
SOUSCRIPTEUR INTERMÉDIAIRE 

Nom : 

Prénom : 

Adresse : 

Numéro de client : 

Code SIREN : 

Nom : 

Adresse : 

Code portefeuille : 

I - RENSEIGNEMENTS D’ORDRE GÉNÉRAL CONCERNANT L’ASSURÉ

Activité(s) professionnelle(s) exercée(s) :  

Date de naissance :    Date 1ère installation : 

Êtes-vous : En activité ?      Retraité actif ?   

Vos diplômes*
 

 

* Joindre leur copie svp.

Votre autorisation d’exercer

1. Activité(s) réglementée (s) par le code de la santé publique :

- Sous quel numéro ? 

2. Activité reconnue hors code de la santé publique

Psychologue ou Psychothérapeute
  

- Sous quelles références ? 

Ostéopathe ou Chiropracteur

- Sous quelles références ? 

Si vous exercez hors du territoire français :

FORMULAIRE DE DÉCLARATION DE RISQUE
RESPONSABILITÉ CIVILE DES PROFESSIONS DE LA SANTÉ
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II - ANTÉRIORITÉ DU RISQUE
L’activité déclarée a-t-elle déjà été assurée ?

Si oui : Identité du dernier assureur : 

Sinistralité

Si oui : joindre un relevé de sinistralité de votre assureur actuel/précédent.

civile professionnelle ?    

III - RENSEIGNEMENTS CONCERNANT VOTRE STATUT

Vous exercez en tant que : 

société) :

ATTENTION : La société ou l’association à travers laquelle vous exercez votre activité libérale doit être assurée 
séparément ; les modalités d’assurance de cette structure diffèrent selon la forme juridique adoptée, le statut des 
personnels éventuellement salariés, et son objet social.

Quel est votre statut ou celui de votre société ? Y exercez-vous  
à temps plein ? Quel est le nombre d’associés ?

Exercice individuel 
Exercice en Centre de santé

(SISA)
Société civile professionnelle (SCP)

Autre (précisez) : 

Si vous exercez en société : 
     Si OUI : 

Qualité des professionnels salariés : 

Quelle est la répartition de votre activité ? (Répartition en % de réalisation)

 
Si OUI, En quelle qualité ? 

 
Si OUI, En quelle qualité ? 

 
 

  
  
  
 autre cas : 

Médecin remplaçant

  Si OUI, 
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IV - RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX CONCERNANT LES ACTIVITÉS DE L’ASSURÉ
Pour les médecins, kinésithérapeutes, ostéopathes et chiropracteurs

Pratiquez-vous la médecine du sport/soins spécifiques aux activités sportives ? 
Si OUI :

 
Si OUI, laquelle :  

 

Pratiquez-vous la médecine d’urgence ou les astreintes dans le cadre de la permanence des soins ?

Pratiquez-vous des missions d’expertise ?
 

 
Si OUI, lequel : 

Dispensez-vous des formations universitaires ou professionnelles ? 

Pratiquez-vous la médecine du travail ? 

Si OUI :    

Pratiquez-vous des actes de médecine 
Si OUI :  

Pratiquez-vous la Télémédecine ? 

 
 

 
Pratiquez-vous les actes de télémédecine suivants :

léconsultation  
 

 

Au moment de la réalisation de ces actes de télémédecine, les patients traités sont-ils des patients situés :
 

 
 

 
 

Exercez-vous, accessoirement à votre activité déclarée, des pratiques non visées par le code de la santé publique  
mais reconnues par la loi ?

  

  



Exercez-vous, accessoirement à votre activité déclarée, des actes de médecine 
habituellement pratiqués par des spécialistes ? 
Si OUI, lesquels : 

Actes à finalité purement esthétique ?
Si OUI, 

Actes de médecine gynécologique 
Si OUI : répondre au questionnaire complémentaire.

Autres actes ? 
Si OUI, lesquels : 

Exercez-vous, accessoirement à votre activité déclarée, des pratiques non réglementées ?
Si OUI, lesquelles* : 

Date de délivrance : 

* Acupuncture, sophrologie, techniques de réflexologie, thérapies chinoises, etc.
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RESPONSABILITÉ CIVILE DES PROFESSIONS DE LA SANTÉ
Questionnaire complémentaire « spécialités »

Si vous êtes Médecin spécialiste (toutes spécialités confondues)

 

Si vous êtes Cardiologue : 

Spécialités dentaires
Si vous êtes Chirurgien-dentiste

Si OUI :  

Exercez-vous la chirurgie orale ?    
Si OUI : 
Si OUI :  

Pratiquez-vous des actes à visée esthétique ?   
Si OUI : 

Si vous êtes Dermatologue

Si oui, lesquels : 

Si vous intervenez en gynécologie-obstétrique (médecins  sages-femmes)

Si oui :
- 

 

Si oui :
- 

Si vous êtes Kinésithérapeute

Si oui,       fixe  
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Détenez-vous des installations et/ou matériels sources de rayonnements ionisants ?

Si OUI, vous devrez alors souscrire une police spécifique – Demander, le cas échéant, le  
questionnaire correspondant (Assuratome) auprès de votre interlocuteur AXA.

Pratiquez-vous la radiothérapie ?   
Si oui, 

 
   

   

Si vous êtes Radiologue :

  

Si oui, (cocher le ou les cas concerné(s))

Actes de RI à visée thérapeutique exclus sauf infiltration articulaire périphérique.

RESPONSABILITÉ CIVILE DES PROFESSIONS DE LA SANTÉ
Questionnaire complémentaire « radiologie/radiothérapie »
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