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CONDITIONS  GENERALES   “ACCIDENTS  CORPORELS”

DEFINITIONS  :  pour l’interprétation du contrat, on entend par : 

- la compagnie : l’entreprise d’assurance, citée dans les conditions

 particulières, avec laquelle le contrat est conclu. 

- le preneur d’assurance : la personne (civile ou morale) qui conclut 

 le contrat avec la compagnie. 

- l’assuré : la personne sur la tête de laquelle repose le risque de surve- 

 nance de l’événement assuré. 

- le bénéficiaire : la personne désignée pour recevoir les indemnités 

 contractuellement prévues par la police. 

OBJET  ET  ETENDUE  DE  L’ASSURANCE 

Article  1 

La compagnie garantit le payement des indemnités convenues lorsqu’un 

assuré est victime d’un accident corporel survenu pendant et par le fait de 

l’accomplissement d’une activité assurée dans les circonstances définies aux 

conditions générales et particulières. 

Article  2 

Il est convenu que sauf stipulation contraire dans les conditions particu-lières, 

les garanties de la présente police s’étendent aux accidents corporels survenus 

en Belgique dans les limites prévues aux conditions particulières. 

Article  3 

■ Par “accident” on entend : un événement soudain dont la cause ou 

 une des causes est extérieure à l’organisme de la victime et qui  

 produit une une lésion corporelle. 

■ La police garantit également  :

•••• Pour autant qu’il soit établi qu’ils sont la conséquence directe 

et exclusive d’un accident assuré, les risques suivants, sinon  

exclus : les maladies, contagions et infections, ainsi que les cas 

de tétanos ou de charbon. 

•••• Pour autant que survenues pendant et par le fait de l’accom- 

plissement d’une activité assurée, sont également garanties par 

extension les lésions corporelles contractéesà la suite de :  
▪ la gelure, l’insolation, la noyade, l’hydrocution, 

   l’empoisonnement et l’asphyxie par suite de l’ingestion 

involontaire d’un produit nocif. 

•••• Pour autant qu’encourues pendant une activité assurée par la  

police,  sont également garanties par extension :  
▪ les lésions corporelles résultant de morsures d’animaux ou  

de piqûres d’insectes non survenues par le fait de l’accom- 

plissement d’une activité assurée par la police. 

•••• En outre sont également garanties pour autant que se situant 

dans le champ d’application du risque assuré : 
▪ Les lésions corporelles encourues : 

- en état de légitime défense sans que l’assuré soit lui- 

même l’agresseur  ; 

- lors du sauvetage de personnes, animaux ou biens 

 en danger  ; 

▪ Les lésions corporelles résultant : 

- d’attentats ou d’agressions survenues à un assuré  ; 

▪ Les lésions corporelles suivantes, pour autant toutefois  

 qu’il soit établi qu’elles se sont manifestées d’une manière  

 immédiate et soudaine et ne peuvent qu’être la conséquence 

 directe et exclusive d’un effort physique soudain à l’occasion 

 d’une activité assurée : 

- les hernies discales et inguinales, les déchirures musculaires 

partielles ou totales,les déchirures de tendon, les longations, 

les foulures et les luxations. 

  Chaque fois qu’il est fait référence dans la police à un “accident”  

dans le sens d’un evénement pouvant donner lieu au payement des  

indemnités prévues dans la police, ce terme s’applique également aux 

extensions de garanties décrites ci-dessus.Ainsi, les exclusions 

applicables à des accidents s'appliqueront aussi aux extensions de 

garantie visées ci-dessus. 

Article  4  -  RISQUES  EXCLUS 

Sont exclus de l’assurance : 

a) les accidents résultant d’actes dangereux et téméraires injustifiables 

b) les accidents résultant de paris, défis ou participations à des délits; 

c) les accidents résultant d’événements de guerre, d’invasion, de troubles 

 civils, d’émeutes, de grève, d’activités terroristes, d’attentats  

 (à l’exception d’attentats visant personnellement un assuré), de cata-  

 clysmes naturels, à moins que l’assuré ou le bénéficiaire ne prouve  

 que l’accident est sans relation avec lesdits événements. 

