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La convention AERAS
SAssurer eEmprunter avec uRisqueAggraveé desanté

La Convention AERAS, a été initialement signée Jailket 2006,et est entrée en vigueur le

6 janvier 2007.

Modifiée au ler février 2011 et entrée en vigueurlér mars 2011, elle a pour objet de
faciliter I'assurance des préts demandés par lesoqmees ayant ou ayant eu un probléme
grave de santé, d'assurer la prise en compte ctampde les établissements de crédit des
garanties alternatives a I'assurance et de défasrmodalités particulieres d'information des
demandeurs, d'instruction de leur dossier et daatién.

Ces dispositions sont contenues aux articles L1-P14 L. 1141-4 du Code de la santé
publique. La loi précise en effet que toute persommesentant, du fait de son état de santé ou
de son handicap, un risque aggravé bénéficiplela droit de cette convention, c'est-a-dire
que théoriquement l'application de la conventionaegomatique. Chaque personne pouvant
prétendre au fonctionnement de ce dispositif doitcdpouvoir en bénéficier, sans pour autant
adhérer a une association signataire.

La nouvelle convention AERAS du®1février 2011 vise donc a améliorer le dispositif
précédent et a permettre a un plus grand nombped®nnes en situation de handicap, un
acces a I'emprunt plus large et plus égalitaire.

La Convention révisée présente une structure gyamtévolué par rapport a 2006, sauf a
considérer I'ajout de deux chapitres (Titre 3 et 7)

TITRE 1ler : La diffusion de I'information sur I'estence de la convention et ses dispositions,
et 'accompagnement des personnes

TITRE Il : Le traitement des données personneléeessaires a la souscription et a
I'exécution des contrats

TITRE Il : Les situations consolidées/stabiliséeé&n voie de consolidation/stabilisation
TITRE IV : Le processus de traitement des demadgsprunt

TITRE V : La couverture des risques liés aux emfgun

TITRE VI : Les instances de suivi de la convention

TITRE VIl : L'effectivité

TITRE VIII : Dispositions particulieres

Diverses annexes ont été publiées afin de comp&thspositif contenu aux articles L. 1141-
2 al.1141-4 du Code de la santé publique. Afabdtder les points majeurs que comportent
chaque titre de la convention, nous aborderonsesgsoement les différents points ci-
dessous :

- Les personnes pouvant prétendre au dispositif,
- La définition du risque aggravé de santé

- Les préts concernés

- Lerisque invalidité

- La question du colt de I'assurance

- Le déroulement du processus de décision

- Ce que recouvre la confidentialité

- Le cas du litige
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Qui sont les personnes concernées par la connehBRAS ?

Sont concernées les personnes qui présentemt risque aggravé de santét qui souhaitent
souscrire un prétl peut s’agir de la souscription :

- d'un crédit a la consommation,
- d'un crédit immobilier ou
- d'un crédit professionnel.

L'établissement de crédit va d’abord analyser lwalité de la personne, c'est-a-dire sa
capacité financiere a rembourser. Il n’existe pagadtage particulier pour les personnes en
situation de handicap quant a la souscription @u&t. La décision d'octroyer ou non un
credit se prend en fonction des ressources dersapee, et surtout des garanties que celle-ci,
peut apporter (cautionnement, hypothéque...), aurde@galement de la politigue de
I'établissement. Ainsi, il n’existe pas de droibltenir un crédit ou de « droit au crédit », la
décision finale appartient uniquement a I'étabhiseet bancaire.

A la suite de cette analyse, I'établissement demalzohs |la plupart des cas au demandeur de
souscrire un contrat d'assurance (bien que cetaibpas obligatoire) qui protégera les parties
notamment contre les risques dinvalidité et deesépendant toute la durée de
remboursement du préAinsi, les engagements pris dans cette conventi®ent a fournir
certaines garanties aux personnes présentant gueriaggravé de santé pour I'obtention
d’'une assurance.

Qu'est-ce gu'un risque aggravé de santé

Le terme de «risque aggrave » est employé lorkxusque de voir se produire I'événement
objet de la garantie (invalidité ou déces) pour peesonne déterminée est statistiquement
supérieur a celui d'une population de référence.
Par exemple : pour I'assurance déces, le risquaaggpeut étre défini comme une
espérance de vie réduite par rapport a la populaties emprunteurs du groupe.

La notion de « risque aggrave » est utilisée paassureurs pour trois types de personnes :
o celles qui exercent des professions particuliéres,
o celles qui pratiqguent des sports a risques,
o celles qui sont atteintes d'une maladie : on Eddes de« risque aggravé de santé

Un risque aggraveé de santé n'implique pas nécessament I'impossibilité d’avoir acces a
'assurance. Cependant, la plupart du temps la personne sa& vwemtrainte de payer une
surprime d’assurance correspondant a I'augmentdtiaiisque pour I'assureur.

D’une maniére généralerésenter un risque aggravé de santé, cela signifipie I'état de
santé ou le handicap, ne permet pas d'obtenir uneoaverture d’assurance aux
conditions habituelles (contrat groupe), quelle qén soit la raison(maladie, handicap...).
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En ce qui concerne les situations consolidéeslst@ds ou en voie de ['étre, leur difficulté
d’appréhension a entrainé la mise en place paraie e la nouvelle convention AERAS,
d’'un groupe de travail dont le but est de trouvecansensus entre les professionnels de santé
afin de définir la maniére dont ces situations dont\étre appréciées.

Ce groupe de travail a délimité un certain nomlagalthologies et de situations de handicap
qui vont délimiter son champ d’activité. Le but detdéfinir si ces situations de santé peuvent
donner lieu a des propositions d’assurance a dedittans classiques. A terme des études sur
ces sujets doivent étre rendues publiques et i@itgrées dans I'appréciation du risque faite
par 'assureur.

Ce groupe de travail, rattaché a la commissionédiedes et des recherches est composé a
parité d’'une part de médecins, spécialistes épmlegistes, référents des associations, Haute
autorité de santé, Institut national du cancerd’autre part les médecins conseils des
assureurs et réassureurs.

Quels sont les préts concerrres

Sont concernés par la convention AERAS :
o Les préts immobiliers destinés a financer I'acquisition d'un logemeatrénovation,
les aménagements intérieurs ou la constructionedfmaison.
0 Les préts professionnelsservant a financer des projets professionnels, aran
création d’entreprise ou I'équipement en matériels.
0 Les préts a la consommation financant I'acquisition d’'un véhicule, de biens
d’équipement électroménager, équipements informesiq.

= Pour les crédits a la consommatiomne personne présentant un risque de santévaggra
peut demander a bénéficier d'un prét a la consdimmat pourra bénéficied’'une
assurance déces sans avoir a remplir de questionmaimédical de santéous réserve de
remplir les conditions suivantes :

o le montant maximum du prétexcéde pas 17 000 euros

0 la durée maximum du prét estdl@ans au plus

o I'emprunteur doit étre 4gé 88 ans maximum au dépo6t de la demande

0 la personne doit faire urigclaration sur ’lhonneur de non cumul de préts awdela

du plafond de 17 000 euros

Attention :Seule I'assurance déces est acquise sans questioam santé
De plus, si une ou plusieurs des conditions expos@esont pas réunies, le candidat a
I'emprunt devra remplir le questionnaire médical é la demande d'assurance.

= Pour les préts immobiliers et les préts professts1 une personne présentant un risque
de santé aggravé peut demander a bénéficier d&mnimpmobilier ou professionnel. La
personne aura a remplir un questionnaire médicahdes.

Le prét pourra atteindre umontant maximum de 320 000 eurasLe montant accordé a
l'intérieur de ce plafond sera accordé en fonctienla solvabilité de I'emprunteur (sans
prendre en compte les crédits relais éventuels sidssier concerne l'acquisition d’une
résidence principale — pour toutes les autrestgingil est tenu compte de tous les encours
cumulés).
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Il N’y a pas de condition de durée du prét maisne limite d’age en fin de prét fixée a 70
ans

Il y atrois niveaux d'examen des demandes d'assurandea convention AERAS, reprenant
le dispositif mis en place par la convention de12(qfrévoit ces trois niveaux d'examees
demandes d'assurance déposeées par des persorsgggueun risque aggrave de santé pour
eviter de rejeter purement et simplement une demaes lors que celle-ci ne peut pas étre
acceptée dans le cadre du contrat collectif d'assamce de I'établissement de créditCe
mécanisme est prévu en annexe de la convention.

En cas de problémes de santé, la demande d'assad@ihétre examinée :

o d'abord awiveau standard (premier niveau) qui correspond au contrat de [ggeate

l'assureur existant, plus ou moins étendu et cotapbdes limites liées a I'age, a I'état
de santé, a la profession de I'emprunteur ou autanbemprunté. Le périmétre et
le contenu de chaque contrat de groupe sont dé&fampintement par la banque et la
compagnie d'assurance co-contractante. lls dépedderhoix commerciaux (colt de
'assurance proposée, étendue des garanties...)...
Le professionnel au regard du contrat d’assuramatkective existant au sein de
I'établissement assureur envisage ainsi et en pretigu d’octroyer une garantie
classique ou standard avec ou sans surprime, a@easé pencher sur l'octroi d’'une
garantie spécifique.

o0 Ensuite vient leniveau d'examen personnalisé (deuxieme niveas) le dossier ne
peut pas étre accepté dans les contrats de prennesu, il est automatiquement
examiné dans le cadre de contrats d’assuranceode&p ouverts venant compléter la
gamme des contrats proposés au premier niveauadlt sd'un dispositif devant
permettre un réexamen individualisé par I'assupeuvant le conduire a proposer un
contrat d'assurance adapté au profil spécifiqueatuidat a I'emprunt présentant un
risque de santé aggravé. En général, lorsqu'ungaas® peut étre proposeée, elle
integre une surprime par rapport au contrat depgale base.

o Enfin, et si le dossier est rejeté au deuxiemeestiadiervient lex pool des risques tres
aggraves » (troisieme niveau) : si le dossier ng pas aboutir au deuxieme niveau, il
est examiné par un pool d'assureurs et de réassugelest instruit par le bureau
commun desassurances collectives.

