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Life is like riding a bieyele.
To keep your balance, you must keep moving.

Albort Einstain

Recommandation 2017

Les problémes de santé influencent le montant de La prime
d'assurance solde restant di. LOmbudsman est saisie de
contestations sur les surprimes qui ne dépassent pas 75 % car
elles ne peuvent étre transmises au Bureau du suivi de la
tarification assurance solde restant du. Il s'agit de discussions
médicales pour lesquelles ce bureau, de par sa composition,
offtirait un débat plus adapté.

»» Plus dlinformations




chapitre 1

Entreprises
d’assurances

Recommandation genérales

1. Chiffres-clés

6-120 en 2017

Le cap des 6.000 demandes
d'intervention est franchi en 2017



Evolution des demandes d'intervention

Demandes analysées 4.240

4.738
Damandes renvoyses en 1,364 o
premiére ligne

1.382

Total 2016 = 5.604
Total 2017 = 6120

En 2017, 'Ombudsman des Assurances a regu 6120 demandes d'intervention ecrites, ce qui représente une
hausse globale de g %. 5i on ne tient pas compte des 111 plaintes ponctuelles liées & une action publicitaire
d'adaptation d'un produit financier, la hausse globale n'est que de 7 %. En 2007, le nombre des dossiers
franchissait la barre des 3.000 dossiers. Dix ans plus tard. ce sont plus de 6.000 demandes d'intervention qui
sont enregistrées !

Qutre les demandes écrites, 'Ombudsman et son équipe sont également sollicitées par teléphone. Ce
premier coniact permet de rassurer le plaignant par des informations cbjectives ou de Uorienter vers linstance
compétente, souvent au sein méme de U'entreprise d'assurances concernée. Parfois, une écoute attentive aide
le consommateur & mieux cerner sen probléme et donc & rédiger plus précisément le motif de son
insatisfaction.

Demandes d'intervention d travers les branches

Quatre branches (auto, incendie, vie et soins de santé) représentent 66 % des dossiers. Les branches auto et
soins de santé enregistrent une hausse marquante de respectivement 20 % et 18 %
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Répartition entre les acteurs du secteur

La majorite des demandes (87 %) sont formulées & U'encontre des entreprises d'assurances.
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Provenance des demandes d'intervention

11 % des demandes ne sont pas introduites par la personne concernée elle-méme.
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Total 2016 = 5.604
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Solutions apportées aux demandes d'intervention

En 2017. prés de 2.000 demandes n'ont pas fait lobjet d'une enguéte pour plusieurs raisons. ILs'agit des demandes qui
sortent de la compétence de 'Ombudsman {2gB) ou qui ont &té orientées vers une autre instance (soit en 1ére ligne : 1.382,
soit vers d'autres services de médiation | 242). Dans certains cas, c'est le demandeur qui a arrété la procadure (42).

L'Ombudsman, dans son role de prévention des litiges, donne un avis neutre et objectif en réponse a des demandes de
renseignements (720). En effet, si ces questions restaient sans réponse, elles deviendraient des litiges potentiels.

Au 1er fevrier 2018, sur 3.436 dossiets analyses, 231 dossiers étaient encore en négociation. Parmi Lles 3.205 dossiers
cloturés, le demandeur a recu une solution favorable dans 51 % des cas. Dans les autres 49 % des dossiers, 'Ombudsman
a justifie et explicité les motifs pour lesquels la demande n'était pas fondée.

+ 298 hors compéatence
+ 2842 autres services
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chapitre 2

2. Entreprises d'assurances

5 ] 3 2 7 demandes d'intervention

5.327
4.521

2015 2016 2017

Répartition par branche d’'assurance

Auto 973
1.185



Incendie

Soins de santé

Protection juridique

Divers (transport, crédit,

non précisé)

RC diversas

Annulation

Assistance
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Risques divers liés a une

carte de crédit

Accidents du travall

Individuelle accidents

Total 2016 = 4.950
Total 2017 = 5.327

890
879

797
769

598
694

461
474

473
421

243
233

145
185

2

115

100

111

67

72

40



» Hausse de 8 % influencée par un nombre plus élevé de réclamations principalement en branche auto,
50ins de santé et annulation ainsi que par 111 dossiers Liés & une action publicitaire d'adaptation d'un
produit financier,

» 1.300 demandeurs (soit 24 %) ont éte guides, en premiére ligne, vers les structures daccueil des plaintes
au sein des entreprises d'assurances.

+ Dans la branche accidents du travail, la majorité des doléances relévent de la compétence de Fedris.
L'Ombudsman Lui a transmis 53 dossiers qui portent sur le réglement des sinistres.

Solutions apportées aux demandes d'intervention
Total 2017 = 5.327

Dans 50 % des cas traités, une réponse positive pour le demandeur.

Il B = = Il
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premiéra résolus non on cours au  la procedure  contre lavis de compétence  dautres
ligne fondés J1-01-2008 par L de renseigne- sarvices de
demandeur 'Ombudsman mants miédiation

Les resiliations, toujours source de tension

700 demandes sont introduites sur les résiliations des contrats a Uinitiative du preneur d'assurance (77 %) ou
de l'assureur (23 %)

Les assurés sont moins fidéles & leur assureur. En fonction des branches, ils sont a la recherche du meilleur
prix, sont attirés par des publicités prometteuses, sont tenus de souscrire un contrat pour bénéficier d'autres
avantages, sont bénéficiaires d'une garantie collective.. Autant de raisons gui conduisent Le preneur
d'assurance a vouloir résilier son contrat. Cependant, il doit suivre certaines formalités telles que lenvel d'un
recommandé et le respect de delais. Il Les voit comme un frein surtout lorsque l'entreprise d'assurances
interpréte strictement ces obligations. Dans la branche RC auto obligatoire. les discussions portent le plus
souvent sur les résiliations introduites par le preneur d'assurance pour bénéficier d'un tarif plus avantageux ou
pour refuser une augrentation tarifaire. En assurance incendie, le preneur souhaite résilier immeédiatement Le
contrat car il y a une double couverture dont il découvre parfois l'existence aprés plusieurs années. En
assurance soins de santé, il décide de résilier son contrat individuel & effet immédiat car son employeur lui offre
une couveriure collective d'hospitalisation ou tout simplement parce qu'il ne peut plus supporter la charge
financiére de la prime.
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Une large part des décisions de résiliation et des dificultés rencontrées pour s'assurer sont liées aux mesures
de surveillance des portefeuilles appliquées par les entreprises d'assurances. Soucieuses de leur solvabilite
mais aussi de leur rentabilité en tant quientreprises commerciales, les compagnies d'assurances sélectionnent
les risques qgu'elles acceptent et gardent dans leur portefeuille. Les critéres de sélection s'appliquent trop
souvent de maniére automatique. Cette méthode conduit 4 des décisions aveugles que ne peuvent
comprendre les assurés victimes de malchance. Ces mesures automatigues, et parfois méme drastiques,
basées sur le nombre de sinistres sont d'autant moins compréhensibles que les assureurs modifient leur
politique commerciale. En effet. afin de fidéliser le client et réduire les frais administratifs. ils regroupent
differents types de risque dans un seul et méme contrat. De ce fait, un sinistre peut avoir une influence sur les
diverses polices d'assurance regroupées dans le méme contrat.