d) les accidents survenus alors que l’assuré est sous l’empire de stupé- 

 fiants ou de produits analogues, ou se trouve en état d’ivresse ou  

 d’intoxication alcoolique, à moins que l’assuré ou le bénéficiaire ne  

 prouve que l’accident est sans relation causale avec les circonstances  

 précitées. 

e) les accidents causés volontairement par l’assuré ou le bénéficiaire, 

 le suicide ou la tentative de suicide. 

f) les hernies internes, hernies discales, varices, lumbago et la sciatique, 

 à moins qu’il ne soit établi qu’ils tombent sous l’application de  

 l’extension aux lésions corporelles résultant d’un effort physique  

 soudain comme défini dans l’article 3 ci-dessus. 

g) les accidents survenus à des personnes qui sont atteintes d’une  

 maladie grave ou affligées d’une infirmité lourde comme la cécité, la  

 surdité,la paralysie ou a des personnes souffrant de troubles mentaux,  

 dépression nerveuse ou delirium tremens, à moins qu’il n’y ait pas de  

 rapport entre l’accident et les situations susmentionnées. 

h) outre les conséquences de, également les accidents résultant de : une 

faiblesse, un affaiblissement, un collapsus, une congestion, un infarctus, 

une attaque d’apoplexie ou d’épilepsie ou d’autres affections de cette 

espèce. 

i) Les conséquences directes ou indirectes  : 

  1) des effets thermiques, mécaniques, radio-actifs et autres provenant 

   d’une modification quelconque de la structure atomique de  

   la matière ; 

  2) de l’accélération artificielle de particules atomiques ; 

  3) de radiations provenant des radioisotopes. 

Au cas où un état préexistant avant l’accident aurait influencé l’accident, 

c.à.d. provoqué ou aggravé l’accident et/ou ses suites ou y aurait contribué 

directement ou indirectement, l’indemnité se calculera sur base des suites 

dommageables que l’accident aurait eues dans des circonstances identiques 

chez une personne se trouvant dans un état psycho-physique normal. 

GARANTIES 

Article  5 

Les indemnités en cas d’accident corporel sont attribuées aux conditions 

ci-après fixées : 

1. En cas de décès  :
Si l’assuré décède à la suite d’un accident couvert par la police, dans les 12 

mois à dater du jour  de l’accident, la compagnie paie le capital assuré au 

bénéficiaire désigné aux conditions particulières, ou, à défaut, au conjoint 

cohabitant, à défaut aux héritiers légaux jusqu’au quatrième degré inclus. 

A défaut, la compagnie rembourse uniquement les frais de funérailles 

justifiés, jusqu’à un maximum égal au capital assuré. 

Le paiement est effectué dans les 15 jours après que la compagnie a été mise 

en possession des documents qui prouvent que l’assuré est décédé à la suite 

d’un accident couvert, ainsi que la qualité des bénéficiaires. 

2. En cas d’invalidité permanente : 
En cas d’invalidité permanente résultant d’un accident couvert par la police la 

compagnie paye à l’assuré la partie du capital assuré propor-tionelle au degré 

de l’invalidité permanente établie à la consolidation, soit d’un commun 

accord, soit par expertise médicale, mais au plus tard trois ans après le jour de 

l’accident, conformément au barême ci-dessous. Il n’est pas tenu compte de la 

profession de l’assuré, ni du dommage esthétique (invalidité physiologique). 
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L’invalidité permanente se divise en  : 

a) Invalidité permanente totale  :  qui donne droit à la somme entière  

 stipulée pour ce cas et qui consiste ,  soit  dans  la  démence  incu- 

 rable, soit dans la perte totale (l’impotence fonctionnelle absolue d’un 

 membre ou d’un organe est assimilée à sa perte totale elle-même) des  

 deux yeux, des deux bras, des deux mains, des deux jambes, des deux 

pieds, d’un bras et d’une jambe, d’un bras et d’un pied, d’une main 

et d’une jambe ou d’une main et d’un pied. 

b) Invalidité permanente partielle  :  qui donne droit aux pourcentages 

 ci-dessous indiqués, de la somme assurée pour le cas d’invalidité 

 permanente totale et qui consiste dans une ou plusieurs des blessures 

 ou des lésions énumérées ci-après  : 