Seuls les dossiers répondant a certains critegbgillilité peuvent lui étre transmis.

L'intérét de ce troisieme niveau est de permettien dassureur différent de celui qui est
intervenu au deuxiéme niveau de réexaminer le eéodsi demande d'assurance et de répartir
le risque entre les assureurs et les réassureursoree du pool. Ce pool est en réalité une
convention qui offre aux assureurs :
- Des contrats d’assurance déces aux assureurs et
- Une couverture additionnelle en cas de refus ogoufaement du
candidat a I'emprunt au second niveau.

Le passage d’'un niveau a un autre se fait autooetignt.
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Toutefois, la nouvelle convention AERAS visant aéiorer I'information des emprunteurs,
prévoit que le niveau de refudoit étre indiqué au candidata I'emprunt. De mémeput
refus _de prét au motif d’'une assurance envisagée insuffisante /eti 'absence de
garanties alternatives, doit faire I'objet d’un courier motivé adressé au candidat.

Qu’est-il prévu pour le risgue invalidite

La couverture du risque invalidit@ermet de rembourser a I'établissement prétecapéal
restant d, au cas ou I'état de santé conduirgittaonne a réduire ou a cesser son activité
professionnelle et donc a ne plus disposer de wsvesuffisants pour rembourser ses
échéances de prét. Depuis la révision de la coimvenseuls les préts immobiliers et

professionnels sont ici concernés.

Dans le cadre du dispositif AERAS, la garantie liaii® vise a couvrir unéncapacité
fonctionnelle® et professionnelld et au minimum la perte de revenu de l'assuré (la
prestation est au moins indemnitijreLes assureurs s’engagent & proposer une garantie
spécifique invalidité qui sela méme pour tous les assureurs.

Il est prévu un mécanisme permettant de rechesysématiquement la meilleure solution
pour chaque dossier.

Dés lors que le candidat en fait la demande, gatsin doit étre étudiée.

1. Lorsque cette garantie est possible I'assureur d@fforcer de proposer une garantie
invalidité spécifique aux conditions de base durarstandard.

2. Si celle-ci n'est pas possible c’est ¢gmrantie invalidité spécifique qui viendra
s’appliquer des lors que le taux d’incapacité fmmnelle de I'assuré est estimé a 70
% par référence au bareme dinvalidité annexé ade cdes pensions civiles et
militaires. et des lors que le demandeur se reg@uvinvalidité professionnelle totale
(titre de pension d’invalidité“2° ou 3™° catégorie). En cas de poly-pathologies, les
taux d’'incapacité retenus pour chaque pathologipstent (cotation additive).
Lorsqu’elle est accordée, cette garantie spécifitieomporte aucune exclusion concernant
la / les pathologies déclarées par I'assuré. Ggttantie spécifique implique que I'assureur,
en cas de survenue d’un sinistre, versera detaptes au titre de cette garantie invalidité, a
tous les assurés de la 3eéme catégorie d’invalitiitea sécurité sociale et a environ 60 % des
assurés de la 2eme catégorie.

! Lincapacité est une inaptitude temporaire quitg@re partielle ou totale & exercer une activéte général
professionnelle). L'invalidité pour sa part est uéduction permanente, la encore partielle ouaotibptitudes
d’une personne.

Il convient de se reporter au contrat souscrit dérconnaitre ce que recouvre chaque garantie.

2 Un baréme de référence commun a tous les ass@suestenu : 'annexe au code des pensions cigiles
militaires- Décret n° 2001-99 du 31 janvier 2001 portant modtfon du décret n° 68-756 du 13 ao(t 1968 pris
pour l'application de l'article L. 28 (3e alinéa) cbde des pensions civiles et militaires de retrai

3 Cette incapacité se prouve en produisant undérpension d'invalidité 2 ou 3™ catégorie de la Sécurité
Sociale (salariés) / d’'un congé longue maladiedtionnaires) / ou une notification d’inaptitudédie a
I'exercice d’une profession.

* C'est-a-dire que les prestations versées paufasssont limitées & la perte de revenus subiégssuré. A
l'inverse, une prestation peut étre forfaitair@etir couvrir I'intégralité de I'échéance due aéteur.
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Rappel :

- 1ére catégorie : invalides capables d’exercer antvité rémunérée ;

- 2éme catégorie : invalides absolument incapablesercer une profession quelconque ;

- 3éme catégorie : invalides qui, étant absolunecapables d’exercer une profession, sont
en outre, dans I'obligation d’avoir recours a I'astnce d’une tierce personne pour effectuer
les actes ordinaires de la vie.

3. Cela ne garantit toutefois pas au demandeur gotiendra une couverture quant a ce
risque : I'assureur peut en effet ne pas prop@segatantie invalidité spécifique. Dans
ce cas, il étudiera la possibilité de proposemlaverture du risque deerte totale et
irréversible d’autonomie (PTIA)®.

Cette garantie intervient lorsque l'assuré se feowans un état de santé
particulierement grave, nécessitant le recours gaeemt a une tierce personne pour
exercer les actes ordinaires de la vie.

Comme pour l'assurance déces, l'assurance inv@lmkut donner lieu a un triple niveau
d'examen du dossier, a une procédure de médidtlmnéficier du dispositif de mutualisation
A ce titre, en cas de refu&gssureur doit préciser a quel niveau le refus eshtervenu et se
justifier. Le candidat peut ainsi solliciter d’autres asstgeu

Les établissements de crédit s’engagent a fonderdicision de prét sur le seul critére de la
solvabilit¢ du candidat a I'emprunt. De méme, il s’engage aque I'apparition d'un
probleme lié a I'obtention d’'une assurance invédidi’entraine pas de refus systématique
d’octroi d’'un prét.

Quand le candidat a I'emprunt accepte une garantialidité qui n'est pas la garantie
standard (garantie proposée dans les contratsasti)den contrepartie I'assureur ne devra
pas exiger d’autre garantie sauf si lors de I'exambe dossier, aucune garantie suffisante ne
permet d’attester que le candidat pourra s’acquiits annuités d’emprunts.

Un suivi annuel est réalisé par la Commission uilé pour s’assurer du respect des objectifs
indicatifs chiffrés convenus.

Remarque : Lors de [I'expertise médicale visant a déterminer thux d’incapacité
fonctionnelle, le candidat a I'assurance peut torgose faire accompagner par son propre
médecin expert indépendant des compagnies d’assurdrpeut toujours obtenir une copie
du rapport d’expertise médicale

En cas de contestation sur le résultat, il estiplesde demander une contre-expertise.

Le candidat peut alors apporter de nouveaux élé&meétlicaux.

® |l s'agit d’'une garantie intervenant en cas d‘iivig¢ physique ou mentale constatée qui obligesiaé & avoir
recours a l'assistance d’'une tierce personne fteoteer les actes courants de la vie et qui es$ tiacapacité
définitive d’exercer toute activité rémunératric@assureur prend alors en charge le montant dualagistant
en cas de déces ou s'il y perte compléte d’auto@okioins les exclusions (types et nombre d’actesrdels
spécifiés ...) prévues au titre de cette garanti¢ sombreuses plus la garantie PTIA sera « conftatatpour
'emprunteur.
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Défenseur des droits - Décision — MLD/ 2013-117 2ilijuin 2013

La garantie invalidité représente une nouveaut@abd®t puisqu’auparavant les contr
proposeés ne stipulaient en général qu'une garantigas de déces, éventuellement compl
d'une garantie invalidité excluant toutefois liticité consécutive a la maladie affecta
spécialement I'assuré.

En lien avec cette garantie invalidite, Défenseur des droits dans une_décision — ML

2013-117 du 20 juin 2013’est prononcé sur I'exclusion contractuelle deagie imposée

par un assureur a son assuré. Il s’agissait epddes d’'une personne atteinte de sur
désirant faire assurer un prét immobilier. L’assunefusait de garantir la Perte Totale
Irréversible d’Autonomie et I'Incapacité Totale @eavail si celles-ci étaient consécutive
une maladie, ce n'est que si elles résultaient derident que I'assureur acceptait alors
les garantir.

Pour I'assureur I'aléa, qui caractérise une opématiassurance n’était pas présent. Au S
de l'assureur, le fait pour le souscripteur de fiém# d’'une AAH signifiait que le risqu
PTIA et ITT était déja réalisé en cas de maladdequi n’était pas le cas pour un accident|
c’est la probabilité de survenance d'un risque dgtermine la possibilité qu’a un assurt
d’accorder sa garantie ou non. Cette décisiomniétdondée sur la perception par I'assuré
'AAH et la reconnaissance d’un taux d’incapad&80%.
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Bien que la convention AERAS ne soit pas clairemégsée en I'espece on note un lien

evident entre cette décision et le contenu de lavextion, qui au surplus fait état
I'obligation pour les assureurs de prendre en cemdppuis 2011, « les pathologies pouy
étre considérées comme consolidées / stabilis€é titre Il de la Convention

La décision du Défenseur des Droits se fonde payrast sur les articles 225-1 et 225-2
Code Pénal qui interdisent le refus de fournir ervise au regard du handicap présenté

de
ant

du
par

une personne. L’article 225-3 1° de ce méme codeqilr pour sa part que seules certaines

discriminations fondées sur I'état de santé ne pastinterdites en matiére d’assurance.

Le défenseur estimait en la matiére que le faitrpme personne d’étre atteinte d’un tg
d’invalidité égale ou supérieur a 80% et de percaure prestation en lien avec ce handig
ne signifie pas forcément que la personne esingteiun risque aggravé de santé, auc
pathologie n’étant associée a la surdité. La sirdgt uniguement une altération ¢
fonctions sensorielles au sens de L 114-1 du CASFPofistitue un handicap, au sens de
présente loi, toute limitation d'activité ou restion de participation a la vie en société su
dans son environnement par une personne en raisoe @ltération substantielle, durab)
ou définitive d'une ou plusieurs fonctions physsjusensorielles, mentales, cognitives
psychiques, d'un polyhandicap ou d'un trouble deé&avalidant»). Or, pour étre invoqué
a juste titre, l'article 225-3 1° du Code Pénalvpitque I'état de santé de la personne
étre apprécié objectivement. La simple constatatioe le souscripteur est atteint d’
handicap ne peut donc suffire. Le refus d’assur&taie donc dans cette affaire uniquem
fondée sur la seule constatation du handicap, téaisent donc une discrimination
fondement de I'état de handicap de la personne.