Lorsque Uassureur décide de résilier le contrat d'assurance, le consommateur le pergoit comme une sanction.
L'Ombudsman doit dés lors rappeler que Llassureur a le droit de résilier pour autant gu'il respecte les conditions
et les formes légales. Lobligation de motiver la résiliation & l'échéance est imitée. Les motifs principaux de
résiliation sont la fréquence des sinistres, les difficultés pour encaisser Lla prime, la dégradation de la qualité du
risgue.. Lassureur est cependant tenu de respecter certaines régles, dont les régles de bonne conduite
auxquelles la majorité du secteur se sont engagés notamment en assurance RC auto pour la couverture des
jeunes conducteurs et des conducteurs plus agés. La résiliation par U'entreprise d'assurances entraine souvent
pour l'assuré la difficulté de trouver une couverture auprés d'un houvel assureur ou a tout le moins a des
conditions gu'il trouve acceptables. Cet obstacle est d'autant plus mal vécu qu'il s'agit d'une couverture
obligatoire.

Tant par téléphone que par écrit, les demandes relatives & la gestion des contrats et des sinistres portent de
maniére recurrente sur la lenteur de réaction ou sur le mangue d'explications ou de justificatifs d'une décision
de l'entreprise d'assurances,

De plus en plus dentreprises d'assurances ont réorganise leurs services internes en centralisant les appels
teléphonigues dans des call centers et en favorisant le télétravail Ces methodes de travail présentent des
avantages mais ne répondent pas toujours aux souhaits du consommateur. En effet, les attentes sur les lignes
téléphonigues sont longues et l'équipe du call center ne sait pas toujours répondre & des questions plus
technigues ou précises. Le contact n'est que ponctuel car les interlocuteurs changent et il n'est pas toujours
possible d'atteindre le gestionnaire du dossier..



Par ailleurs, des retards de gestion pour diverses raisons contrarient l'assuré ou la victime. Dans un
environnement ol la vitesse de réaction fait partie des exigences du guotidien, le consommateur ne peut
accepter d'attendre alors gu'il ne dispose plus de sa voiture, gu'il vit sans salle de bain opérationnelle, sans
chauffage, que sa cuisine est endommagée.. Dans certains cas, il manque de moyens financiers pour exécuter
les premiéres réparations, pour payer les premiers soins. Le retard n'est cependant pas toujours imputable &
l'assureur mais peut étre di & un intervenant extérieur comme un expert ou plusieurs experts dont les

constatations deoivent étre coordonnées. | peut aussi étre la conséguence de l'attente d'une copie du rappert
établi par la police.

Le manque d'explications et de justifications est source dincompréhension et de frustration. Les efforts
entrepris par les assureurs pour clarifier linformation doivent étre soulignés mais néanmaoins renforcés afin de
mieux réepondre encore aux attentes des consommateurs.

L'Ombudsman, en tant gu'instance neutre et objective, va, aprés analyse et enguéte, justifier La décision de
l'entreprise d'assurances si elle est fondée. Dans ces cas, le plaignant, méme s'il n'a pas obienu gain de cause,
est néanmoins safisfait car il comprend les motifs de la prise de position.

3. Intermédiaires en assurances
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734 demandes d’'intervention
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Asslstance 6

Individuelle accldents 5 -

Accldents du travall i I

Total 2016 = 598
Total 2017 = 734

Motifs des demandes d'intervention

« Hausse de 23 %, influencée par les réclamations sur un produit d’assurance vie vendu a titre de

garantie locative. C'est ainsi gue l'assurance vie enregistre une augmentation de 36 %.
« B % des demandes ont &été réorientées en premiére ligne vers linstance concernée.

« Dans les branches seins de santé, annulation et tous risques (assurance GSM), la hausse
provient des doléances sur la gestion des sinistres effectuée par les intermédiaires pour le

compte des entreprises d'assurances. Ces réclamations représentent 26 % de la totalité.

« |esinsatisfactions en production représentent 53 %. Elles portent sur:

o le défaut d'information lors de la conclusion ou de la modification du contrat (49 %)

o la résiliation des contrats ou Uencaissement des primes (30 ).



Solutions apportées aux demandes d'intervention

Total 2027 =734

Dans 56 % des cas traités, une réponse positive pour le demandeur.
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Ligne fondés J-01-2018 parle de renseigne- services de

demandeur I'Ombudsman  ments médiation

Pres de 20 % des demandes touchent au
devoir d'information de I'intermediaire

Au moment de la souscription d'un contrat ou d'une medification d’'une police existante, lintermédiaire doit
informer, de maniére pertinente, le client qui le consulte. Ilcommunique des renseignements en fonction de
l'analyse des besoins quil a identifiés. A cet effet, il remplit et remet des documents. Les exigences renforcées
en matiére d'analyse et de support matériel sont entrées en vigueur en 2015 pour les intermédiaires en
assurances. Ces piéces vont notamment permettre & lintermédiaire, en cas de besoin, d'apporter la preuve du
conseil dont il a la charge. Elles vont aussi étre a la base de l'enquéte et de lanalyse de 'Ombudsman, saisie
d'une réclamation.



C'est principalement en assurance vie et en assurance auto que les consommateurs se plaignent d'un défaut
dinformation.

En assurance vie, le consommateur estime ne pas avoir &é suffisamment éclairé sur le risque potentiel iclasse
de risque) des fonds d'une branche 23, sur le montant des frais imputés dans le contrat, sur l'étendue de la
protection du capital ou sur les incidences de la l&gislation fiscale. Parfois, il se plaint de ne pas avoir regu la
fiche d'information financiére du produit En assurance solde restant di, il reproche 4 lintermédiaire de ne pas
avoir mentionné son probléme de santé & la conclusion du contrat alors qu'il l'en avait informeé,

En assurance auto, le consommateur conteste le montant de la prime lorsqu'il regoit Uinvitation & payer car,
dans certains cas, le montant est plus elevé que celui repris dans la proposition initiale. La différence provient
souvent d'une rectification selon les antécédents repris sur l'attestation de sinistralite. ILestime que son
conseiller aurait d Uinformer de ces possibles fluctuations.