             DROIT    GAUCHE

 - Perte totale du bras        75%     60% 

 - Perte totale de l’avant-bras      65%     55% 

 - Perte totale de la main       60%     50% 

 - Perte totale du mouvent de l’épaule   30%     25% 

 - Perte totale du mouvement du coude 

  ou du poignet          25%     20% 

 - Perte totale du pouce        20%     18% 

 - Perte totale de l’index       16%     14% 

 - Perte totale du majeur       12%     10% 

 - Perte totale de l’annulaire ou de 

  l’auriculaire          10%       8% 

 - Perte totale d’une cuisse          60% 

 - Perte totale d’une jambe ou d’un pied      50% 

 - Perte partielle d’un pied comprenant  

  tous les orteils            30% 

 - Ablation de la mâchoire inférieure       30% 

 - Perte totale d’un oeil ou réduction de 

  moitié de la vision binoculaire        30% 

 - Surdité complète des deux oreilles       40% 

 - Surdité complète d’une oreille        15% 

 - Fracture non remise d’un pied ou 

  d’une jambe             30% 

 - Perte totale du mouvement d’une 

  hanche ou d’un genou          25% 

 - Fracture non-remise d’une rotule       25% 

 - Raccourcissement d’au moins 5 centimètres 

  d’un membre inférieur          15% 

 - Raccourcissement d’au moins 3 centimètres 

  d’un membre inférieur          10% 

 - Perte totale d’un gros orteil         10% 

 - Perte totale d’un autre orteil           5% 

 Les invalidités non énumérées ci-dessus, même d’importance moindre, 

 sont indemnisées en proportion de leur gravité comparée à celle des 

 cas énumérés et sans tenir compte de la profession de l’assuré. 

 Pour un gaucher, les taux fixés pour le membre supérieur droit  

 s’appliqueront au membre supérieur gauche et inversement. 

3. En cas d’incapacité temporaire  :
Lorque l’accident entraîne une incapacité temporaire, la compagnie paye à 

l’assuré l’indemnité journalière convenue, et ceci à partir de la date de début 

du traitement médical ou à partir du jour suivant l’expiration du délai de 

carence prévu dans les conditions particulières. 

L’indemnité est accordée jusqu’à la consolidation, mais au maximum pendant 

300 jours à compter de la date de l’accident, ou pendant la durée convenue en 

conditions particulières. 

Cette indemnité sera réduite proportionnellement à la capacité de travail 

aussitôt que l’assuré pourra vaquer partiellement à ses occupations ;  elle sera 

supprimée dès que l’incapacité de travail n’atteint plus 25%. 

4. Frais de traitement  :
La compagnie garantit le remboursement des frais de traitement qui sont  

normalement et conformément à l’usage général nécessaires au recouvre- 

ment de la santé suite à un accident tombant sous l’application du présent 

contrat.  La garantie est accordée jusqu’à la consolidation des lésions sans 

pouvoir excéder toutefois la période de garantie prévue dans les conditions 

particulières et ce à concurrence de la somme précisée aux conditions 

particulières, dans les limites et suivant les dispositions prévues dans ces 

conditions particulières.  Ces remboursements ne sont accordés que sur 

présenta-tion de pièces justificatives originales. 

Article  6

En cas de différend relatif à une question d’ordre médical, il peut être 

recouru, d'un commun accord, à une expertise.  L’expertise est accomplie  

par des experts désignés l’un par l’assuré ou le bénéficiaire de la garantie, 

l’autre par la compagnie.  Si nécessaire, les experts s’adjoindront un troisième 

expert. 

Conjointement, ils forment un collège qui tranche à la majorité des voix. 

Au cas où l'une des parties omettrait de désigner son expert, celui-ci sera 

désigné par le Président du tribunal compétent, à la demande de la partie la 

plus diligente.  Il en est de même si les deux experts ne tombent pas d’accord 

sur le choix du troisième expert ou si l’un d’eux ne s’acquitte pas de sa 

mission.  Chaque partie prend en charge les honoraires et frais de l’expert  

qu’elle a désigné ;  ceux concernant le troisième expert et les spécialistes 

éventuellement consultés à la demande des experts sont supportés pour moitié 

par chaque partie. 