A ce titre, il a été recommandé a l'assureur de ifiedses pratiques en la matiere et

19)4
ap,
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les
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doit

procéder a une analyse objective de I'état de shleddlemandeurs d’assurance.
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Que prévoit la convention pour les personnes defibessources, lorsque le
colt de I'assurance est trop élevé ?

L'une des innovations majeures de la convention A&Rle 2011 est la créatiotiun
mécanisme d’écrétement des surprimes (ancien mécame de mutualisation), sous
condition de ressources, en faveur des emprunteurgrésentant un risque de santé
aggravé, qui permet de limiter le montant des prime d'assurance.

Ce dispositif, mis en ceuvre et financé par les bascet les assurances, est soumis a des
conditions liées au type d'opération envisagédetsdconditions de ressources du demandeur.

Le montant de la prime d'assurance est fonctionl'idgportance du risque garanti par
'assureur. Chaque entreprise d’assurance appsgupropre tarification des risques qui
s’appuie sur les connaissances médicales et ditjans liées aux différentes pathologies, sur
les tables de mortalité en vigueur ou sur les satflexpérience de l'assureur.

Dans le cadre de lI'assurance emprunteur, un sugpkéde prime (ou surprime) peut étre
demandé en supplément de la cotisation de basepgr$onne présente un risque aggravé de
santé. Le risque sera calculé par comparaisonweud@ mortalité d’un groupe de référence
ne présentant pas de risque de santé particulier.

Le but du dispositif d’écrétement est donc de réduire le montant des surprimes, en
mutualisant les surcouts de la couverture des esguésentés par ces personnes et en les
faisant supporter par I'ensemble des assureursa@lissements de crédit. Ce dispositif
intervient au 2"¢et 3"°niveau d’examen des demandes.

Il s’agit d’'un mécanisme, applicable en cagpd& immobilier visant a I'acquisition d’une
résidence principale dont le montant assuré est anaximum de 320 000 euroghors préts
relais) oud’un prét contracté dans un cadre professionnalu méme montant maximum

Il vise a s’appliquer aux personnes dontdgenu ne dépasse pas un certain plafonet
prenant en compte le nombreuhets du foyer fiscal ainsi que lAgede I'emprunteur (70 ans
maximum).

Remarque : le revenu envisagé est ici le revenumpaisable qui est mentionné sur le dernier
avis d'imposition du candidat a I'empruht

Nombre de parts du foyer| Bénéfice du dispositif si revenus Soit en euros pour 2014

fiscal inférieurs ou égal a (plafond annuel)

1 1 fois le plafond de la Sécurité Social&7 548 euros
défini par arrété en fin d’année

15a25 1,25 fois le plafond de la Sécurité Secid6 935 euros

défini par arrété en fin d’année

3 et plus 1,5 fois le plafond de la Sécurité Sedi&6 322 euros
défini par arrété en fin d’année

® Revenu fixé par référence a I'arrété du 7 nover@bds portant fixation du plafond de la sécuritéiaecpour
2014 publié au Journal officiel du 19 novembre 2013

Association des Paralysés de France — DJ : LA/ACL/FM — Circulaire n388
Note juridique : Convention AERAS - Mise a jour de la note juridique de janvier 2007 (circulaire n40) — 26 février 2014

9



Si un emprunteur est éligible, un écrit I'en inf@@u moment ou lui est remise la proposition

d’assurance (valable 4 mois). Des justificatifs npoot étre demandés au candidat. Dans cette
optique, I'assureur calculera le tarif apres éonétet et renverra une proposition d’assurance
modifiée.

Depuis la rénovation de la convention AERAS en 204 Jrime d’assurance est désormais
plafonnée & 1.4 point dans le TAEGu prét (avant 1.5 point). A ce titre, lorsqueptime
d’assurance globale (prime et surprime) est superide 1.4 point du TAEG fixe des préts, la
part qui excede ces 1.4 point est prise en chagkmlispositif.

Une disposition particuliére concerne les prétuk zero dits « PTZ+ » pour les emprunteurs
de moins de 35 ans. A savoir que la surprime dgme de prét sera intégralement prise en
charge dans la cadre du dispositif.

Enfin, s’il existe plusieurs emprunteurs dans usstEr de demande les situations de chacun
sont examinées de facon individuelle.

D’autres solutions ont également été mises en plaeerls les préts cités ci-dessus sont
concernés) afin de pallier a des surprimes tropitaptes :

- La délégation d’assurancdapplicable quelque soit le montant des
préts concernés : préts immobiliers et professiegnrell s’agit d’'un
dispositif prévu par la loi Lagarde — Loi di juillet 201F): les
établissements de crédit se doivent d’acceptercdafats individuels
ou collectifs d’assurance déces ou invaliditées contrats présentent
une couverture des risques équivalentes a celmdinat de groupden
cas de refus de délégation, il doit étre motivé

- Les garanties alternatives a I'assuranceapplicable quelque soit le
montant des préts concernés : préts immobilieggraessionnels): les
établissements préteurs peuvent accepter de gdeaptiét accordé, peu
importe son montant, grace a des solutions alteggtiont la valeur et
la mise en jeu apportent la méme sécurité au préteul’emprunteur
Ex : biens immobiliers, portefeuille de valeurs rfiebes ....

Une fiche d'information doit dailleurs étre difféee par les
établissements de crédit auprés des emprunteursi@fies renseigner
sur ce mode de garantie.

Quelle est la procédure de décision ?

Tout d’abord, les établissements de crédit et t@seprises d’'assurance se sont engagés a
mettre en place urlarge information sur la convention AERAS (Titre | de la Convention).
Les pouvoirs publics (site internet AERAS, actiates mobilisations conduite aupres des
meédecins, site internet Améli, mairies ...), les Bsgbments de crédits et assureurs (diffusion
de dépliants, désignation de référents AERAS, ladficau sein de ces établissements ...) et

" Taux Annuel Effectif Global : ce taux d'intérét &sé par les banques et les établissements dit.ché
s'applique aux crédits accordés aux emprunteuepedsente le taux d'intérét officiehiix nomina)l ainsi que la
gart de tous les frais annexes d'une opératiomédit.c

Loi 2010-737 du ler juille010 portant réforme du crédit a la consommation
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les associations (aide aux futurs emprunteurs engsigent a diffuser par divers moyens une
information adéquate concernant la processus AERAS.

La convention AERAS prévoit pour les préts immabgi et professionnels, udélai
d’instruction plus bref des demandes de préainsi quela motivation des refus.

Dans ce but, elle fixe des délais de traitementidssiers de prét immobilier et professionnel
limités a 5 semaines au totalCe délai commencant a courir au jour de la réomepdu
dossier complet par les organismes assureur etédefpl’intérieur de ce délai, les assureurs
se sont engagés a traiter les dossiers de demdiagssirance pour les crédits immobiliers et
professionnels dans un délai 8esemainesapreés réception de I'ensemble des pieces du
dossier (y compris quand le dossier doit étre aéalyar le pool risque ). Une fois que la
personne a accepté la proposition d’assurancé&tddsissements de crédit se sont engagés a
apporter une réponse sur la demande de prét dadélainde2 semaines, a compter de la
transmission a I'établissement de crédit de I'accégtion par le client de la proposition
d’assurance.

De plus, elle ouvre la possibilité d'un traitement amont des demandes d'assurance des
futurs emprunteurs. Les assureurs s’engagent aeétwodus les dossiers de demande
d’assurance, cela méme si la demande n’est pastaiitent liee a la signature d’une
promesse ou d’'un compromis de vente d’'un bien inileol§par exemple, a titre informatif

en vue de l'achat futur d’un bien).

Si une proposition d’assurance est transmise adidaincette proposition est valable pendant
une durée de 4 mois. Dans la situation d’un empimntobilier, cette durée est valable y

compris pour l'acquisition d'un bien immobilier téfent de celui visé lors du dépdt du

dossier et pour lequel la proposition d’assuramitiaie a été faite. Cela ne vaut cependant
gue pour une demande d’emprunt d’un montant eted’darée inférieurs ou égaux a la

premiére demande.

Par ailleurs, legtablissements de crédit s’engagent a motiver_packt les refus de prét
autour du seul critere d’assurabilité.

L’assureur informe également par courrier I'intéressé de facon claire et explicitguant
aux décisions de l'assureur relatives :

— aurefus d’'assurance,

— aux ajournements,

— aux exclusions de garantie et aux surprimes

— au niveau auquel le refus est intervenu.

— al'existence de la commission de médiation - sesocdonnées sont mentionnées.

Le candidat doit également se voir informer parrgeude la possibilité de prendre contact
par courrier avec le médecin de I'assuneour connaitre les raisons médicales a l'origine
de la décision de refus

En cas de refus, I'établissement de crédit doliexher avec la personne queligganties
alternatives peuvent se substituer a I'assurance afin de p&ereeta personne de financer et
de réaliser malgre tout son projet.

Il adopte la méme démarche en cas de garantielparfpar exemple, si I'assureur propose
une garantie déces mais pas de garantie invalidité)
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Trois organismes sont chargés de suivre la mise esuvrede la convention :

o la commission de suivi et de propositionsqui veille a la bonne application du
dispositif conventionnel et formule des recommaiadat utiles & I'amélioration de son
fonctionnement

o la commission des études et de recherchehargée du recueil et de I'étude des
données disponibles sur la mortalité et la mor®éidés principales pathologies

o la commission de médiation chargée d'examiner les réclamations individuedjgis
lui sont adressées par les candidats a I'emprude &voriser un réglement amiable
des dossiers dont elle est saisie.

Comment est respectée la confidentialité des irddions médicale®

La convention AERAS réaffirmel’'obligation de confidentialité des informations
personnelles concernant la santé de la personnee Titre Il de la Convention est consacré
au traitement des données personnelles nécessal@souscription et a I'exécution des
contrats.