Au moment d'un sinistre, le consommateur peut rencontrer des difficultés car le conducteur du véhicule n'est
pas celui repris dans le contrat. Il reproche alors & son intermédiaire de ne pas avoir mentionné correctement
lidentité du conducteur principal ou habituel En dégats matériels, des tensions naissent car l'assureur
appligue une régle proportionnelle sur lindemnité. L'assure reproche & son intermédiaire de ne pas bien lavoir
guidé sur La valeur & assurer,

Enfin, le preneur d'assurance remarque que son conseiller n'a pas correctement exécuté la résiliation du
contrat qu'il avait demandée. Dans d'autres cas, il s'étonne parfois, lors de la réception de l'avis d'échéance,
qu'il doive virer la prime sur le compte d'une entreprise différente. Il n'accepte pas que lintermédiaire ait
transfére son contrat sans méme lavoir consulté,

Dans les dossiers relatifs au reglement des
sinistres, 54 % des réclamations portent sur
la gestion de ces sinistres par I'intermeédiaire
pour le compte d'une entreprise
d'assurances

Ces plaintes sont enregistrées principalement dans quatre
branches ; lassurance annulation, lassurance tous risques
G5M, les couverturas annexes a un crédit a la
consommation et Uassurance collective soins de santé.

Les raisons pour lesguelles le consommateur se tourne
vers 'Ombudsman sont dans la plupart des cas le refus
dindemnisation et le montant de lindemnité.

Dans ces différents dossiers, le consommateur s'étonne de
cette décision car il ne prend connaissance de la portée
des conditions générales gu'aprés le sinistre. Le contenu
des contrats d'assurance et les conditions d'intervention
sont peu, mal, voire souvent pas expliqués du tout par les
vendeurs qui ne sont pas des professionnels de
l'assurance. L'an dernier déja, 'Ombudsman a fait cette
constatation et formulé une recommandation soulignant
la nécessité dencadrer la vente des couvertures annexées
a un produit principal. La Commission des Assurances,
saisie de la question, a tranchg dans le méme sens,




De plus, la gestion des sinistres est généralement confiée a des intermédiaires qui agissent pour le compte d'une
entreprise d'assurances. Le traitement des dossiers est rapide. Mais la communication déficiente, lanalyse superficielle et
les justifications maigres voire absentes témoignent d'un manque de connaissances.

En assurance annulation, les contestations portent sur le refus d'indemnisation lié a letat préexistant de l'assuré. Le
consommateur annule le voyage suite & un probléme de santé. Il est important de savoir si le souci de santé existait déja
au moment de la réservation du voyage.

En assurance tous risques GSM, la moitié des réclamations portent sur le refus diintervention de lassureur suite & la
disparition de l'appareil Les conditions du contrat prévoient les cas d'indemnisation et précisent en général que seul le
vol du GSM par agression ou par effraction est couvert. Mais, en réalité, gu'entend-on par vol avec viclence ou agression ?
Faut-il exiger la preuve d'impacts matériels ? Faut-il exiger des marques de coups. des traces de sang ? Des gestes
d'intimidation, des menaces ne sont-ils pas suffisants pour qu'il y ait viclence ? Dans ces cas, comment les prouver ?

Lors de la conclusion d'un crédit & la consommation. Uintermediaire préteur propose une garantie contre les risques de
chémage, de maladie, de décés. Grace a cette couverture, l'assureur prend en principe en charge le paiement des
mensualites. Dans les cas ol il refuse son intervention, il invoque La déclaration tardive, lexistence de périodes
dincapacité qui précédent la souscription du contrat ou l'absence de contrat de travail & durée indéterminée.

4. Datassur

chapitre 4

59 demandes d'intervention : une

continuité depuis plusieurs années
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Répartition par branche d’assurance

Auto 38
39
Incendle 12

Divers (transport, crédit, 6
non préclsé)

Protection juridiqua (5]

Total 2016 = 56
Total 2017 =59

Le nombre peu éleveé résulte de lorganisation efficace de l'accueil des réclamations en premiére ligne,
lOmbudsman nintervient qu'en degré d'appel. Drailleurs, parmi les réclamations qui Lui ont &té adresseées, elle
a d'abord orienté le plaignant vers le gestionnaire du fichier Datassur dans prés de 70 % des cas.

Ainsi, seulement 18 plaintes ont fait lobjet de negociations.



Motifs des demandes d'intervention

Trois motifs font essentiellement l'objet de doléances.
Linscription au fichier suite :

« au non-paiement de la prime (64 %),

» & la résiliation aprés sinistre (15 %),

+ aune fraude (8 %)

Solutions apportées aux demandes d'intervention

Total 2017 =59

Dans 55 % des cas traités, une reponse positive pour le demandeur.

40 10 8 1
Dossiers Dossiers Dosslers Demandes
premigre resolus non de

ligne fandes renSege-

mants

Inscription ou radiation : une decision
de I'entreprise d’'assurances

Le nombre de doléances enregistré a l'encontre de Datassur ne traduit pas l'ensemble des insatisfactions
liges & linscription dans le fichier RSR. En effet, des consommateurs saisissent ['Ombudsman suite a un
différend qui les oppose a une entreprise d'assurances et gui peut donner lieu 2 une inscription auprés de
Datassur, Ce sont les réclamations sur les augmentations tarifaires, les résiliations de contrat ou les
contentieux de primes. Comme linscription se fait & linitiative de l'assureur, 'Ombudsman interroge d'abord
l'entreprise d'assurances sur le fond du probléme et traite cet aspect. Sur la base des conclusions de ses
investigations, l'inscription dans Le fichier Datassur peut &tre maintenue ou radiée.






Assurance auto S,

@ 24 % en RC auto obligatoire

1.373 demandes d'intervention

Répartition assurance auto

RC auto BG67

Dégats matérlals (Ommniwem) 218

L
L
-

23

Total 2016 = 1.143
Total 2017 =1.373

Motifs des demandes d'intervention

s 24 ¥ des réclamations portent sur la lenteur de réaction lors de la gestion des contrats et des

sinistres.
» EnRC auto obligatoire, il y a des tensions |

e dans les dossiers qui ont trait aux opérations de production (72 %), en particulier lors de la

résiliation des contrats (33 %) ou sur le calcul et l'encaissement de primes (20 ).

o dans les dossiers relatifs 3 la gestion des sinistres (28 %), sur les responsabilités d'un
sinistre et l'évaluation du dommage. Cest le manque d'explications et de justifications qui

en est souvent & lorigine (37 %),



Solutions apportées aux demandes d’intervention

Total 2017 = 1.373

Dans 54 % des cas traités, une réponse positive pour le demandeur.

resolus nen encours au  dinformation  orientées
fondés -on-a018 vars d'autres
instances

En assurance RC auto, les litiges sur les
résiliations augmentent de 32 %

La souscription d'un contrat RC auto est obligatoire. Comme les conditions générales des contrats sont fixées
par un cadre l&gal, Le consommateur se focalise sur la recherche du tarif le plus avantageux. Il n'hésite pas &
changer d'assureur pour bénéficier d'une prime plus avantageuse. Deux tiers des dossiers concernent les
résiliations du contrat par le preneur d'assurance.

