical ;

I’assureur peut également — si les réponses au questionnaire de risque ou le
montant du capital le justifient — demander a I’assurable de se soumettre & un
examen médical.
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Cet examen peut étre précédé ou complété par des analyses biologiques;

en cas de demande d’examens médicaux, ceux-ci sont effectués par un ou des
médecins désignés par I’assureur pour examiner I’assurable, ou par un ou des
médecins choisis par celui-ci ;

les résultats des examens médicaux et les résultats d’examens
complémentaires (biologiques, radiologiques) sont remis au proposant qui les
transmet au médecin conseil de I’assureur ;

les conclusions du ou des médecins sont transmises directement sous pli
confidentiel au service médical de I’assureur.

Les rapports medicaux et les examens complémentaires relevent des mémes regles
de confidentialité que les questionnaires médicaux.

2) Les questionnaires répondent a un souci de clarté et de concision pour

pouvoir étre compris par les assurables, tout en étant suffisamment détaillés
pour permettre une appréciation correcte du risque par I’assureur.

Ils comportent généralement deux types de questions :

des questions portant sur des faits mateériels (par exemple : avez-vous eu un
arrét de travail de plus de (x) jours durant la derniere période d’un an ? quels
médicaments prenez-vous actuellement ? avez-vous subi des tests médicaux
au cours des (y) derniers mois) ;

des questions portant sur des maladies (par exemple : étes vous traité pour
hypertension ?).

Il existe enfin, pour certaines maladies des questionnaires adaptés, que les
personnes concernées remplissent généralement avec le concours de leur médecin
traitant.
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Le contenu et le traitement de ces questionnaires de risques respectent les
principes suivants :

3)

ils ne doivent comporter aucune question concernant le caractére intime de la
vie privée, et en particulier de la vie sexuelle des proposants ;

les déclarations et questionnaires médicaux de risques sont transmis au
service médical par le candidat a I’assurance, qui déclare dans le formulaire
accepter cette communication (cf. §B) 2) ;

les autres déclarations de risques (par exemple, la pratique de certains sports
ou certaines professions a risques) peuvent étre transmises a un service
d’acceptation de risques ;

ces informations sont traitées en toute confidentialité sous la pleine
responsabilité du médecin responsable du service médical de I’entreprise ;

compte tenu des dispositions de I’article L.112-3 du code des assurances, les
formulations de questions trop générales du type «vous estimez-vous en
bonne santé ? » sont a écarter. De maniéere plus génerale, afin d’éviter les
difficultés d’interprétation et les litiges pouvant en résulter, les questions
doivent étre rédigées de maniére claire et précise.

Enfin, en ce qui concerne les exclusions, les conditions particuliéres du
contrat en mentionnent I’existence. Ces exclusions sont portées a la
connaissance du candidat par un courrier particulier émanant du service
médical.
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B) LA COLLECTE, LA TRANSMISSION ET LE TRAITEMENT DES
INFORMATIONS RECUEILLIES

Les assureurs sont soumis au secret professionnel, comme tous les professionnels
recueillant des informations confidentielles. En conséquence, ils prennent les
mesures nécessaires pour assurer la confidentialité de ces informations relatives a
I’état de santé d’une personne.

1) Collecte et transmission des informations

La nature et la complexité des informations a recueillir sur la santé du candidat a
I'assurance lors de la souscription conduisent a proposer une démarche en deux
étapes :

- dans un premier temps, le souscripteur est clairement informé des conditions
dans lesquelles les informations qu'il va donner dans la suite du questionnaire
seront communiquées a la société d'assurance ;

- dans un second temps, il répond seul, s’il le souhaite, aux questions relatives a
son état de santé et aux données médicales le concernant.
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Sur le premier point, il est recommande de faire précéder le questionnaire de santé
d'une formule du type suivant :

Quelles que soient les réponses données dans ce questionnaire, vous pouvez les
transmettre (sous pli cacheté dans I'enveloppe ci-jointe) (par la procédure de
(télé)transmission sécurisée ...) au médecin conseil du service médical de la
sociéte.

Cependant, si parmi les réponses que vous avez données, au moins l'une d'entre elles
concerne une maladie dont vous souffrez actuellement ou avez souffert dans le passé, ou
encore les suites d'un accident antérieur, ou se rapporte a un traitement en cours, vous
étes formellement invité a transmettre ce questionnaire (sous pli cacheté dans
I'enveloppe ci-jointe) (par la procédure de (télé)transmission sécurisée ...) au médecin
conseil du service medical de la société.

Dans ce cas, vous utilisez (I'enveloppe ci-jointe) (la procédure sécurisée ...) a
destination du médecin conseil de la société d'assurances

Deés lors, et a condition qu'il soit répondu aux questions précédentes et qu'elles
respectent la réglementation sur la nature des questions a poser, lI'architecture du
questionnaire et la formulation des questions sur I'état de santé et les données
médicales du proposant sont du ressort de la société d'assurances, qui peut
éventuellement les répartir entre un "questionnaire de santé", supposé simplifié et
un "questionnaire medical”, concernant notamment des pathologies ou des
interventions chirurgicales.

