
Questionnaire et renseignements

relatifs à l'établissement du cahier des charges
ASSURANCE  RISQUES STATUTAIRES DU PERSONNEL TITULAIRE OU STAGIAIRE

· COLLECTIVITE /ETABLISSEMENT : ……………………………………………………………..
· CODE POSTAL : ………………VILLE :……………………………………………………………
· NOM ET QUALITE DU SIGNATAIRE : …………………………………………….................

· Cocher (x) la case correspondante

PREAMBULE :

Le présent questionnaire ne constitue aucun engagement de la collectivité à souscrire un contrat d'assurance. 

Il reste strictement confidentiel.

Le soussigné déclare : 

· que les réponses contenues dans le présent questionnaire sont, à sa connaissance, exactes ;

· avoir été informé qu'elles constituent les éléments d'appréciation du risque nécessaires à la fixation des primes et dont l'inexactitude serait susceptible de modifier les engagements de l'assureur (Code des assurances : article L113.8 "nullité du contrat" ; article L113.9 "réduction des indemnités").

La collectivité ne peut cependant pas être engagée au-delà des réponses apportées à ce questionnaire.

Les assureurs peuvent demander tous renseignements complémentaires et, dès lors, reconnaissent avoir une connaissance suffisante du risque à garantir.

1/
ANALYSE DE LA SITUATION EN COURS :

1.1 -
La collectivité est-elle titulaire d'un contrat garantissant les risques statutaires ?

	OUI  (
	
	
	NON  (
	


1.2 -
Si OUI :

· Compagnie d'assurance :

· Risques garantis :

- Décès

	OUI  (
	
	
	NON  (
	


- Accidents du travail et Maladies professionnelles

	OUI  (
	
	
	NON  (
	


- Maladie
	OUI  (
	
	
	NON  (
	


- Maternité

	OUI  (
	
	
	NON  (
	


· Le contrat prévoit-il des franchises ?

	OUI  (
	
	
	NON  (
	


Si OUI, combien de jours par arrêt ?

· Maladie ordinaire :


· Accident du travail :


IMPORTANT

2/
ARRETS EN COURS :

A compléter uniquement si la collectivité/l’établissement est titulaire d'un contrat en répartition (sinon aller au 3/)
Certains contrats d'assurance étant traités en répartition et non en capitalisation, les prestations liées à ces contrats cessent à sa résiliation, même pour celles relevant de sinistres antérieurs à la résiliation.

Il convient donc, dans ce cas, d'examiner avec les nouveaux assureurs, les conditions de la reprise du passé.

2.1 -
Y a-t-il des agents en arrêt de travail suite à accident du travail ou maladie professionnelle ?

	OUI  (
	
	
	NON  (
	


Si OUI :
(remplir tableau « arrêts importants en cours susceptibles de se poursuivre» page 6)

2.2 - Y a-t-il des agents bénéficiant de remboursement de frais médicaux importants et de longue durée suite à un accident du travail ou une maladie professionnelle ?

	OUI  (
	
	
	NON  (
	


2.3 - Si le risque "Incapacité de travail, maladie, maternité" est actuellement assuré, y a-t-il des agents en arrêt de travail maternité, maladie de longue durée, congé de longue maladie ?

	OUI  (
	
	
	NON  (
	


Si OUI :
(remplir tableau « arrêts importants en cours susceptibles de se poursuivre sur 2025» page 6)
3/
STATISTIQUES  SINISTRES : sur les 3 dernières années.

Remplir les tableaux ci-après.
A faire éventuellement remplir par les "structures satellites" pouvant adhérer au contrat.

Demander parallèlement la statistique sinistre à l'assureur.

Fait à …………………………………, le ………………………………

Collectivité territoriale ou Etablissement Public :

Interlocuteur à contacter pour renseignements complémentaires : 

	effectif

agents

cnracl
	Années
	Maladie ordinaire
	Longue maladie/Longue durée
	Maternité – Paternité et accueil de l’enfant*
	Accident du travail
	Décès

	
	
	Plein

traitement
	Demi traitement

Disponibilité d’office
	Plein

traitement
	Demi traitement

Temps partiel thérapeutique

Disponibilité d’office
	Y compris congés pathologiques et d’adoption
	Plein

traitement
	Temps partiel

thérapeutique
	Nombre

d’arrêts
	Prestations en nature
	Capitaux

réglés

	
	2021
	Nombre 

de jours d’arrêt**
	
	
	
	
	
	
	
	
	Montant remboursé par l’assureur hors provisions mathématiques (€) :


	Nb de décès

	Risques assurés en          : 
 FORMCHECKBOX 
Décès
 FORMCHECKBOX 
Accident du travail - avec une franchise de : 
jours
 FORMCHECKBOX 
LM / LD
 FORMCHECKBOX 
Maternité - avec une franchise de : 
    jours  [ garantie Paternité et accueil de l’enfant assurée  FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 
Oui  ]

                                                             Charges patronales assurées  FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 
Oui  ……%                              FORMCHECKBOX 
Maladie ordinaire - avec une franchise de : 
jours 
 FORMCHECKBOX 
Continus  FORMCHECKBOX 
Cumulés


Taux de cotisation : 
%
                                                         Cotisation versée à l’assureur (€) : ………………………………………..