Les principaux motifs de contestation sont la résiliation pour l'échéance, suite & une augmentation tarifaire ou
suite a la disparition du risque. Le preneur d'assurance n'est pas toujours au courant des formalités légales et
des délais pour mettre un terme 4 son contrat ou il ne les applique pas correctement. Il pense a tort avoir le
droit de résilier le contrat en cas de changement de véhicule, de modification du bonus-malus ou sans délai.
Le consommateur estime que ce formalisme excessif est une entrave a la possibilité de changer d'assureur.

Le consommateur veut réaliser le transfert de la couverture vers un nouvel assureur mais est confronté aux
délais de délivrance des attestations de sinistralité ou aux erreurs dans leur rédaction. Il s'étonne du montant
de la prime gu'il doit finalement payer. Il conteste sa position dans U'échelle bonus-malus du nouvel assureur.

Larsque Uentreprise d'assurances décide de mettre fin au contrat, le preneur d'assurance le conteste et le
ressent comme une sanction injuste. L se plaint aussi das dificultés pour obtenir une nouvelle couverture & un
prix raisonnable.



La regle proportionnelle ne s’applique
que sur la prestation de I'assureur

En assurance dégats matériels, le nombre de demandes d'intervention sur le montant de lindemnité a
augmente de 27 % en 2017,

Parmi ces dossiers, des litiges portent sur lapplication de la régle proportionnelle lorsguily a sous-assurance,
On parle de sous-assurance lorsgue la valeur assurée n'est pas conforme & la valeur & assurer. Lassuraur va
couvrir les frais en appliquant une régle de trois sur le montant de lindemnité, Cest la régle proportionnelle.

En cas de perte totale du véhicule, 'Ombudsman a, en 2009, déja souligné une dificulte lors de lusage de la
régle proportionnelle sur le calcul de lindemnite, Elle a recommande de partir de la valeur & assurer pour
appliquer la régle proportionnelle. Cette recommandation est suivie par le secteur. Cependant, certains
assureurs, en cas de perte totale, appliquent la régle proportionnelle sur la valeur du véhicule accidenté. Or,
elle doit s'appliquer uniquement sur les débours réellement supportés par lassureur. LUexgcution de cette
méthode de calcul devrait étre automatique.

Exemple
Regle proportionnelle Régle proportionnelle sur
sur le montant verse le montant des débours

de l'assureur

Montant du dommage 10,000 auros (dont 2 500 euras pour ' 10.000 auros (dont 2 KO0 GUrGS pour

le véhicule accidenté) le véhicule accidenté non compris)
| #7500 euros

Rérgle proportionnalle 25 % sur 10.000 euros 25 % sur 7500 euros

Indemnisation 7500 euros 5.625 eurcs

Montant versé & l'assuré 7500 euros 5628 + 2500 - 8125 euros




Assurance incendie (Q} ‘
© 2%

989 demandes d'intervention
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Total 2016 = 1.005
Total z017 = gBg

Motifs des demandes d'intervention

= 20 % des réclamations portent sur la lenteur de gestion des demandes relatives au contrat ou dun
sinistre.

« Dansles dossiers qui ont trait aux opérations de production (38 %), les contestations relatives a la
résiliation des contrats représentent 41 %.

» Dans les dossiers relatifs & la gestion des sinistres (62 %), les réactions au refus dintervention de
lassureur s'élévent & 36 .



Solutions apportées aux demandes d'intervention

Total 2017 = gBg

Dans 50 ¥ des cas traités, une réponse positive pour le demandeur.
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fondes Fi-0a-2018 vars d'autres

instances

L'expertise, moment crucial lors d'un sinistre !

Les contestations sur la gestion des sinistres portent. dans 5g % des cas, sur le refus dintervention et le
montant de lindemnité. Lorsqu'un sinistre survient, l'assure doit, en principe, prouver que le sinistre est
couvert par les garanties du contrat Il doit également établir l'étendue de son dommage. Afin de laider dans
ses démarches, lentreprise d’assurances charge un expert. Sa mission est de déterminer la cause des
dommages mais aussi leur étendue. Fixer lorigine des degats permet de vérifier si, sur la base des conditions
génerales, le sinistre est couvert.

Durant les constatations et les négociations, la maniére dont Uexpert exécute et explicite sa mission est
essentielle. Bien conduite, elle permettra d'éviter des confusions. des malentendus, des frustrations et.
ultérieurement. des contestations. En prafique, trop souvent encore, les assurés s'adressent 2 lOmbudsman
car ils n'ont pas compris le role de U'expert et la poriée des documents gu'ils ont signés. Parfois méme, ils ont
le sentiment d'avoir ete dupés. Dans certains cas, ils ne réalisent pas gue la signature d'un procés-verbal
d'expertise se limite & un accord sur le montant du dommage mais gque lentreprise d'assurances doit encore
confirmer que le dommage est couvert. Dans d'autres cas, les consommateurs ont signé trop rapidement Le
document sous pression. IL restait des points & élucider, ils n'étaient pas tout a fait d’accord sur les montants
proposés.. Enfin, il arrive qu'ils ne soient pas conscients qu'il faut encore déduire la franchise contractuelle des
montants convenus. Dans le but d'éviter de telles situations, 'Ombudsman a, en 2014, recommandé un délai
de réflexion aprés lexpertise.

Mécontent, le consommateur frappe & la porte de 'Ombudsman car il veut obtenir copie du rapport établi par
lexpert ou connaitre les possibilités de contester son contenu, Le rapport d'expertise est la propriete de
lentreprise d'assurances qui a désigné et payé lexpert pour l'établir. L'Ombudsman plaide, dans un souci de
transparence, pour que la partie du rapport décrivant les éléments déterminants & la gestion du sinistre tels
que lorigine du dommage, U'état ou la valeur du batiment 4 la base du calcul de Uindemnité soit &4 la
disposition de l'assuré. Cet accés éviterait de nombreuses discussions.

Lorsque des griefs sont formulés a lencontre de l'expert. [Ombudsman interroge lassureur qui l'a mandaté.
En effet, les experts échappent 4 la compétence de 'Ombudsman alors gu'ils sont partie prenante a la gestion
du sinistre, De plus, le consommateur ne peut &tre orienté vers aucun autre organisme de gestion amiable de
conflit qui serait compétent.



Différentes situations a l'origine d'un
double emploi

L'Ombudsman est saisie de demandes d'assurés
confrontés & une double couverture d'assurance pour leur
habitation. Différentes situations peuvent étre & l'origine de
ces doubles emplois. Il s'agit souvent d'emprunteurs ou de
locataires.