Un code de bonne conduite a été mis en place aopef en annexe de la convention (code
de bonne conduite concernant la collecte et Is#tlon de données relatives a I'état de sante
en vue de la souscription ou I'exécution d’'un cahtt’assurance). Ce code vise a actualiser
les procédures a respecter en matiere de confadiehti

Le nouveau dispositif actualise les procédurestaxies sur le traitement des données
personnelles nécessaires a la souscription exéclidon des contrats. Elle appelle a plus de
confidentialité lors de la formation des contratsdans I'élaboration des questionnaires de
santé.

Le questionnaire médical de santé

La souscription et I'exécution des contrats d'assoe et de crédit est subordonnée a
I'acceptation du risque par I'assureur. Cette am@ategm du risque se fait par le biais d'un
guestionnaire de santé qui doit étre rempli paaladidat.

Il peut se présenter sous une forme papier ounrdtique sécurisée.

La nouvelle convention AERAS prévoit uharmonisation des questionnaireslisponibles
chez les assureurs. Cette harmonisation concefioentailation des questions ayant le méme
objet pour les questionnaires de santé de ler unigegour les questionnaires détaillés par
pathologie. Il est prévu que ce travail d’harmotiisa soit fait par les assureurs en
concertation avec les associations. La conventi@vgit également une mise a jour des
guestionnaires en fonction des avancées thérapestiq

Les situations de consolidation et de stabilisasiont ainsi mieux prises en compte

A ce titre, le questionnaire médical de santé Epecter plusieurs régles :

0 Les questions posées doivent girécises,

o elles portent notamment sur i@gnements relatifs a I'état de santédes maladies
(interventions chirurgicales par exemplels pathologies, ou sur des faits matériels
(arréts de travail ...)

0 aucune question ne doit porter sur les aspects imties de la vie privéeet
notamment la sexualité,
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0 Si une question porte sur des tests de dépistdigene peut porter que sur les
sérologies virales (hépatite B, C, VIH ...),
Ce n’est que si 'importance des capitaux sousoritses informations recueillies par
le questionnaire le justifient, que le candidat deisoumettre a ces tests,

o Le droit pour les futurs assurés de ne pas rengsliquestionnaires de santé en agence
bancaire doit étre précisé de maniere appareniesqguestionnaires de sante.

Si le candidat a subi des examens médicaux pouaomeurrent emprunteur, dans gsnois
précédant sa demande, I'assureur doit utiliserdssitats de ces examens transmis par le
candidat. lls ne doivent pas en faire faire de eaux.

Depuis le second semestre 2011, les assureursnti@iraposer au candidat un tarif pour une
assurance, en se basant sur un questionnairel@ il pathologie, méme si le candidat I'a
rempli pour le compte d’un concurrent assureur.

Quelqgues points cruciaux concernant la confidentidé :

=» L’organisation de la confidentialité médicaléa: personne doit répondre seuleau
guestionnaire médical, dares locaux de l'agence bancaire ou chez ell&prés avoir
rappelé les régles de confidentialité, le congsell@ncaire peut I'assister, si la personne le
demande.

De méme, seul le médecin conseil de I'assurancé pentacter la personne pour des
compléments d’informations médicales et lui demandies examens ou analyses
supplémentaires.

=» L'importance de faire une déclaration sincél@déclaration des risques est une obligation
de l'assuré. Il est indispensable de remplir le stjpanaire de santé avec précision et
sincérité. Lessanctions en matiére de fausses déclarations sontifdes: elles vont de la
réduction proportionnelle d'indemnité en cas ddatétion inexacte a la nullité du contrat en
cas de fausse déclaration intentionnelle.

=>» Le code de bonne conduite concerne essentiellethéitisation et la maniere de collecter
les données personnelldsa été établi dans le cadre de la conventioloi8ey et est repris
dans la convention AERAS. Il a essentiellement pmhjectif de renforcer la confidentialité
des données médicales (collecte et utilisationpueant la souscription ou I'exécution des
contrats d’assurance. Ce code n’a pas été modifiélg nouvelle convention. De fagon
succincte on peut tout méme rappeler qu’il prégoie seul le service médical des sociétés
d’assurance peut recevoir, conserver et analyseredype d’information sous l'autorité
d’'un médecin collaborateur (moralement indépendant et techniquement, souappelé

« médecin chef»), qui a un réle de contrdle, d&tipe et de conseilLes services
administratifs des sociétés d’assurance ne peuveionc avoir connaissance de ces
éléments.

Ce service, qui dispose de locaux et de persospélsfiques est spécialisé dans le traitement
des données médicales et est bien sur soumis i peafessionnel.

Le calcul de la prime d’assurance est fonction'@gel, du montant des sommes assurés, de la
durée et de la nature du prét. Si les capitauxmtedtae assurés présentent un risque mineur
une déclaration relative a I'état de santé ou wstionnaire succinct seront suffisants.
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Lorsque les sommes a assurer sont plus importantes’un risque aggravé est suppose, le
candidat pourra étre amené a remplir un questiomwmigtaillé, a fournir un certificat médical
ou des pieces médicales, voire effectuer des exammnplémentaires (radios...). L'assureur
peut aller jusqu’a réclamer un examen médical cetrgildes analyses biologiques.

Le service médical va ensuite émettre un avis,sgua transmis au service en charge de
'acceptation des risques. La décision de ce serpiortera sur I'acceptation : d'un tarif
normal, avec surprime et/ou limite de la garanéiesdle temps, avec exclusion d’un risque ou
d'une pathologie et de ses suites. Elle pourraeggaht prononcer un ajournement ou un
refus.

Lors de I'exécution du contrat, il pourra étre aéeé la production d’attestations médicales...

pour que le contrat prenne effet en cas de siniktassuré pourra également étre amené a
remplir de nouveau un questionnaire.

Quelle est la procédure a suivre en cas de litige

La commission de médiation est chargée d'examiner lesclamations individuellesqui lui
sont adressées par des candidats a I'emprunt elanaslle du fonctionnement de la présente
convention. Elle prend toutes dispositions de matrfavoriser un réglement amiable et
diligent des dossiers dont elle est saisie, notampa& des recommandations transmises aux
parties concernées. Elle favorise le dialogue elatrspécialiste de la pathologie qui suit,
médicalement, le candidat a I'emprunt et le médemseil de I'assureur.

Pour saisir la commission de médiationla personne doit écrire a l'adresse suivante en
joignant des copies de tous les documents utiles :

Commission de médiation de la convention AERAS
61, rue Taitbout
75009 PARIS

Conseils pratigues

- se préoccuper le plus tot possible de I'assuravaetale s’engager dans un projet
immobilier ou professionnel.

- remplir le questionnaire médical de santé précisgmiesincerement.

- faire jouer la concurrence entre assureurs

Dans I'objectif dinformation du grand public, qui est un des butdadaouvelle convention, U
site internet rénové en 2011 est dédié a la comwentl est accessible a I'adresse suivante
http://www.aeras-infos.fr

Un serveur vocal national d’'information sur cetengention N°0821 221 021 existe également.
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PREAMBULE

1/ Etant préalablement rappelé que :

a) ’accés au crédit représente un enjeu important dans le monde moderne, en France
notamment. La question se pose avec une acuité particuliere lorsqu’elle concerne des
personnes candidates a I’emprunt placées, de par les aléas de la vie, en situation de risque de
sant¢ aggravé du fait d’une maladie ou d’un handicap, puisque ’assurance emprunteur est
souvent une condition d’obtention des préts.

Une convention conclue en septembre 1991 entre les Pouvoirs publics et les professionnels de
I’assurance a apporté des aménagements tangibles, notamment en maticre de traitement des
données médicales, a I’assurance déces des préts immobiliers aux personnes séropositives. Ce
dispositif, outre son champ d’application restreint, n’a répondu que de fagon partielle aux
attentes qu’il avait suscitées ;

b) début 1999, les Pouvoirs publics ont souhaité qu’une réflexion soit menée en vue de
favoriser une amélioration des réponses assurantielles aux personnes séropositives au VIH, et
plus généralement a celles présentant un risque de santé aggravé.

Le Comité installé le 1 juin 1999, sous la présidence de M. Jean-Michel BELORGEY,
Conseiller d’Etat, a ¢largi sa composition par la représentation des établissements de crédit,
d’organisations de consommateurs, d’associations d’aide aux malades, et a étendu ses travaux
et ses réflexions a 1’assurabilité des risques aggravés en général dans le cadre de 1’assurance
emprunteur ;

¢) le Comité a clos ses travaux en préconisant la recherche d’une solution conventionnelle,
impliquant les différentes parties prenantes, qui permette de répondre aux demandes 1égitimes
des personnes désireuses d’emprunter pour les besoins de leur vie privée ou professionnelle,
dans le respect de leur dignit¢é comme de leur droit a la confidentialité, tout en étant
compatible avec les contraintes inhérentes aux métiers de 1’assurance et du crédit.

d) Une convention sur I’accés a I’assurance et au crédit pour les personnes présentant un
risque de santé aggravé a ainsi été signée en 2001 entre les pouvoirs publics, les
professionnels, les associations de consommateurs et les associations représentant les
personnes malades ou handicapées.

Cette convention a permis de faire progresser 1’assurabilité des personnes présentant un risque
de santé aggravé, ainsi que la prise de conscience des difficultés auxquelles était confrontée
cette catégorie spécifique de clients. Elle s’est également traduite par 1’instauration d’une
commission de suivi et de propositions, d’une section scientifique et d’une section de
médiation.

e) Pour autant, les partenaires de la convention signée en 2001 considérant que des progres
apparaissaient encore possibles s’agissant notamment :

- du champ de la convention ;

- de la diffusion de I’information relative au dispositif ;

- de la couverture du risque invalidité ;



- du fonctionnement du dispositif de médiation ;

- de la connaissance scientifique relative a ces risques ;

- du respect de 1’obligation de confidentialité ;

- de I’accroissement des échanges entre professionnels de la banque et de 1’assurance et
médecins spécialistes ;

- de la rapidité de traitement des demandes de prét ;

- de la mutualisation des surprimes d’assurance ;

- du recours aux garanties alternatives et délégations d’assurance ;

ont négoci¢ une nouvelle convention dénommée « AERAS, s’assurer et emprunter avec un
risque aggraveé de santé », qui a été signée le 6 juillet 2006 et est entrée en vigueur le 7 janvier
2007.

f) Les signataires de la convention AERAS ont dressé un bilan globalement positif de son
application sur la période 2007-2009. Toutefois, il est apparu nécessaire a une majorité
d’entre eux d’engager une négociation afin de rendre la convention plus ambitieuse, en
particulier sur la garantie invalidité, et d’en améliorer I’effectivité. Cette négociation, conduite
sous la présidence de M. Emmanuel CONSTANS, président de la commission de médiation
AERAS, s’est déroulée entre les mois de janvier et octobre 2010. Elle a abouti a la présente
version de la convention.