Article  7 

Un même accident ne peut donner lieu au paiement d’une indemnité pour le 

cas de décès et d’une indemnité pour incapacité permanente.  Le paiement de 

l’indemnité en cas d’incapacité temporaire (indemnité journalière) a lieu sans 

préjudice de celle due pour le cas de mort ou d’invalidité permanente. 

L’indemnité totale due pour plusieurs invalidités provenant du même accident 

s’obtient par addition, sans pouvoir dépasser la somme intégrale assurée pour 

invalidité permanente totale. 

Toutefois, si après le paiement d’une indemnité pour invalidité permanente,  

le décès de l’assuré survient dans le délai d’un an à compter du jour de 

l’accident, la compagnie aura à payer le capital convenu pour le cas de décès 

sous déduction de la somme déjà payée pour invalidité permanente à 

condition que le décès soit incontestablement la conséquence exclusive de 

l’accident. 

Le bénéficiaire du capital assuré en cas de décès ne pourra contester la 

réduction que subit, de ce fait, le capital assuré.

Dans tous les autres cas, le paiement de l’indemnité libère définitivement  

la compagnie. 

Article  8 

La garantie ne porte que sur les conséquences de l’accident lui-même et pour 

autant qu’aucune maladie ou invalidité ne soit intervenue comme facteur dans 

la blessure ou ses suites. 

La perte de membres ou organes hors d’usage avant l’accident ne donne pas 

lieu à une indemnité, et la lésion de membres ou organes déjà infirmes n’est 

indemnisée que par différence entre l’état avant et après l’accident. 

Les lésions des membres ou organes sains, atteints par l’accident, doivent être 

évaluées sans tenir compte d’un état antérieur d’invalidité pouvant affecter 

d’autres membres ou organes. 

La compagnie ne doit aucune indemnité en cas de décès par maladie, alors 

même que celle-ci aurait été aggravée par un accident, qu’il soit survenu 

avant, conjointement ou après l’état de maladie. 

En outre, chaque fois que les suites dommageables d’un accident seront 

aggravées par des causes ou des circonstances autres que le fait de l’accident 

même, l’indemnité sera calculée d’après les suites qu’aurait eues l’accident 

chez  une personne se trouvant dans un état psycho-physique normal et qui ne 

subit pas les effets de ces causes et circonstances. 

Cela signifie que la garantie ne concerne que les dommages exclusivement 

causés par l’accident couvert et que les dommages causés par d’autres faits, 

qu’ils soient survenus avant, après  ou simultanément à l’accident, ne tombent 

pas sous l’application de la garantie. 

Article  9   -   OBLIGATIONS  EN  CAS  D’ACCIDENT 

Tout accident doit être déclaré immédiatement par écrit à la compagnie et au 

plus tard dans les huit jours de sa survenance.  

Cette obligation incombe à tous les assurés. 

La déclaration d’accident doit indiquer dans la mesure du possible, les causes, 

les circonstances, le jour, l’heure et le lieu de l’accident, le nom, les prénoms 

et le domicile de la victime et des témoins. 

Elle doit être accompagnée d’un certificat médical mentionnant la nature des 

lésions encourues, les conséquences probables de l’accident et la durée 

probable du traitement et de l’incapacité de travail qui résulteront de 

l’accident. 

La déclaration se fait, pour autant que possible, sur le formulaire fourni dans 

ce but par la compagnie. 

Immédiatement après l’accident, le blessé est tenu de consulter un docteur en 

médecine si son état le réclame.  Les bénéficiaires de l’assurance doivent 

établir que et dans quelle mesure le dommage pour lequel ils demandent une 

indemnité est causalement imputable à un accident couvert par la police. 
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Ils doivent fournir à la compagnie ou à ses délégués tous renseignements et 

pièces justificatives touchant l’accident qui leur seraient réclamés. 

Les médecins et les délégués de la compagnie ne pourront être admis auprès 

des victimes que s'ils souhaitent constater leur état. 

La compagnie doit être avisée immédiatement de tout accident à issue fatale, 

et en tout cas en temps utile pour lui permettre d’exercer son droit de contrôle, 

si nécessaire par la voie d’une autopsie. 

Le fait que la compagnie ne fait pas une demande d’autopsie ne crée aucune 

présomption d’acceptation du sinistre. 