L'emprunteur souscrit en général un contrat d'assurance
incendie auprés d'une entreprise d'assurances indiguée
par l'organisme préteur pour bénéficier d'une réduction de
taux Ces derniéres années, suite & la chute des taux, de
nombreux cansommateurs ont refinancé leur emprunt,
souvent auprés d'un nouvel organisme, Afin qu'ils
béneficient des meilleures conditions, ce préteur exige la
souscription d'un contrat d'assurance incendie auprés
d'une autre entreprise d'assurance gu'il désigne. Parfois les
emprunteurs oublient de prendre les dispositions
nécessaires pour les contrats annexés mais juridiguement
indépendants & l'opération. Cest le cas de la couverture
incendie qu'ils omettent de résilier.

Lorsque le locataire déménage, il doit &tre vigilant afin d'éviter la charge d'une double couverture. En effet, la loi ne régle
pas ce type de situation et il doit vérifier les conditions générales du contrat d'assurance initial. En tout état de cause, le
locataire qui a une couverture de responsabilite civile pour Uhabitation a lobligation d'informer son assureur du
changement d'adresse. Mais certains contrats imposent une obligation de fidelité et donc de reporter la couverture sur le
nouveau bien. D'autres préveient la fin du contrat, d'autres encore stipulent une suspension des couvertures tant que la
nouvelle adresse n'a pas &été communiquée.

Par ailleurs, il est conseillé au locataire de vérifier le bail gqu'il a conclu et d'interroger Le propriétaire sur lexistence
éventuelle d'une clause d'abandon de recours incluse dans la police d'assurance du bailleur.



Assurance vie N7

@ une stabilité globale

914 demandes d’intervention
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Total 2016 = 904
Total 2017 = 914

Motifs des demandes d'intervention

+ Le nombre constant de réclamations résulte d'une baisse de 4 % a l'encontre des entreprises
d'assurances mais d'une hausse de 26 % a lencontre des intermediaires en assurances. Cette croissance
est liée a la distribution d'un produit spécifique. une assurance vie servant de garantie locative. Il est
souvent vendu sous la forme d'une branche 26,

+ 28 % des demandes sont des réactions aux délais de gestion des dossiers.

# 19 % des dossiers portent sur les difficultés rencontrées lors du rachat.



Solutions apportées aux demandes d'intervention

Total 2017 = 914

Dans 49 % des cas traités, une réponse positive pour le demandeur.

244 251 55 107 257
[ 5 D D 5 D e D
resolus nan encours au  dinformation  orientées
fondeés 31-01-2018 vers dautres
instances

Depuis 2014, le nombre de dossiers introduits dans
cette branche a forterment augmenté et méme

Plus d'un quart quasiment doublé. Le consommateur sadresse &

2 = 'Ombudsman car il souhaite souscrire un contrat mais
des reclamations se sent discriminé en raison de son état de santé. Il

conteste le montant de la surprime ou le refus de

Portent sur couverture. Le législateur est intervenu pour le
protéger mais ne faudrait-il pas étendre cette

l'as surance SOIde protection ? Dans d'autres cas, au moment du décés, le
bénéficiaire du contrat se tourne vers 'Ombudsman
parce guil est confronté au refus de remboursement
de lassureur (46 %) ou & un délai trop long pour la
ligquidation du capital (30 %).

restant di

Apres le déces, I'assureur vérifie les informations
medicales déclarées a la souscription du contrat

Au moment du décés d'une personne, un medecin le constate et redige un certificat en y mentionnant la
cause. Lorsquily a un contrat d'assurance vie, le bénéficiaire transmet ce certificat de décés a l'entreprise
d'assurances pour obtenir le paiement du capital prévu par le contrat.



Avant d'exécuter le versement, lentreprise d'assurances analyse le dossier. Elle va notamment vérifier si elle
disposait de toutes les informations médicales pertinentes au moment de la souscription du contrat. Son
médecin-conseil se base sur l'attestation établissant la cause du décés transmise et peut estimer qu'un
complément d'informations est nécessaire. Mais jusqu'a quel point le médecin de l'assureur est autorisé &
exiger des données complémentaires ? Récemment, certains tribunaux saisis de la question de la portée du
droit d'investigation ont estimé que le médecin de l'assureur devait se référer uniguament au certificat de
décés. Ce point de vue est un revirement qui n'est pas partage par l'ensemble de la jurisprudence. ILest en
effet difficile d'admettre gu'on écarte d'office la possibiliteé d'investiguer davantage lorsqu'ily a des indices
objectifs de rétention d'information. Une telle position risque de couvrir des comportements frauduleux et
d'entrainer des situations inéquitables.

Afficher les signets de ¢

La garantie locative sous la forme d'une
assurance vie

La croissance des réclamations en assurance vie & l'encontre des intermediaires est issue des contestations
qui portent sur un produit spécifigue | une assurance vie vendue 4 titre de garantie locative. Afin de constituer
une garantie locative, le locataire opte pour La souscription d'une assurance vie. Il peut se tourner vers une
assurance vie branche 21 ou, en raison de la fiscalité, vers une branche 26. Actuellement, la formule classique
est pénalisée par la taxe de souscription de 2 % et la taxe de sortie appliguée pendant Les huit premiéres
annees. sur un rendement fictif de 4,75 %. La branche 26 offre une alternative & ces pénaliteés puisque la taxe
de 2z % ne s'applique pas et la taxe de sortie se calcule sur le rendement effectif. La branche 26 n'est
cependant pas couverte par les fonds de garantie en cas de défaillance de l'entreprise d'assurances.

En pratique, constituer une garantie locative sous la forme d'un produit d'assurance met en opposition deux
législations : la loi relative aux assurances et la loi sur les baux & loyer. Lors de la souscription d'une assurance
vie mise en garantie d'un bail, le preneur d'assurance dispose. sur la base de La Loi relative aux assurances,
d'un delai de 30 jours pour se retracter. Cette faculté entre en conflit avec la loi sur les baux a loyer gui exige
laccord du propriétaire ou une décision de justice pour libérer la garantie reprise dans le contrat de bail



En général, ce produit d'assurance est proposé par des agents immeobiliers chargés de |la mise en location
d'immeubles mais pas enregistrés comme intermédiaires en assurances. La loi sur La distribution de produits
d'assurance exige gque le vendeur recommande & son client, en loccurrence le locataire, un produit gui
corresponde au mieux 4 ses exigences et bescins. Un conflit dintéréts peut naitre lorsque lagent immobilier
agit aussi pour le compte du propriétaire du bien donné en location.