2/ L’avenant a la convention AERAS est signé entre :

I’Etat, représenté par :

Ministére de I’Economie, des Finances et de 1’Industrie
¢ le ministre de I’Economie, des Finances et de 1’Industrie: Christine Lagarde

Ministeére du Travail, de I’Emploi et de la Santé
¢ le ministre du Travail, de I’Emploi et de la Santé: Xavier Bertrand

Ministere des Solidarités et de la Cohésion sociale
¢ le ministre des Solidarités et de la Cohésion sociale : Roselyne Bachelot

Les associations de consommateurs et les associations représentant les personnes malades
ou handicapées :

+ AIDES, représentée par : Bruno Spire
¢ 1’Alliance du cceur, représentée par : Jean-Claude Boulmer

* ’AFM (Association Francaise de lutte contre les Myopathies), représentée par :
Laurence Tiennot-Herment

* ’AFD (Association Frangaise des Diabétiques), représentée par : Gérard Raymond
* I’AFPric (Association Francaise des Polyarthritiques), représentée par : Stéphane Villar

* ’ADAPT (Association pour I’insertion sociale et professionnelle des personnes
handicapées), représentée par : Eric Blanchet

¢ le CISS (Collectif inter associatif sur la santé) représenté par : Christian Saout
¢ Familles Rurales, représentée par : Thierry Damien

¢ la fédération des AVIAM de France (association d’aide aux victimes des accidents
médicaux et a leur famille), représentée par : Marie-Solange Julia

¢ la FFAAIR (Fédération francaise des Associations et Amicales d’Insuffisants
respiratoires), représentée par : Alain Prim

¢ la FNATH (Association des accidentés de la vie), représentée par : Arnaud de Broca

¢ la FNAIR (Fédération nationale d’aide aux insuffisants rénaux), représentée par : Régis
Volle

¢ le LIEN (Association de Lutte, d’Information, et d’Etude des Infections Nosocomiales),
représentée par : Claude Rambaud



¢ la Ligue nationale contre le cancer, représentée par : le Pr Gilbert Lenoir
¢ Sida Info Services, représentée par : Amédée Thévenet
+ SOS Hépatites, représenté par : Pascal Melin

¢ Vaincre la Mucoviscidose, représentée par : Jean Lafond

Ci-apres désignées « les associations »
la profession bancaire :

¢ D’Association Frangaise des Etablissements de Crédit et des
d’Investissement (AFECEI), représentée par : Francois Pérol

Ci-apres désignée « les établissements de crédit »

la profession de I’assurance :

Entreprises

¢ la Fédération Francaise des Sociétés d’Assurances (FFSA), représentée par : Bernard

Spitz

¢ la Fédération Nationale de la Mutualité¢ Francgaise (FNMF), représentée par : Etienne

Caniard

¢ le Groupement des Entreprises d’Assurances Mutuelles (GEMA) représenté par :

Jean-Luc de Boissieu

Ci-apres désignée « les assureurs » ;

Les deux professions étant désignées ci-apres par « les professions »

Tous désignés ci-apres « les signataires »

3/ 1l est convenu ce qui suit :

Ces considérations inspirent les dispositions qui suivent, dont I’objet est :

I’accompagnement des personnes

Les signataires souhaitent marquer leur volonté commune d’améliorer le dispositif AERAS en
tendant a élargir, dans les meilleures conditions, 1’acces a I’assurance emprunteur et ’acces au
crédit des personnes présentant un risque aggravé de santé.

I — La diffusion de I’information sur I’existence de la convention et ses dispositions, et



IT — Le traitement des données personnelles nécessaires a la souscription et a I’exécution des
contrats

IIT — Les situations consolidées ou stabilisées et en voie de consolidation ou de stabilisation

IV — Le processus de traitement des demandes d’emprunt

V — La couverture des risques liés a I’emprunt

VI — Les instances de suivi de la convention

VII — L’effectivité

VIII — Dispositions particulieres

4/ Toute personne présentant un risque aggravé de santé, du fait d’'une maladie ou d’un
handicap, peut se prévaloir de la présente convention sans avoir a justifier de son
adhésion a I’'une des associations signataires ou adhérentes a cette convention.
La convention AERAS est d’application automatique par les professionnels de
I’assurance et de la banque deés lors que les candidats a ’assurance et a I’emprunt
présentent un risque aggrave de santé.
Lorsque les informations demandées a la personne a assurer comportent des indications

sur son état de santé, celles-ci doivent étre recueillies, transmises et utilisées dans des
conditions qui garantissent pleinement la confidentialité et le respect de la vie privée.



TITREI:

LA DIFFUSION DE L’INFORMATION SUR L’EXISTENCE DE LA CONVENTION ET SES
DISPOSITIONS, ET L’ACCOMPAGNEMENT DES PERSONNES

L’efficacité de I’application de la convention repose largement sur une diffusion trés en amont
du processus de demande de prét, notamment immobilier, d’une information adéquate sur la
convention aupres des publics concernés et d’un accompagnement des futurs emprunteurs.

Les associations de consommateurs et les associations représentant les personnes malades ou
handicapées, les pouvoirs publics, les représentants du milieu médical et les professionnels de
la banque et de I’assurance ont un réle déterminant a jouer a cet égard.

Les signataires s’engagent a continuer de diffuser une information générale via leurs canaux
habituels de communication. Dans ce cadre, une campagne d’information sera définie et
mise en ceuvre par les pouvoirs publics, les établissements de crédit et les assureurs, en
coopération avec les associations.

En outre,

a) Les pouvoirs publics s’engagent a élargir le champ des actions déja engagées et a en mener
de nouvelles concernant :

- la rénovation du site internet AERAS dédié a la convention, tant sur son architecture
que sur son contenu ;

- I’harmonisation rédactionnelle du site internet. A cette fin, un comité rédactionnel est
mis en place afin de disposer des mémes référentiels entre le site AERAS et les sites
des signataires, d’enrichir le lexique du site et de valoriser son utilisation ;

- la conduite d’actions de mobilisation aupreés des médecins, notamment les médecins
traitants, pour les inciter a aider leurs patients a remplir les questionnaires de santé
détaillés dans le respect de leur compétence et disponibilité ;

- I’association de la Caisse nationale d’assurance maladie (CNAMTS) en vue de la
diffusion d’une information générale et pérenne sur la présente convention,
notamment via le site internet « Améli » et le cas échéant sur le décompte des
prestations ;

- le renouvellement du partenariat avec le Conseil supérieur du notariat et les
organisations professionnelles des agents immobiliers pour assurer un relai effectif de

I’information aupres de leurs clients en amont de 1’opération de prét ;

- I’incitation des mairies, via 1’Association des maires de France, a diffuser au public
qu’elles accueillent des informations sur la convention AERAS.

b) Les établissements de crédit et les assureurs s’engagent a :



continuer de diffuser des dépliants d’information au sein de leurs réseaux et informer
directement les candidats a I’emprunt ;

poursuivre leurs actions de formation relatives a I’accueil des publics spécifiques pour
les chargés de clientele ;

indiquer, dans les documents de simulations de prét, I’existence de la convention et les
numéros non surtaxés ou coordonnées du référent du réseau bancaire ;

mentionner la convention et diffuser une information adéquate sur ses dispositions sur
leurs sites internet et maintenir un lien avec le site de la convention ;

désigner des référents AERAS au sein de chaque <établissement de crédit, qui
interviennent en appui du chargé de clientele ou répondent directement aux questions
des candidats a I’emprunt ;

communiquer a la Commission de suivi et de propositions la liste des numéros de
téléphone des référents bancaires pour I’ensemble des établissements de crédit. Cette
liste sera périodiquement actualisée et insérée sur le site AERAS ;

informer annuellement la Commission de suivi et de propositions sur I’intervention
des référents bancaires AERAS ;

afficher de maniere systématique dans tous les lieux d’accueil des agences bancaires
I’affiche AERAS au format A3 ;

participer aux travaux d’harmonisation rédactionnelle du site internet AERAS et
valoriser son utilisation dans le cadre de la mise en place du comité éditorial.

c) Les associations s’engagent a :

mentionner la convention et diffuser une information adéquate sur ses dispositions sur
leurs sites internet et introduire un lien avec le site de la convention ;

participer activement a la démarche d’information en diffusant a leurs membres et aux
publics appropriés une information sur la convention, via notamment divers outils de
communication (plaquettes d’information et affiches) et des lignes d’information
téléphonique ;

encourager les publics concernés a faire jouer la concurrence ;

développer 1’aide aux futurs emprunteurs dans leur démarche de recherche d’une
assurance emprunteur, y compris pour constituer leur dossier médical.



TITREII :
LE TRAITEMENT DES DONNEES PERSONNELLES

NECESSAIRES A LA SOUSCRIPTION ET A L’EXECUTION DES CONTRATS

1))

2)

La demande 1égitime par I’assureur des informations nécessaires a 1’acceptation du
risque et, lorsque le risque se réalise, au réglement de la prestation garantie, doit étre
conciliée avec la confidentialité¢ qui s’impose, s’agissant d’informations qui touchent a
la vie privée et a la santé des personnes.

Dans cet esprit, les professions s’engagent a respecter les principes de la présente
convention et du code de bonne conduite, de portée générale, qui y est annexé.

Ce code constate les procédures de confidentialité existantes et les actualise. Il précise
un certain nombre de points par des recommandations renforgant la protection de la
confidentialité des informations touchant la personne des assurés.