De méme, le rapport du médecin examinateur, et les résultats des différents
examens demandés au candidat a I’assurance sont transmis, sous pli confidentiel,
au service médical de la société d’assurance dans les conditions précisées
antérieurement.
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2) Traitement

Le service médical émet un avis sur les dossiers comportant des documents
confidentiels, des rapports médicaux et plus généralement qui soulévent un
probleme d’appréciation médicale. Cet avis est transmis au service chargé de
I’acceptation des risques.

Ce dernier service prend pour chacune des garanties du contrat une décision parmi
les options suivantes :

B acceptation au tarif normal ;

B acceptation avec surprime et éventuellement limitation de la durée de
I’assurance ;

B acceptation avec exclusion d’une ou plusieurs pathologies particuliéres et de
ses suites (ce sont généralement les maladies qui préexistaient a I’entrée a
I’assurance) ;

B ajournement (de 1 a5 ans le plus souvent) ;
B refus.

Le candidat a I’assurance est informé de la décision de la société et de la
possibilité de saisir le médecin conseil pour information complémentaire (cf. | —
page 5 — dernier W).

3) Suites de maladies antérieures

Conformément a I’article 3 a) de la loi n° 89-1009 du 31 décembre 1989, les
conditions particulieres du contrat doivent mentionner clairement et
limitativement les exclusions ou restrictions de garanties consécutives aux
maladies antérieures en assurance individuelle ou collective non obligatoire. A cet
effet, I’information nécessaire est transmise par le service médical de la société au
service d’acceptation des risques d’une part, et au service administratif chargé
d’établir le contrat d’autre part.
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111/ L’EXECUTION DU CONTRAT

A/ OBSERVATIONS GENERALES

Conformément aux principes généraux de notre droit, il appartient a I’assuré ou au
bénéficiaire de I’assurance qui en demande I’exécution de justifier de ses droits.
De méme la victime d’une atteinte corporelle due a I’action fautive d’un tiers doit
établir la realité de son préjudice.

L’exécution du contrat peut ainsi nécessiter que I’assureur subordonne le
reglement des prestations a la production d’attestations médicales ou au résultat
d’examens de contrdle ou d’évaluation effectués par des médecins missionnés a
cet effet. L’assureur peut également demander a I’assuré de répondre a un
questionnaire s’inscrivant dans le cadre de la déclaration de sinistre. Cette
procédure administrative légere convient particulierement a I’assurance de
remboursement de frais medicaux qui exige une grande rapidité de réglement.

Les investigations de I’assureur sont engagees avec tact et mesure en tenant
compte notamment de I’importance du sinistre et de la difficulté pour I’assuré ou
ses ayants droit de produire certains justificatifs normalement exigibles.

La loi du 31 décembre 1989 renforcant la garantie offerte aux personnes assurées
contre certains risques prévoit que dans les contrats collectifs non obligatoires et
dans les contrats individuels couvrant des risques de prévoyance, I’assureur peut a
certaines conditions (cf 1) - B) - 3) refuser la prise en charge des suites de
maladies antérieures a la conclusion du contrat. 1l doit alors apporter la preuve de
I’antériorité de la maladie, dans le respect du secret professionnel auquel il est
tenu.
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B/ LE REGLEMENT DES PRESTATIONS

Le reglement des prestations necessite le rapprochement des déclarations initiales
faites lors de la souscription du contrat de celles effectuées a la suite du sinistre ; il
en est de méme en cas de constatations medicales ou autres résultats du dossier de
reglement.

Les probléemes de confidentialité liés a I’établissement des questionnaires de
reglement ou aux relations de I’assureur avec le corps médical en vue de ce
reglement ne sont pas fondamentalement différents en assurances de personnes de
ceux relatifs a la souscription de I’assurance.

Néanmoins, les précisions suivantes peuvent étre apportées :

les questionnaires destinés aux personnes déclarant un sinistre distinguent les
rubriques de caractére administratif de celles proprement médicales. Lorsque
ces derniéres doivent étre remplies par le médecin traitant de I’assuré ou de la
victime, elles font I’objet d’un document distinct ;

tout document établi par un médecin ayant donné ses soins a I’assuré est
remis a celui-ci ou a ses ayants droits qui demeurent libres de son usage ;

tout médecin intervenant pour le compte d’un assureur auprés d’un assuré
d’une victime demandant réparation d’un dommage corporel ou de leurs
ayants droit précise clairement qui I’a missionné et quel est le but de sa
mission, afin d’éviter toute confusion, notamment avec les médecins
controleurs de la sécurité sociale ;

I’exigence de justificatifs ou de contrdles médicaux, si elle est nécessaire au
respect des engagements réciproques des parties au contrat d’assurance, ainsi
qu’a la defense des intéréts legitimes de I’ensemble des assurés constituant la
mutualité couverte par I’assureur, est limitée aux mesures indispensables sans
perdre de vue la situation particuliére de I’assuré, de ses ayants droit ou de la
victime. Les informations émanant du service médical comportent une partie
administrative, communiquée au service gestionnaire, et une partie médicale
séparée qui est conservée par le service médical.
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