Le locataire s'adresse a 'Ombudsman pour différents motifs. [Lestime avoir été mal informeé sur les pénalités
li#es & une sortie anticipée d'une assurance vie branche 21 Lintermédiaire n'a pas tenu compte de ses
besoins, plus particuliérement de la durée du contrat. A la réception des éléments du contrat d'assurance, le
locataire préfére rencncer & celui-ci mais se heurte au refus de l'assureur, gui invoque La loi sur les baux a
loyer. Dans d'autres cas, il conteste le capital remboursé qui est inférieur au montant placeé en garantie. Cette
différence s'expligue par les frais d'entrée de 1 % avec un maximum de 7.5 euros et un rendement garanti de
0,01 %

Assurance soins de santé

SORMS D ANTE

@ 18 % en lien avec un nombre croissant de contrats
principalement en assurance hospitalisation

769 demandes d'intervention



En revenu garantl, une augmentation de 26 %. A la base, deux motifs d'insatisfaction:
la fin des contrats 4 60 ans et la couverture du burn-out.

Répartition assurance soins de santé

Assurance maladie non Lide 419 -_————
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Total 2016 = 650
Total 2017 = 769

Motifs des demandes d’'intervention

e 25 % des réclamations portent sur la lenteur de gestion des demandes relatives au contrat ou & un
sinistre.

+ Dans les dossiers qui ont trait aux opérations de production (44 %), les contestations relatives a la
résiliation des contrats représentent 25 .

+ Dans les dossiers relatifs a la gestion des sinistres (56 2, les réactions au refus d'intervention de
lassureur s'élévent & 41 %,



Solutions apportées aux demandes d’intervention

Total 2017 = 769

Dans 43 % des cas traités, une réponse positive pour le demandeur.
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De meilleures conditions pour aligner la
fin du contrat revenu garanti sur I'dge
de la pension

Dans de nombreux cas, la reclamation en assurance revenu garanti porte sur le terme du contrat fixeé a 60 ans.
En 2007, la loi dite Verwilghen a régle la question et imposé aux entreprises d'assurances de fixer la date de fin
des couvertures 3 65 ans. Un grand nombre d'assurés ont cependant opté pour le maintien de l'ancienne durée
soit parce gu'ils estimaient la nouvelle prime trop élevée soit parce que le nouveau contrat excluait les
maladies préexistantes a la prolongation.

En 2017, Assuralia a adopté un code de bonne conduite qui reprend les directives pour régler ce type de
discussions. Il permet & tout travailleur indépendant de prolonger la durée de son contrat sans gu'il ne puisse
étre tenu compte d'un état antérieur, pour autant que l'assureur m'ait pas encore dd intervenir. Par ailleurs, ce
code de bonne conduite préconise gqu'une hausse de prime jugée trop élevée puisse &tre reduite par
lintroduction d'un délai de carence plus long. Une telle initiative sectorielle devrait permettre de repondre aux
besoins des assurés et d'éviter ou, & tout le moins, de réduire les plaintes.



En revenu garanti, la
complexité de prouver le burn-
out comme la cause de
I'incapacité

De plus en plus de dossiers portent sur le refus
d'intervention de ['assureur suite a une
incapacité de travail due & un burn-out La
majorité des contrats des entreprises
d'assurances prévolent, dans leurs conditions
generales, que lintervention de lassureur n'est
acquise que pour autant gue les symptémes de
la maladie puissent étre objectivés. L n'est pas
évident d'apporter [a preuve de tels éléments.
Dans le cas du burn-out, qui présente des
degrés de gravité diférents, le traitement
consiste souvent dans un suivi thérapeutique
par un psychologue et une prise de
medicaments de médecine douce. Cette
maladie évolue souvent de maniére rapide et
est atténuée, si pas disparue, lorsque l'assuré
est convogue pour une expertise medicale

L'appréciation médicale du burn-out en matiére d'assurance parait assez contradictoire. Lassuré qui souffre
d'un burn-out rencontre des dificultés pour prouver son incapacité de travail Par contre, s'il a &été affecté par
cette pathologie et veut souscrire une assurance decés, l'assureur estime gu'il présente un risque de mortalite
aggrave et applique une surprime importante. Certaines entreprises d'assurances ont déja réagi a cette
situation en proposant expressément une couverture en cas dinvalidité due & un burn-out La prime pour cette
couverture est cependant élevée.

\
s \ Dans un centre
NN

medical, pas de
3 o) remboursement
de certains frais

de traitement

Un tiers des plaintes suite au refus d'intervention de Lassureur portent sur l'étendue des couvertures décrites dans les
conditions générales. Ces conditions fixent la portée des engagements de lentreprise d'assurances. Le preneur
d'assurance, lors de la conclusion du contrat, n'en prend qu'une connaissance rapide et superficielle. Ce n'est gqu'au
moment ol il fait appel & l'intervention de lassureur en raison d'une hospitalisation de jour par exemple, qu'il réalise leur
portée exacte.



De plus en plus souvent. le patient se tourne vers un centre meédical plutdt que vers un hopital car les délais d'attente
sont meins longs et la structure plus conviviale. Mais ces centres meédicaux ne sont pas officiellement reconnus comme
hépitaux. Cr, la plupart des conditions générales prévoient que seuls les frais dintervention pratiquée dans un hopital
agréé sont remboursés. Diverses contestations naissent car l'assureur refuse la prise en charge de frais facturés par un
centre médical. Par exemple, les frais d'une opération de la cataracte, d'une intervention dentaire sous narcose.. Sur le
plan juridique. le refus dintervention de l'assureur est fondé. Néanmeins, face a une telle pratique qui se développe, il
serait judicieux gue U'INAMI et les entreprises d'assurances réévaluent leurs interventions dans les frais de traitement qui
sont prodigués dans de tels centres médicaux

Assurance protection juridique =

@ 5%

516 demandes d’intervention



Répartition assurance protection juridique
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Total 2016 = 491
Total 2017 = 516

Motifs des demandes d'intervention

La majorité des réclamations (g5 %) concernent la gestion des sinistres.

= En assurance protection juridique auto, 50 % des plaignants critiguent La lenteur de La gestion du dossier,

« En assurance protection juridique non auto, 50 % des demandeurs contestent e refus d'intervention.

Solutions apportées aux demandes d'intervention

Total 2017 = 516

Dans 47 % des cas traites, une réponse positive pour le demandeur,

178 201 21 46 70
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résolus nen encours au  dinformation  oflentées
fondés 31-01-2018 vers drautres



Lorsgu'un sinistre survient, les assurés sont souvent perdus
et souhaitent étre épaulés dans leurs démarches. En
principe, ils sont guidés par leur conseiller en assurances et
le gestionnaire de l'assurance protection juridique. Mais ils
ont souvent aussi besecin d'étre assistés par un conseiller
technique ou médical. Un tel expert va pouveir les aider
dans un demaine spécifique et dialoguer le cas echéant
avec l'expert désigné pour le compte de lentreprise
d'assurances qui devrait les indemniser.

L'analyse des réclamations introduites auprés de
'Ombudsman montre gue le propre expert de lassureé est
souvent désigne tardivernent dans le processus de gestion.