S’agissant des contrats liés a un emprunt, afin de respecter la confidentialité, les
¢tablissements de crédit veillent a ce que le candidat a I’assurance, lorsqu’il est présent
dans les locaux de 1’agence bancaire, prenne seul connaissance des dispositions et
questions figurant dans le questionnaire de santé. Afin de se conformer a 1’exigence de
confidentialité, il y répond seul quel que soit le support utilisé qu’il s’agisse d’un support
papier ou d’une procédure informatique sécurisée ; il lui est proposé de le remplir seul
soit sur place soit a son domicile. Toutefois, a sa demande, le client peut étre assisté par
son interlocuteur pour remplir le questionnaire. En ce cas, avant de 1’assister le conseiller
bancaire lui rappelle les régles de confidentialité définies dans le code de bonne conduite
annexé a la présente convention.

3) Les questionnaires de santé respectent les principes suivants :

a)

b)

les questions posées sont précises et portent sur les événements relatifs a I’état de santé
(ex : existence d’une rente d’invalidité, intervention chirurgicale ...), les pathologies
recherchées, les arréts de travail et de situations liées a la protection sociale (ex :
exonération du ticket modérateur ...) ;

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

dans I’hypotheése d’une question portant sur des tests de dépistage, elle ne porte que sur
les sérologies virales, notamment sur les virus des hépatites B et C ou sur celui de
I’immunodéficience humaine et sous la forme suivante :

« Avez-vous ou non subi un test de dépistage des sérologies, portant en particulier sur les
virus des hépatites B et C ou sur celui de I'immunodéficience humaine, dont le résultat a
été positif ? A quelle date ? »

Il ne peut étre demandé au candidat a I’assurance de se soumettre a de tels tests que si
I’importance des capitaux souscrits ou les informations recueillies par le questionnaire de
risques le justifient ;
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d)

4)

5)

6)

7)

8)

il est précisé de manicre apparente sur les questionnaires de santé le droit pour les futurs
assurés de ne pas remplir les questionnaires de santé¢ en agence bancaire. Les courtiers,
conseillers d’établissements de crédit et les autres intermédiaires concernés relaient cette
information.

En fonction des réponses apportées par le candidat a ’assurance, le service médical de
I’assureur a la possibilité de demander des informations complémentaires.

Un travail d’harmonisation de la formulation des questions ayant le méme objet pour les
questionnaires de santé de 1% niveau et pour les questionnaires détaillés par pathologie
est conduit par les assureurs, en concertation avec les associations. Ce travail est
présenté a la Commission de suivi et de propositions, pour avis, avant sa diffusion.

Les assureurs actualisent les questionnaires de santé au regard des évolutions de la
médecine. Ils présentent un rapport sur ce point a la Commission de suivi et de
propositions ainsi qu’a la Commission des études et recherches.

Lorsqu’un candidat a I’emprunt a passé¢ dans le cadre d’une demande d’assurance
emprunteur, pour le compte d’un concurrent, des examens médicaux dans les six mois
précédents une nouvelle demande d’assurance, les assureurs utilisent les résultats de ces
examens, transmis par le candidat a I’emprunt.

A compter du second semestre 2011, les assureurs s’engagent a faire des propositions de

tarification pour une assurance emprunteur sur la base d’un questionnaire détaillé par
pathologie que le candidat a 1’assurance aura rempli pour le compte d’un concurrent.
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TiTRE III :

LES SITUATIONS CONSOLIDEES/STABILISEES
ET EN VOIE DE CONSOLIDATION/STABILISATION

Le présent titre vise a améliorer la rapidité de la prise en compte par les assureurs, dans la
tarification des risques, des avancées thérapeutiques pour les personnes dont I’état de santé est
consolidé/stabilisé ou en voie de consolidation/stabilisation.

1) Mise en place d’un groupe de travail

Un groupe de travail, rattaché a la Commission des études et des recherches, associant a parité
d’une part des médecins, spécialistes épidémiologistes, référents des associations, avec une
participation de la Haute autorité de santé et de 1’ Institut national du cancer, et d’autre part les
meédecins conseils des assureurs et des réassureurs, est mis en place avec pour objectif
d’aboutir a un consensus entre ces professionnels de santé sur 1’appréciation des situations de
santé consolidées/stabilisées ou en voie de consolidation/stabilisation.

Il examine a cette fin les conditions dans lesquelles, pour 1’appréciation du risque en
assurance :

- une pathologie passée peut étre considérée comme non significative ;

- une situation de santé peut étre considérée consolidée / stabilisée ;

- une situation de santé peut étre considérée en cours de consolidation / en cours de
stabilisation.

Ce groupe de travail délimite son champ d’investigation a un certain nombre de pathologies
représentatives des risques aggravés de santé. Il prend également en compte les situations de
handicap. Il distingue la prise en compte des situations de santé a la fois pour ’appréciation
des risques déces et invalidité.

Les conclusions des travaux du groupe, qui précisent notamment les situations de santé
pouvant donner lieu a une proposition d’assurance aux conditions standard, sont transmises a

la Commission de suivi et de propositions et aux médecins conseils.

Apres avis de la Commission de suivi et de propositions, les syntheéses de ces études sont
rendues publiques et mises en ligne, notamment sur le site internet AERAS.

Le financement des travaux du groupe sera pris en charge par I’Etat, dans le cadre plus global
d’un accroissement de sa participation financiere a la Commission des études et recherches.

2) Prise en compte des travaux du groupe par les assureurs

Les assureurs s’engagent a prendre en compte les résultats des travaux du groupe dans leur
appréciation du risque.

3) Mesure de I’effectivité

A partir de cas types, les fédérations d’assureurs informent la Commission de suivi et de
propositions, dans les six mois suivant la publication des conclusions du groupe de travail, de
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I’impact des travaux menés sur ’accessibilité a I’assurance emprunteur et ses modalités en
termes de prix et de garanties proposeés.
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TITREIV :

LE PROCESSUS D’INSTRUCTION DES DEMANDES D’EMPRUNT

Ce titre s’applique aux préts professionnels et immobiliers.

1) La durée globale de traitement des dossiers de demande de préts immobiliers par les
¢tablissements de crédit et les assureurs n’exceéde pas une durée maximum de 5 semaines a
compter de la réception d’un dossier complet :

a) les assureurs s’engagent a ce qu’entre la réception de 1’ensemble des pieces d’un dossier
et la réponse formulée par I’assureur, y compris le cas échéant aprés intervention du 3™
niveau, le délai écoulé n’excede pas 3 semaines ;

b) les établissements de crédit s’engagent a prendre et a communiquer une décision au
candidat a I’emprunt dans les 2 semaines suivant la transmission a 1’établissement de
crédit de ’acceptation par le client de la proposition de 1’assureur.

2) L’intérét des futurs emprunteurs est de préparer le plus en amont possible leur dossier de
demande d’assurance, notamment si les risques de santé auxquels ils sont exposés nécessitent
des examens qui allongent la durée d’analyse de leur dossier. Afin de répondre a ce besoin et
de réduire les délais de traitement, ils peuvent soit s’adresser a un assureur de leur choix, soit
demander par I’intermédiaire de leur banque une assurance emprunteur, quand bien méme une
telle demande ne serait pas liée a la signature d’une promesse ou d’un compromis de vente
d’un bien immobilier. Les établissements de crédit s’engagent alors a transmettre a 1’assureur
du contrat groupe les demandes d’assurance effectuées par un candidat a I’emprunt.

3) Les assureurs s’engagent a étudier systématiquement tout dossier de demande d’assurance
effectuée directement ou via un établissement de crédit par un candidat a ’emprunt, quand
bien méme cette demande d’assurance n’est pas directement liée a la signature d’une
promesse ou d’un compromis de vente d’un bien immobilier.

4) Lorsqu’une proposition d’assurance est transmise a un candidat a 1’emprunt, cette
proposition d’assurance, qu’il s’agisse d’un contrat d’assurance de groupe ou d’un contrat
individuel, est, au regard de 1’état de sant¢ du demandeur, valable pendant une durée de 4
mois. S’agissant des emprunts contractés dans le cadre de 1’acquisition d’un bien immobilier,
cette durée est valable y compris pour 1’acquisition d’un bien immobilier différent de celui
pour lequel la proposition d’assurance initiale a été réalisée, pour autant que la demande
d’emprunt porte sur un montant et une durée inférieurs ou égaux a la précédente demande.

5) Motivation

a) Les établissements de crédit s’engagent & motiver par écrit les refus de prét pour le seul
critere d’assurabilité.

b) L’assureur porte par courrier a la connaissance de I’intéressé de fagon claire et explicite

les décisions de D’assureur relatives aux refus d’assurance, aux ajournements, aux
limitations ou exclusions de garantie et aux surprimes. Il est indiqué a I’intéressé dans le
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méme courrier la possibilit¢ de prendre contact par courrier avec le médecin de
I’assureur, directement ou par I’intermédiaire d’un médecin de son choix, pour connaitre
les raisons médicales a 1’origine des décisions de I’assurance. Il est mentionné I’existence
et les coordonnées de la commission de médiation ainsi que le niveau d’examen de la
demande auquel le refus est intervenu.
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TITRE V
LA COUVERTURE DES RISQUES LIES AUX EMPRUNTS

Le présent titre concerne la couverture du risque déces et invalidité des personnes présentant
un risque de santé aggravé, liée aux emprunts suivants :

- acaractere professionnel : préts pour I’acquisition de locaux et de matériels ;

- acaractere personnel : préts immobiliers et crédits a la consommation affectés ou dédiés ;
dans les conditions précisées ci-dessous.

1) L’assurance des préts immobiliers et des préts professionnels

Les professions, directement ou par délégation, déclarent que, dés lors que I’analyse d’un
questionnaire de risque de santé conduit a refuser a un candidat a I’emprunt le bénéfice de
I’assurance emprunteur associé a cet emprunt, le traitement de son dossier est
automatiquement transféré vers un dispositif d’assurance “de deuxieéme niveau” qui permet un
réexamen individualisé de sa demande.