Dans le chef des bénéficiaires de l’assurance, l'autopsie peut constituer un 

élément de preuve potentiel dans le cadre de la charge de la preuve qui repose 

sur eux pour démontrer que leur demande d'indemnité est couverte par la 

police. 

Aussi longtemps que cette preuve n’est pas apportée la compagnie ne doit pas 

faire une demande d’autopsie si elle le souhaite ainsi.  La compagnie n’a donc 

pas le monopole en ce qui concerne les demandes d’autopsie. 

Dans le chef de la compagnie l’autopsie est un moyen potentiel de contrôler 

les éléments justificatifs soumis par les bénéficiaires de l’assurance, au cas où 

elle aurait des doutes à cet égard. Cela signifie que dans le cas où la 

compagnie fait une demande d’autopsie, cela sous-entend a priori que les 

bénéficiaires de l’assurance ont préalablement introduit auprès de la 

compagnie des éléments qu’ils considèrent comme étant la preuve du fait que 

leur demande d’indemnité est couverte par la police. 

Pour ce qui concerne plus particulièrement la mort par noyade, il est précisé 

qu’il ne suffit pas de prouver qu’il y a eu asphyxie dans une substance liquide. 

Il doit être établi que les faits ayant donné lieu à la noyade ne sont pas exclus 

par la police. 

Article  10   -   RESILIATION  APRES  SINISTRE 

Sauf stipulation contraire dans les conditions particulières, la compagnie  

se réserve le droit de résilier le contrat après la survenance d’un sinistre.  

Le preneur d’assurance dispose dans ce cas du même droit. 

Cette résiliation est notifiée au plus tard un mois après le paiement ou  

le refus de paiement de l’indemnité. 

La résiliation prend effet au plus tôt 3 mois après la date de la notifica- 

tion.  Toutefois, elle peut prendre effet 1 mois après la date de sa notification 

lorsque le preneur d’assurance, l’assuré ou le bénéficiaire a manqué à l’une 

des obligations nées de la survenance du sinistre dans l’intention de tromper 

l’assureur. 

PAYEMENT  DES  PRIMES 

Article  11 

La prime, majorée des taxes et contributions, est payable par anticipation aux 

échéances sur demande de la compagnie ou de toute autre personne désignée à 

cette fin dans le conditions particulières. 

Article  12

La garantie de la police ne prend cours qu’après le paiement de la première 

prime.  Pour ce qui concerne les primes suivantes, la compagnie peut en cas 

de défaut de paiement de la prime à l’échéance, suspendre la garantie du 

contrat ou résilier le contrat à condition que le preneur d’assurance ait été mis 

en demeure, soit par exploit d’huissier, soit par lettre recommandée à la poste. 

La suspension de garantie ou la résiliation sortent leurs effets à l’expiration 

d’un délai de 15 jours à compter du lendemain de la signification ou du dépôt 

de la lettre recommandée à la poste. 

Si la garantie a été suspendue, la paiement par le preneur d’assurance des 

primes échues, augmentées s’il y a lieu des intérêts, comme spécifié dans la 

dernière sommation ou décision judiciaire, met fin à cette suspension. 

Lorsque la compagnie a suspendu son obligation de garantie, elle peut encore 

résilier le contrat si elle s’en est réservé la faculté dans la mise en demeure 

visée à l’alinéa 1er ;  dans ce cas, la résiliation prend effet au plus tôt à 

l’expiration d’un délai de 15 jours à compter du premier jour de la suspension.  

Si la compagnie ne n’est pas réservé cette faculté, la résiliation intervient 

après nouvelle mise en demeure conformément aux alinéas 1er et 2. 

La suspension de la garantie ne porte pas atteinte au droit de la compagnie de 

réclamer les primes venant ultérieurement à échéance à condition que le 

preneur d’assurance ait été mis en demeure conformément à l’alinéa 1er.  

Le droit de la compagnie est toutefois limité aux primes afférentes à deux 

années consécutives. 

Aucun sinistre survenu pendant la période de suspension de la garantie n’est à 

charge de la compagnie. 

DESCRIPTION ET MODIFICATION DU RISQUE / DECLARATIONS 
DU PRENEUR D’ASSURANCE. 