Or, 5a présence lors de l'expertise qui a pour but de fixer l'origine et 'évaluation du dommage, permettrait d'éviter des
discussions ultérieures. Il pourrait épauler le consommateur souvent peu armé face aux techniciens et professionnels de
lassurance et linformer objectivement sur les indemnisations gqu'il peut postuler. De surcroit, sur 'échelle du temps. la
désignation ultérieure peut compliquer Le travail de Uexpert car les dégats matériels peuvent s'aggraver ou s'estomper,
létat de santé peut évoluer rapidement.. La preuve gui est a charge de lassuré peut &tre ainsi compromise.

Comme lassureur protection juridique est en principe subrogé dans Lles droits de son assuré, il peut donc dans de
nombreux cas demander le remboursement des frais de Uexpert & l'égard du responsable. Sur cette base, il devrait
d'autant moins hésiter & lassister d'un expert dés le début de la gestion du dossier.

w

Dans l'assurance protection juridique
étendue, la formulation préecise du contrat
est capitale

Dans le cadre des couvertures d'assistance juridique pour des conflits en matiére contractuelle, de voisinage, de travail, de
succession, de fiscalité, de construction, de droits des sociétés, l'assure se tourne, dans 50 % des cas, vers [Ombudsman
car il ne peut accepter le refus dintervention de Uentreprise d'assurances. Létendue des couvertures, la portée des
excluslons, le delai d'attente, la qualité d'assuré, la désignation des batiments couverts font U'objet d'interprétations
différentes et de discussions. Par exemple, lOmbudsman a été interrogeée sur la portée d'une exclusion dans un litige de
construction ol lassuré est maitre de l'ouvrage d'une censtruction qui necessite l'intervention d'un architecte pour obtenir
lautorisation de batir. Que se passe-t-il lorsqu'un conflit survient avec le paysagiste a qui ila demande d'aménager de pair
le jardin alors qu'il ne faut aucune autorisation, ni d'intervention d'architecte pour ce travail ? Lassureur peut-il refuser la
prise en charge des frais de ce litige en invoquant gque ce projet fait partie de la construction du nouveau batiment ?

Afin de formuler un avis, [Ombudsman se référe au lexigue ou aux définitions reprises dans le contrat, dans les
dictionnaires ainsi que celles d'usage. Elle tient également compte du contexte dans lequel une garantie ou exclusion a
été insérée ainsi gue du principe d'equité.
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Assurance annulation o’

@ 3%

256 demandes d’'intervention

Demandes d'intervention 195 EEEEEEE—

256 .}

Total 2016 = 195
Total 2017 = 256



Motifs des demandes d'intervention

La majorité des réclamations (82 %) concernent la gestion des sinistres.

« 21 % des plaignants critiquent la lenteur de gestion du dossier et le défaut d'information.

« B0 % des demandeurs contestent le refus dintervention.

Solutions apportées aux demandes d'intervention

Total 2017 = 256

Dans 44 % des cas traités, une réponse positive pour le demandeur.

Une gestion rapide mais
superficielle des dossiers

En assurance annulation, 60 % des réclamations portent sur le refus de rembourser les frais du voyage que
l'assuré annule. La gestion des dosslers d'annulation est confiée dans de nombreux cas a un intermédiaire
qui les gére pour le compte de l'entreprise d'assurances. 5a gestion se veut rapide. Tellement rapide qu'il
communique succinctement le refus de prise en charge sans le motiver. Lassuré ne comprend pas. |l se sent
lésé, abandonne alors gu'il s'attendait 4 une protection en cas de contretemps. LOmbudsman saisie de la
plainte analyse les circonstances de Uannulation et examine les conditions du contrat. Elle interroge
egalement lintermédiaire qui va se tourner vers lentreprise d'assurances pour lappuyer dans la négociation
du dossier. A travers les échanges, 'Ombudsman constate que lintermédiaire n'a souvent qu'une
connaissance approximative de la portée des conditions générales et de lensemble des éléments du dossier.
C'est au moment ol lentreprise d'assurances procéde au réexamen du deossier guune solution faverable au
consommateur peut intervenir,



phone !

Un environnement

en constante
evolution

A tout moment, de nouveaux phénomeénes gui ne sont généralement pas décrits comme tels dans les
conditions du contrat peuvent &tre des motifs d'annulation d’'un voyage | un volcan en éruption, un ouragan,
un attentat, une épidémie. Lassureur devrait préciser rapidement sa position face & de telles situations.

En 2017, des assurés ont saisi 'Ombudsman suite au refus d'intervention dans les frais d'annulation de voyage
par crainte du virus Zika, actif dans la zone de destination, Ce virus présente un danger reconnu pour la
femme enceinte. Les entreprises d'assurances ont une approche différente face & ce type d'annulation. Elle
varie selon la formulation de Lleurs conditions générales et de linterprétation stricte ou élargie qu'elles y
accordent Certains assureurs, méme s'ils reconnaissent le danger pour la femme enceinte de contracter le
virus Zika, estiment que c'est un simple aléa qui ne peut étre assimilé & une complication médicale liée 4 la
grossesse, car lassurée n'a pas encore contracté le virus et le risque assuré ne s'est pas encore réalise,
D'autres par contre, ont reconnu gue le danger était réel. Quand le voyage est réservé & un moment ol
l'assurée n'est pas encore enceinte, quelques assureurs estiment que la potentialité du danger est sufisante
pour annuler et rembourser les frais.
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6. Recommandation

Lanalyse de lensemble des dossiers introduits permet 4 [Ombudsman de tirer des enseignements, gui sont

source dinspiration pour orienter des actions. Ces actions relévent de son role de prévention des
insatisfactions.

Lexpérience a montré que le suivi des recommandations était, en raison de leur nature et de leur portée, trés
variable. Parfois, le secteur prend lui-méme des mesures pour y répondre, notamment dans le cadre de codes
de bonne conduite. Par contre, certaines recommandations nécessitent une intervention du legislateur.



En assurance solde restant dii, élargir 'accés au Bureau du suivi
de la tarification

Afteint d'une pathologie ou d'un handicap, le consommateur gui veut souscrire une assurance solde restant
di peut &tre confronté & une majoration de prime exigée par l'entreprise d'assurances voire méme 4 un refus
d'assurance. Afin de protéger les personnes dont U'etat de santé présente un risque aggravé, le législateur est
intervenu en 2014. [La mis sur pied le Bureau du suivi de la tarification assurance solde restant di. Cet organe
est compétent. sous certaines conditions, pour apprécier le motif de refus de couverture ou les montants des
surprimes exigés par Uassureur. Parmi ces conditions. le montant de la surprime doit &tre supérieur & 75 %.