Répartition Hommes/Femmes 
 

Age moyen Hommes 


Age moyen Femmes 



*Nombre de jours d’arrêt « Paternité et accueil de l’enfant » à inclure si la collectivité souhaite s’assurer en paternité et accueil de l’enfant
**S’agit-il de :  FORMCHECKBOX 
Jours calendaires  FORMCHECKBOX 
Jours ouvrés

	effectif

agents

cnracl
	Années
	Maladie ordinaire
	Longue maladie/Longue durée
	Maternité – Paternité et accueil de l’enfant*
	Accident du travail
	Décès

	
	
	Plein

traitement
	Demi traitement

Disponibilité d’office
	Plein

traitement
	Demi traitement

Temps partiel thérapeutique

Disponibilité d’office
	Y compris congés pathologiques et d’adoption
	Plein

traitement
	Temps partiel

thérapeutique
	Nombre

d’arrêts
	Prestations en nature
	Capitaux

réglés

	
	2022
	Nombre 

de jours d’arrêt**
	
	
	
	
	
	
	
	
	Montant remboursé par l’assureur hors provisions mathématiques (€) :


	Nb de décès

	Risques assurés en          : 
 FORMCHECKBOX 
Décès
 FORMCHECKBOX 
Accident du travail - avec une franchise de : 
jours
 FORMCHECKBOX 
LM / LD
 FORMCHECKBOX 
Maternité - avec une franchise de : 
    jours  [ garantie Paternité et accueil de l’enfant assurée  FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 
Oui  ]

                                                             Charges patronales assurées  FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 
Oui  ……%                              FORMCHECKBOX 
Maladie ordinaire - avec une franchise de : 
jours 
 FORMCHECKBOX 
Continus  FORMCHECKBOX 
Cumulés


Taux de cotisation : 
%
                                                         Cotisation versée à l’assureur (€) : ………………………………………..

Répartition Hommes/Femmes 
 

Age moyen Hommes 


Age moyen Femmes 



*Nombre de jours d’arrêt « Paternité et accueil de l’enfant » à inclure si la collectivité souhaite s’assurer en paternité et accueil de l’enfant

**S’agit-il de :  FORMCHECKBOX 
Jours calendaires  FORMCHECKBOX 
Jours ouvrés

	effectif

agents

cnracl
	Années
	Maladie ordinaire
	Longue maladie/Longue durée
	Maternité – Paternité et accueil de l’enfant*
	Accident du travail
	Décès

	
	
	Plein

traitement
	Demi traitement

Disponibilité d’office
	Plein

traitement
	Demi traitement

Temps partiel thérapeutique

Disponibilité d’office
	Y compris congés pathologiques et d’adoption
	Plein

traitement
	Temps partiel

thérapeutique
	Nombre

d’arrêts
	Prestations en nature
	Capitaux

réglés

	
	2023
	Nombre 

de jours d’arrêt**
	
	
	
	
	
	
	
	
	Montant remboursé par l’assureur hors provisions mathématiques (€) :


	Nb de décès

	Risques assurés en          : 
 FORMCHECKBOX 
Décès
 FORMCHECKBOX 
Accident du travail - avec une franchise de : 
jours
 FORMCHECKBOX 
LM / LD
 FORMCHECKBOX 
Maternité - avec une franchise de : 
     jours  [ garantie Paternité et accueil de l’enfant assurée  FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 
Oui  ]

                                                             Charges patronales assurées  FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 
Oui  ……%                              FORMCHECKBOX 
Maladie ordinaire - avec une franchise de : 
jours 
 FORMCHECKBOX 
Continus  FORMCHECKBOX 
Cumulés


Taux de cotisation : 
%
                                                         Cotisation versée à l’assureur (€) : ………………………………………..

Répartition Hommes/Femmes 
 

Age moyen Hommes 


Age moyen Femmes 



*Nombre de jours d’arrêt « Paternité et accueil de l’enfant » à inclure si la collectivité souhaite s’assurer en paternité et accueil de l’enfant

**S’agit-il de :  FORMCHECKBOX 
Jours calendaires  FORMCHECKBOX 
Jours ouvrés

Conditions actuelles du contrat 2024
( Masse salariale assurée : 
(€) 
( La collectivité est-elle assurée ? 
 FORMCHECKBOX 
Oui  
 FORMCHECKBOX 
Non 

Comprenant :

Si oui, quelles obligations statutaires sont assurées : 
 FORMCHECKBOX 
Décès
 FORMCHECKBOX 
Accident du travail - avec une franchise de : 
jours
 FORMCHECKBOX 
LM / LD
 FORMCHECKBOX 
Traitement indiciaire brut 
 FORMCHECKBOX 
NBI 
 FORMCHECKBOX 
Maternité - avec une franchise de : 
jours 
[ garantie Paternité et accueil de l’enfant assurée  FORMCHECKBOX 
Non  FORMCHECKBOX 
Oui  ]



 FORMCHECKBOX 
Maladie ordinaire - avec une franchise de : 
jours 
 FORMCHECKBOX 
Continus 
 FORMCHECKBOX 
Cumulés

 FORMCHECKBOX 
Supplément familial 
 FORMCHECKBOX 
Indemnité de résidence
Taux de cotisation : 
% 
Compagnie d’assurance actuelle 

Cotisation annuelle versée à l’assureur (€) 


 FORMCHECKBOX 
Indemnités accessoires ou primes (à préciser)

Régime du contrat : 
 FORMCHECKBOX 
Répartition   FORMCHECKBOX 
Capitalisation 
Préavis de résiliation : 


Si votre contrat actuel est en répartition, merci de renseigner le tableau ci-dessous.

Cachet et signature

	Arrêts importants en cours susceptibles de se poursuivre sur 2025
(longue maladie/maladie de longue durée-accident du travail-maladie ordinaire > 3 mois)
	
	

	Date de naissance
	Nature de l’arrêt
	Premier jour  de l’arrêt
	Date probable de reprise
	Salaire annuel  de l’agent (€)
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