En outre, le pool des risques trés aggravés mis en place par les assureurs permet le réexamen
des dossiers refusés par le “deuxiéme niveau”. Ce pool traite les demandes d’assurance
relatives aux opérations de préts d’au plus 320 000 €, sans tenir compte des crédits relais
lorsqu’il s’agit de 1’acquisition d’une résidence principale. Dans les autres cas de préts
immobiliers et de préts professionnels, le pool traite les demandes relatives a un encours
cumulé de préts d’au plus 320 000 €. Pour toutes les demandes d’assurance de préts
immobiliers et professionnels, la durée maximum du prét est telle que 1’dge de 1’emprunteur
n’excede pas 70 ans en fin de prét.

Une description du mécanisme d’examen des demandes d’assurance de “deuxiéme niveau” et
du pool des risques trés aggravés figure en annexe a la présente convention. Ce dispositif ne
fait pas obstacle a la mise en place des garanties alternatives mentionnées au 5) ci-dessous.

2) L’assurance décés des préts a la consommation affectés ou dédiés

Les professions s’accordent sur la suppression des questionnaires de santé pour les préts a la
consommation affectés ou dédi€s, sous réserve des conditions suivantes :

- leur montant ne dépasse pas 17 000 euros,

- leur durée de remboursement est inférieure ou égale a 4 ans,

- le candidat a I’assurance a 50 ans au plus,

- le candidat a ’assurance dépose une déclaration sur I’honneur de non cumul de préts
au-dela du plafond susmentionné.

3) Délégations d’assurance

Les établissements de crédit s’engagent a accepter des contrats individuels ou collectifs
d’assurance déces et invalidité des lors que ces derniers présentent un niveau de garantie
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équivalent au contrat groupe. Ils s’engagent également a ne pas imposer leur contrat groupe
au candidat a ’emprunt. Ils s’engagent enfin a assurer des conditions d’emprunt identiques
quelle que soit la solution assurantielle retenue. Les refus de délégation d’assurance doivent
étre motivés.

Concernant les délégations d'assurance pour les emprunteurs AERAS, les établissements de
crédit favorisent les bonnes pratiques en matiére de transparence et de modération tarifaires.

Les réseaux bancaires informent annuellement la Commission de suivi et de propositions de la
convention AERAS de I’évolution des frais de délégation pratiqués par les banques, sous la
forme d’une fourchette de montants.

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

Un emprunteur présentant un risque de santé aggravé peut se trouver dans l’incapacité de
rembourser tout ou partie des échéances de son emprunt si son état de santé se dégrade et le
met ainsi dans I’impossibilité de maintenir le niveau de revenu qu’il avait au moment de
I’octroi du prét. Dans I’intérét des emprunteurs comme dans celui des établissements de
crédit, ces derniers, étant soumis en outre a des obligations juridiques et notamment au devoir
d'alerte des préteurs, sont conduits a rechercher les garanties nécessaires a la couverture de ce
risque.

Afin de mettre pleinement en ceuvre l'objectif de la convention AERAS de rechercher les
moyens propres a assurer le meilleur acces possible au crédit des personnes concernées, il est
prévu un dispositif tendant a rechercher systématiquement la ou les solutions adaptées a
chaque cas en matiere de risque invalidité.

a) Le risque invalidité, au méme titre que le risque déces, permet de bénéficier des
dispositions de la convention, notamment en matiere de médiation, de motivation et de
mutualisation.

De¢s lors que le candidat a I’emprunt a demandé une couverture invalidité, sa demande doit
étre traitée.

b) Lorsque la couverture du risque invalidité est possible, les assureurs s’engagent a proposer
- une garantie invalidité aux conditions de base du contrat standard de 1’assureur avec,
le cas échéant, exclusion(s) et/ou surprime ;
- une garantie invalidité spécifique a la présente convention, au taux de 70% par
référence au bareme d’invalidité annexé au code des pensions civiles et militaires, et
répondant aux conditions déterminées par les signataires.

Cette couverture conduira ’assureur, lors de la survenance d’un sinistre, a verser des
prestations a ses assurés relevant alors de la 3°™ catégorie d’invalidité définie a I’article
L.341-4 du code de la sécurité sociale ainsi qu’a environ 60% de ses assurés relevant alors de
la 2" catégorie d’invalidité.

Lorsque la garantie spécifique n’est pas possible, les assureurs s’engagent a proposer au
minimum la couverture du risque de perte totale et irréversible d’autonomie.
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L’élargissement de la couverture invalidité s’inscrit dans le cadre d’un développement
ambitieux du nombre de personnes prises en charge pour ce risque. Les signataires fixent a cet
égard des objectifs indicatifs chiffrés dans le cadre de la Commission de suivi et de
propositions, et un suivi statistique annuel précis est mis en place par la Commission de suivi
et de propositions afin de vérifier la réalisation des objectifs indicatifs chiffrés.

En cas de refus de garantie, ’assureur doit préciser a quel niveau d’examen de la demande ce
refus est intervenu, pour permettre au candidat a ’emprunt de faire le cas échéant une
demande aupres d’autres assureurs.

Les assureurs établissent un rapport pour la Commission de suivi et de propositions, détaillant
de maniere précise les garanties proposées, et expliquant les refus et exclusions de garanties.

C) Les établissements de crédit s’engagent a fonder leur décision de prét sur le seul
critere de la solvabilité¢ du candidat a I’emprunt, et a ce que I’apparition d’un probleme li¢ a
I’obtention d’une garantie invalidité n’entraine pas de refus systématique d’octroi d’un prét.

d) Lorsqu’une garantie invalidit¢ autre que la garantie standard est proposée par
I’assureur et acceptée par le candidat a ’emprunt, les établissements de crédit s’engagent a
n’exiger aucune autre garantie s’agissant de la couverture du risque santé, sauf si I’examen
particulier du dossier du candidat a I’emprunt ne leur permet pas de disposer d’une garantie
raisonnable sur sa capacité a s’acquitter des annuités d’emprunt.

Les professionnels réalisent a la demande de la Commission de suivi et de propositions des
sondages afin de suivre I’effectivité de cet engagement.

5) Garanties alternatives a I’assurance

Les établissements de crédit, directement ou par délégation, s’engagent a accepter, notamment
en cas de refus d’assurance en garantie des préts, quel que soit leur montant, les alternatives a
I’assurance de groupe qui peuvent apporter des garanties dont la valeur et la mise en jeu
offrent la méme sécurité pour le préteur et I’emprunteur. Il peut s’agir, selon les cas,
notamment de biens immobiliers, d’un portefeuille de valeurs mobiliéres, de contrats
d’assurance vie ou de prévoyance individuelle ou de cautions.

Afin d’élargir le recours aux garanties alternatives par les emprunteurs AERAS, les
¢tablissements de crédit diffusent largement une fiche d’information sur ces garanties, sous
format papier et/ou format électronique.

Cette fiche présente les garanties alternatives et précise les conditions favorisant I’acceptation
de ces garanties par les établissements de crédit. Elle fait 1’objet d’une présentation a la
Commission de suivi et de propositions.

6) Dispositif d’écrétement des surprimes d’assurance
Le dispositif d’écrétement des surprimes d’assurance mis en place a I’initiative des assureurs
et des établissements de crédit pour les préts immobiliers liés a [’acquisition d’une résidence

principale et pour les préts professionnels, permet de consentir un écrétement des primes en
faveur des emprunteurs disposant de revenus modestes.
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Le dispositif d’écrétement intervient aux 2™ et 3°™ niveaux d’examen des demandes
d’assurance. Il concerne les préts immobiliers et professionnels d’un montant maximum de
320 000 €, dans les conditions visées au 2°™ paragraphe de ’article 1 du titre V.

Afin de renforcer I’information sur le dispositif d’écrétement des surprimes, les
professionnels informent dans les propositions d’assurance les futurs emprunteurs de leur
¢ventuelle éligibilité au dispositif, en indiquant clairement le montant de 1’écrétement total
dont ils pourraient bénéficier sur toute la durée du prét.

a) Conditions d’¢éligibilité :

Le seuil d’¢éligibilité retenu dans ce mécanisme dépend du revenu et du nombre de parts
accordées au foyer fiscal du candidat a I’emprunt aux termes de la législation fiscale en
vigueur :

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

- revenu inférieur ou égal a 1,25 fois le plafond de la sécurité sociale lorsque le nombre de
parts du foyer fiscal estde 1,52 2,5 ;

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

b) Deux dispositifs d’écrétement :
Dans les conditions d’¢éligibilité définies ci-dessus :

- La prime d’assurance ne peut représenter plus de 1,4 point dans le taux effectif global
de ’emprunt.

- La surprime d’assurance des préts immobiliers a taux zéro (PTZ+) des emprunteurs de
moins de 35 ans est intégralement prise en charge par les professionnels.

Le BCAC, gestionnaire administratif du dispositif d’écrétement des surprimes d’assurance,
adresse un rapport annuel a la Commission de suivi et de propositions et est auditionné par
celle-ci.
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TITRE VI :

LES INSTANCES DE SUIVI DE LA CONVENTION

I. Commission de suivi et de propositions de la convention
1) Composition
La Commission de suivi et de propositions de la convention est composée comme suit :

o six membres désignés par les professions, a raison de trois par les établissements de crédit
et trois par les assureurs ;

o six membres désignés par les associations représentant les malades ou les personnes
handicapées et les associations de consommateurs ;

o quatre représentants de ’Etat nommés par les ministres chargés de 1’économie et de la
santé ;

o cinq membres qualifiés désignés par les ministres chargés de 1’économie, de la santé et
des solidarités dont au moins deux médecins ;

o deux experts de 1’ Autorité de contrdle prudentiel, dont un en charge de la protection des
clienteles.

La Commission de suivi et de propositions de la convention est présidée par un membre
qualifié, désigné par les ministres chargés de 1’économie et de la santé.

Elle se réunit en formation plénicre, sur convocation de son président, au moins quatre fois
par an.

En plus des commissions spécialisées prévues au 3) ci-apres, la Commission de suivi et de
propositions de la convention peut prendre toute décision tendant a 1’instauration de groupes
de travail consacrés a 1’étude d’une question particuliére de sa compétence. Dans ce cadre, un
groupe de travail « information » permanent est créé au sein de la Commission de suivi et de
propositions, en vue de contribuer a la rénovation du site internet de la convention AERAS,
d’enrichir le lexique et de valoriser son utilisation. Il peut proposer toute action utile dans ce
domaine et contrdler I’effectivité des actions d’information.