Article  13

Le preneur d’assurance a l’obligation de déclarer exactement lors de la 

conclusion du contrat, toutes les circonstances connues de lui et qu’il doit 

raisonnablement considérer comme constituant pour la compagnie des 

éléments d’appréciation du risque. 

S’il n’est point répondu à certaines questions écrites de la compagnie, par 

exemple les questions figurant dans la proposition d’assurance, et si la 

compagnie a néanmoins conclu le contrat, elle ne peut, hormis la cas de 

fraude, se prévaloir ultérieurement de cette omission.  Il  en va de même si la 

compagnie a conclu le contrat sans proposition d’assurance dûment 

complétée. 

Lorsque l’omission ou l’inexactitude intentionnelles induisent la compagnie 

en erreur sur les éléments d’appréciation du risque, le contrat est nul. 

Les primes échues jusqu’au moment où la compagnie a eu connaissance de 

l’omission ou de l’inexactitude intentionnelles lui sont dues. 

Lorsque l’omission ou l’inexactitude dans la déclaration ne sont pas 

intentionnelles, la compagnie propose, dans un délai d’un mois à compter du 

jour où elle a eu connaissance de l’omission ou de l’inexactitude, la 

modification du contrat avec effet au jour où elle a eu connaissance de 

l’omission ou de l’inexactitude. 

Si la proposition de modification du contrat est refusée par le preneur 

d’assurance ou si, au terme du délai d’un mois à compter de la réception de 

cette proposition, cette dernière n’est pas acceptée, la compagnie peut résilier 

le contrat dans les quinze jours. 

Néanmoins, si la compagnie apporte la preuve qu’elle n’aurait en aucun cas 

assuré le risque, elle peut résilier le contrat dans un délai d’un mois à compter 

du jour où elle a eu connaissance de l’omission ou de l’inexactitude. 

Article  14

En cours de contrat, le preneur d’assurance a l’obligation de déclarer, dans les 

conditions de l’art. 13, les circonstances nouvelles ou les modifications de 

circonstances qui sont de nature à entraîner une aggra-vation sensible et 

durable du risque de survenance de l’événement assuré. 

Lorsque le risque de survenance de l’événement assuré s’est aggravé de 

telle sorte que, si l’aggravation avait existé au moment de la souscription, la 

compagnie n’aurait consenti l’assurance qu’à d’autres conditions, elle doit, 

dans le délai d’un mois à compter du jour où elle a eu connaissance de 

l’aggravation, proposer la modification du contrat avec effet rétroactif au jour 

de l’aggravation. Si la proposition de modification du contrat est refusée par 

le preneur d’assurance ou si, au terme d’un délai d’un mois à compter de la 

réception de cette proposition, cette dernière n’est pas acceptée, la compagnie 

peut résilier le contrat dans les quinze jours. 

Si la compagnie apporte la preuve qu’elle n’aurait en aucun cas assuré  

le risque aggravé, elle peut résilier le contrat dans le délai d’un mois à 

compter du jour où elle a eu connaissance de l’aggravation. 

Lorsqu’au cours de l’exécution du contrat, le risque de survenance de l’événe-

ment assuré a diminué d’une façon sensible et durable au point que, si la dimi-

nution avait existé au moment de la souscription, la compagnie aurait consenti 

l’assurance à d’autres conditions, celle-ci accorde une diminution de la prime 

à due concurrence à partir du jour où elle a eu connaissance de la diminution 

du risque.  Si les parties contractantes ne parviennent pas à un accord sur la 

prime nouvelle dans un délai d’un mois à compter de la demande de dimi-

nution fournie par le preneur d’assurance, celui-ci peut résilier le contrat. 

Article  15  - MODIFICATIONS DES CONDITIONS  

       D’ASSURANCE ET TARIFAIRES

Lorsque la compagnie modifie les conditions d’assurance et son tarif ou 

simplement son tarif, elle adapte le présent contrat à l’échéance annuelle 

suivante.  Elle notifie cette adaptation au preneur d’assurance 90 jours au 

moins avant cette date d’échéance. 