En 2017, [Ombudsman a été saisie de 74 demandes qui relévent de la méme problématigue. Parmi ces
dossiers, 47 ont fait l'objet d'une analyse. Plus de la moitie de ceux-ci portent sur des surprimesde so %375 %
inclus. Ces dossiers échappent 4 la compétence du Bureau du suivi. Ils concernent souvent des pathologies
lourdes ([comme La sclérose en plagues ou le diabéte) pour lesquelles U'état de santé du candidat assuré est
stable et sous contréle. Afin d'objectiver la decision de l'entreprise d'assurances, 'Ombudsman s'appuie sur
des etudes medicales relatives au risque & couvrir. Elle ne dispose cependant pas des connaissances
particuliéres requises pour une négociation qui nécessite des justifications médicales étayées pour corriger le
montant de la surprime ou lexpliciter au candidat assure.

Recommandation de 'Ombudsman

Afin d'examiner les dossiers dont elle est saisie, 'Ombudsman peut faire appel 3 un expert pour l'éclairer
mais il s'agira d'un point de vue unilatéral. Le Bureau du sulvi de la tarification assurance solde restant dd,
de par sa composition et sa mission de base, offre une solution plus adaptée. Les membres de ce Bureau,
grace a leurs échanges et leurs concertations, formulent une réponse au candidat assuré qul, sur le plan
médical, est plus pointue.

Pour ce motif, 'Ombudsman recommande que le seuil de la compétence de ce Bureau solt revu a la baisse,
Une série de cas ol la surprime est inférieure ou égale a 75 % pourrait ainsi faire l'objet d'un débat médical
contradictoire entre spécialistes.
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7. Informations générales

chapitre 7

Budget du Service Ombudsman Assurances
Le Service Ombudsman Assurances est une association sans but lucratif dont les actes constitutifs ont éte
publiés le g octobre 2006,

Conformeément a l'article 11 des statuts de l'asbl, le budget des frais de fonctionnement du Service pour
l'exercice de lensemble de ses missions est approuvé annuellement par lassemblée generale. Le conseil
d'administration fixe le montant ainsi que le mode de la répartition des cotisations entre les membres et les
adhérents.

Le budget global pour 2018 s'éléve 4 1.655.328.32 euros. Il est divisé en deux catégories:

« Deépenses de personnel: 1.410.000 euros

» Dépenses de fonctionnement : 245.328 euros

Les comptes annuels sont approuveés chaque année par le réviseur dentreprise et sont publiés,
conformément & la législation, & la Bangue nationale de Belgigue sous le numéro d'entreprise 0884.072.054,

& L) L]
Délais de gestion
La loi relative au réglement extrajudiciaire des litiges de consormmation instaure des délais stricts. Sur cette
base. les conclusions de lexamen doivent étre rendues dans un délai de go jours. Lorsque le dossier est
complexe, ce délai peut &tre prolongé une seule fois pour une durée équivalente et le délai de gestion total
est donc de 180 jours.



Le 1er février 2018, le Service Ombudsman Assurances a cléturé 5.88g dossiers parmi les 6.120 dossiers regus.
En 2017, le délai moyen de traitement d'un dossier qui a fait l'objet d'une enquéte s'éléve & 59 jours alors gu'en
2016 il était de 62 jours.
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8. En bref

Le rapport annuel 2017 en 10 points !

1. 30 ans d'existence, le cap des 6.000 demandes d'intervention est franchi

En 2017, 'Ombudsman a regu 6.120 demandes d'intervention dont 4.738 ont fait lobjet d'une analyse. Une
hausse de g % par rapport & 2016.

2. Lamajorité des dossiers sont introduits & U'encontre des entreprises d'assurances (87 %)

Les réclamations & lencontre des intermédiaires représentent 12 % et seulement 1 % a lencontre de Datassur.

3. 51 % des demandes qui ont fait l'objet d’'une enquéte ont abouti & une solution favorable pour le
consommateur

4. Prés d'un quart des réclamations portent sur le délai de réaction des entreprises d'assurances

Lors de la gestion des contrats et des sinistres, les délais dans lesquels les entreprises d'assurances
répondent ne rencontrent pas toujours les attentes des consommateurs. Au téléphone, c'est un call center qui
les accueille et les interlocuteurs y varient. Les consommateurs déplorent ce contact impersonnel et
linsufisance des informations fournies.

5. 13 % des réclamations portent sur la résiliation des contrats

Le consommateur recherche souvent le meilleur prix et les entreprises d'assurances, soucieuses de laur
rentabilité, souhaitent attirer et garder en portefeuille les bons risques. Ces deux objectifs sont source de
tension principalement en branche auto ol les litiges relatifs aux résiliations enregistrent une hausse de 32 %,



6. Lorsd'un sinistre, le consommateur évalue le conseil donné par un vendeur non professionnel de
lassurance

L'assurance annulation voyage enregistre une hausse de 31 %. Lorsgu'un consommateur conteste le
réglement d'un sinistre suite & lannulation d'un voyage ou & un souci de GSM, il reproche un défaut
d'information au vendeur de 'assurance en tant que produit complémentaire. En effet, il découvre. 4 ce
moment-1a, que la couverture ne correspond pas aux promesses,

7- Enassurance incendie, l'expertise est un moment crucial

Aprés un sinistre, lexpert en détermine sur place l'origine et fixe létendue des dommages. Lors de cette visite
essentielle, il est important qu'il indique clairement & lassuré quel est son role et quelles sont les incidences
de la signature du procés-verbal d'estimation qui évalue les dégats et le colt de leur réparation.

8. Les réclamations relatives aux assurances vie vendues comme garantie locative sont en hausse

Afin de placer le montant de la garantie prévue dans un bail, des agents immebiliers proposent des produits
d'assurance vie. Or, ces produits ne correspondent pas toujours aux besoins des locataires qui sont étonnés,
au moment de la sortie, de recevoir un montant infeérieur au capital investi,

9. Dans un centre meédical, les frais lors d'une hospitalisation de jour ne sont pas remboursés

Pour éviter les délais d'attente, les patients se tournent de plus en plus vers les centres médicaux. Or, ces
derniers ne sont pas officiellement reconnus comme hopitaux et Les frais ligs 4 une hospitalisation de jour ne
sont donc pas remboursés par Uassureur. Il faudrait que U'INAMI, dans le nouveau paysage hospitalier, réévalue
les codes d'intervention.

10. Une recommandation : en assurance solde restant di, élargir l'accés au Bureau du suivi de la
tarification

Le Bureau du suivi de la tarification est competent, sous certaines conditions. pour évaluer les refus de
couveriure ou Les surprimes supérieures & 75 X, LOmbudsman recommande gue ce seull de 75 % soit abaissé
afin que les cas litigieux pour lesquels elle est notamment saisie puissent faire Uobjet d'un débat médical

contradictoire entre spécialisies.
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