Toutefois, le preneur d’assurance peut résilier le contrat dans les 30 jours de la 

notification de l’adaptation.  De ce fait, le contrat prend fin à l’échéance 

annuelle suivante. 

La faculté de résiliation prévue au premier alinéa n’existe pas lorsque la 

modification du tarif ou des conditions d’assurances résulte d’une opération 

d’adaptation générale imposée par les autorités compétentes et qui, dans son 

application, est uniforme pour toutes les compagnies. 

Les dispositions du présent article ne portent pas atteinte à celle de l’art. 17. 
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DUREE   -   RENOUVELLEMENT  -   FIN DU CONTRAT 

Article  16

La durée du contrat est d’un an. A la fin de la période d’assurance, le contrat 

se renouvelle d’année en année, à moins qu’il n’ait été résilié de part ou 

d’autre trois mois au moins avant l’expiration de la période en cours. 

Article  17

La compagnie peut résilier le contrat : 

- Pour la fin de chaque période d’assurance, conformément à l’article 16. 

- En cas d’omission ou d’inexactitude intentionnelles dans la description  

 du risque en cours du contrat, comme prévu à l'article 14. 

- En cas d’omission ou d’inexactitude non intentionnelles dans la description  

 du risque à la conclusion du contrat, comme prévu à l’article 13  

- En cas de non-paiement de la prime, conformément à l’article 12. 

- Sauf stipulation contraire comme prévu dans l’article  10 : après chaque  

 déclaration de sinistre, mais au plus tard un mois après le paiement ou le  

 refus de paiement de l’indemnité. 

Article  18

Le preneur d’assurance peut résilier le contrat : 

- Pour la fin de chaque période d’assurance, conformément à l’article 16. 

- Sauf stipulation contraire comme prévu à l’article 10 : après chaque 

 déclaration de sinistre, mais au plus tard un mois après la notification  

 par la compagnie du paiement ou du refus de paiement de l’indemnité. 

- En cas de modification des conditions d’assurance et du tarif, confor- 

 mément à l’article 15. 

- En cas de diminution du risque, dans les conditions prévues  à 

 l’article 14. 

- Lorsque, entre la date de sa conclusion et celle de la prise d’effet,  

 s’écoule un délai supérieur à un an. 

 Cette résiliation doit être notifiée au plus tard trois mois avant la prise 

 d’effet du contrat. 

Article  19

La résiliation se fait par exploit d’huissier de justice, par lettre recommandée 

ou par remise de la lettre de résiliation contre récépissé. 

Sauf dans les cas visés aux articles 10, 12, 15 et 16, la résiliation n’a d’effet 

qu’à l’expiration d’un délai d’un mois à compter du lendemain de la 

signification ou de la date du récépissé ou, dans le cas d’une lettre 

recommandée, à compter du lendemain de son dépôt à la poste. 

Article  20 - ABANDON DE RECOURS

La compagnie fait abandon de tout recours qu’elle pourrait exercer contre le 

responsable de l’accident, sauf pour ce qui concerne ses interventions en 

matière des garanties de police à caractère indemnitaire et ce conformément 

aux dispositions de l’article 41 de la loi du 25.06.1992 

sur le contrat d’assurance terrestre. 

Article  21 - COMMUNICATIONS  ET  NOTIFICATIONS.

Les communications et notifications destinées à la compagnie doivent être 

faites à l’un des sièges d’exploitation en Belgique ou à toute autre personne 

désignée à cette fin dans les conditions particulières. 

Les communications et notifications au preneur d’assurance sont  

valablement faites à la dernière adresse connue par la compagnie. 

Article  22 - RENVOI  -  SURCHARGE .

Aucun renvoi, surcharge ou dérogation, aucune modification des clauses 

imprimées ou manuscrites du présent contrat n’est opposable à la com-pagnie, 

sauf paraphe ou visa émanant de la direction de la compagnie. 

Article  23 - PLURALITE DE CONTRATS.

Pour ce qui concerne les garanties de police à caractère indemnitaire la charge 

du sinistre, en cas de pluralité d’assurances couvrant simultané- 

ment le même intérêt contre les mêmes risques, est répartie conformé- 

ment aux dispositions et conventions dans le cadre de l’article 45 de la 

loi du  25.06.1992  sur le contrat d’assurance terrestre. 