2) Compétences

La Commission de suivi et de propositions de la convention veille a la bonne application des
dispositions de la présente convention et au respect des engagements des parties. Elle peut
s’appuyer pour cela sur les enseignements des travaux sur les dispositifs de contrdle interne
mis en place par les professionnels pour vérifier I’application des normes professionnelles.
Elle formule toute recommandation aux signataires qu’elle juge utile.

La Commission de suivi et de propositions de la convention étudie tout sujet en rapport avec
I’assurance des personnes présentant un risque de santé aggravé, qui susciterait des difficultés
non résolues par la convention. Elle débat de toutes mesures susceptibles d’améliorer les
dispositions conventionnelles.
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Elle rassemble les données statistiques transmises par les professionnels sur la mise en ceuvre
de la convention en mati¢re de crédit immobilier et professionnel, notamment :

- le nombre de personnes accédant aux 2 et 3™ niveaux d’assurance ;

- le nombre de personnes bénéficiant d'une proposition d’assurance en distinguant couverture
déces et couverture invalidité et en précisant dans le cadre d’enquétes spécifiques la
pathologie et le niveau des surprimes ;

- les enquétes spécifiques sur les préts proposés et accordés.

Elle peut diligenter toute enquéte ponctuelle ou spécifique nécessaire au bon suivi de
I’exécution de la convention.

En outre, la Commission de suivi et de propositions :

- détermine des indicateurs permettant un suivi annuel des objectifs a atteindre
concernant la garantie invalidité (refus, acceptation aux conditions standard et aux conditions
de la garantie spécifique) ;

- peut assister aux réunions du pool des risques tres aggravés ;

- décide de la publication des travaux effectués dans le cadre du suivi de 1’application de
la convention ;

- peut saisir 1’ Autorité de contrdle prudentiel.

La Commission de suivi et de propositions de la convention remet au Gouvernement, aux
présidents des assemblées ainsi qu’au président du conseil national consultatif des personnes
handicapées un rapport rendu public sur son activité, I’application de la convention et sur les
nouvelles mesures adoptées, en vue d’améliorer 1’assurance et 1’acces a I’emprunt des
personnes présentant un risque de santé aggravé. Ce rapport comporte, le cas échéant, des
propositions de nature a parfaire le dispositif conventionnel, 1égal ou réglementaire existant.

3) Le Secrétariat de la Commission

La Commission de suivi et de propositions de la convention, dont les moyens de
fonctionnement sont assumés par 1’Etat, dispose d’un Secrétariat assuré conjointement par la
Direction générale du Trésor et la Direction de la Sécurité sociale.

II. La Commission des études et recherches

Instituée aupres de la Commission de suivi et de propositions, la Commission des €tudes et
recherches est animée par le ministére chargé de la santé, et comporte notamment des
représentants de 'INSERM, de I’Institut National de Veille Sanitaire et d’autres organismes
de recherche, des représentants d’associations, d’assureurs et de réassureurs, et des
personnalités qualifiées. Sa composition est fixée d’un commun accord apres avis de la
Commission de suivi et de propositions.

Elle établit un programme de travail assorti d’un calendrier prévisionnel et d’indicateurs de
suivi.

L’Observatoire des risques qui lui est rattaché rend compte de ses travaux chaque année,
avant le 31 décembre, a la Commission de suivi et de propositions.
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Le groupe de travail sur les situations consolidées/stabilisées et en voie de
consolidation/stabilisation lui est également rattaché.

Des moyens supplémentaires, a hauteur de 4 millions d’Euros répartis sur 4 ans, lui sont
alloués par I’Etat

En tant que de besoin, elle associe a ses travaux des spécialistes, concernés par les pathologies
¢tudiées. Elle peut recourir aux services d’experts, notamment en sciences quantitatives.

La Commission des études et recherches est chargée de recueillir et étudier les données
disponibles sur la mortalité et la morbidité occasionnées par les principales pathologies, a
partir desquelles sont déterminées les surprimes pour risques aggravés ou fondés les refus de
garantie. Elle engage un programme de recherche en ce domaine, notamment sur I’invalidité
associée aux principales pathologies en vue de fournir les éléments statistiques nécessaires a
la tarification du risque.

Les assureurs tiennent compte, pour les opérations d’assurance destinées a garantir les préts
entrant dans le champ de la présente convention, des conclusions des études produites.

II1. La Commission de médiation

1. La Commission de médiation est chargée d’examiner les réclamations individuelles qui lui
sont adressées par les candidats a I’emprunt concernant tous les domaines du champ de la
présente convention.

La Commission de médiation est composée de quatre membres titulaires et de quatre
membres suppléants désignés en son sein par la Commission de suivi et de propositions, a
parité entre les professionnels et les associations. Elle est présidée par une personnalité
qualifiée désignée par les ministres chargés de 1’économie et de la santé.

La Commission, sur décision de son président, peut s’attacher le concours, en tant que de
besoin, de personnes extérieures, sans que celles-ci aient voix délibérative.

2. La Commission de médiation est chargée d’examiner les réclamations individuelles qui lui
sont adressées par des candidats a I’emprunt dans le cadre du fonctionnement de la présente
convention.

Elle prend toutes dispositions de nature a favoriser un reglement amiable et diligent des
dossiers dont elle est saisie, notamment par des recommandations transmises aux parties
concernées. Elle favorise en tant que de besoin le dialogue entre le spécialiste de la pathologie
qui suit, médicalement, le candidat a I’emprunt et le médecin conseil de I’assureur.

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

4. La Commission de médiation diffuse aupres des professionnels, via la Fédération frangaise

des sociétés d’assurances, le Groupement des entreprises d’assurances mutuelles, la
Fédération nationale de la mutualité francaise, la Fédération bancaire francaise et
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I’Association francaise des sociétés financicres, les bonnes pratiques des assureurs et des
¢tablissements de crédit.

5. La Commission de médiation dispose d’un secrétariat, assuré par 1’Autorité de contrdle
prudentiel.
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TITRE VII

L’EFFECTIVITE

La réussite du dispositif conventionnel révis¢ est directement liée a 1’application effective des
engagements pris par les signataires de la convention afin d’améliorer I’acces a I’assurance et
a ’emprunt des personnes en situation de risque aggravé de santé.

Les dispositions suivantes doivent permettre notamment de renforcer I’acces effectif des
futurs emprunteurs a la garantie invalidité, au dispositif d’écrétement des surprimes
d’assurance, aux garanties alternatives a 1’assurance et aux délégations d’assurance :

- L’Autorité de controle prudentiel vérifie, dans le cadre de son contrdle des
¢tablissements de crédit et des organismes assureurs, le respect de leurs engagements
au regard de la convention AERAS. Elle est invitée par la Commission de suivi et de
propositions a présenter un bilan annuel de son activité en la matiére.

- Des indicateurs de suivi, notamment sur la notoriété et la lisibilité de la convention,
sont mis en place. Dans ce cadre, des sondages sont également réalisés.

- Des objectifs indicatifs chiffrés sont déterminés afin de renforcer le suivi statistique
existant.

- Le role des instances conventionnelles est renforcé afin de permettre le suivi de la
mise en ccuvre concertée de ces mesures. Dans ce cadre, la mesure de ’effectivité de
la convention est réalisée en premier lieu par la Commission de suivi et de
propositions, qui peut notamment décider de certaines publications.

- La convention révisée assure une effectivité accrue de 1’information des futurs

emprunteurs sur leurs droits et pour faciliter leurs démarches. C’est ainsi notamment
que le site internet AERAS sera rénové au premier semestre 2011.

24



TITRE VIII

DISPOSITIONS PARTICULIERES

)

2)

3)

Le présent texte modifie la convention AERAS initiale et entre en vigueur le 1¥ mars
2011, sauf pour certaines dispositions particulieres qui font 1’objet d’un calendrier
spécifique en annexe.

Elle est conclue pour une période de 3 ans renouvelable par tacite reconduction. Elle peut
étre dénoncée par une des parties, moyennant un préavis de six mois.

Lorsque leurs statuts le rendent nécessaires, les associations et professions soumettent a
ratification en assemblée générale, la présente convention au plus tard le 30 juin 2011.

Les signataires ont conscience des délais nécessaires a la pleine mise en ceuvre des
dispositions nouvelles et révisées de la convention. Celle-ci requiert en effet :

d’informer les membres des professions, des associations et des consommateurs en
général ;

de former les salariés et les intermédiaires des professions ;

de mettre en place la garantie invalidité spécifique ;

de mettre en place les indicateurs et suivis statistiques qui auront été décidés au sein de la
Commission de suivi et de propositions afin de mesurer la bonne effectivité¢ des

dispositions de la convention ;

dans le cadre du dispositif d’écrétement des surprimes, d’intégrer le suivi du nouveau
mécanisme d’écrétement pour les emprunteurs bénéficiant du prét a taux zéro (PTZ +).

La Commission de suivi et de propositions procéde a une évaluation réguliere de la mise en
ceuvre des dispositions conventionnelles.
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ANNEXES A LA CONVENTION AERAS RENOVEE
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CALENDRIER DES TRAVAUX

Les dispositions suivantes du présent avenant entrent en vigueur au plus tard le dernier jour du
mois suivant sa signature :

- L’engagement des travaux d’harmonisation de la terminologie des questionnaires
médicaux,

- La mise en place du groupe de travail sur les situations consolidées/stabilisées et en
voie de consolidation/stabilisation,

- La mise en place du comité rédactionnel permettant de disposer des mémes
référentiels entre le site AERAS et les sites des signataires, d’enrichir le lexique du
site et de valoriser son utilisation

- La désignation des référents AERAS au sein de chaque établissement de crédit,
I’affichage dans tous les lieux d’accueil des agences bancaires de I’affichette AERAS
au format A3 et la rédaction de la fiche d’information sur les garanties alternatives.

Les dispositions suivantes font I’objet d’un calendrier aménagé :

Mise en ceuvre de la nouvelle garantie

invalidité spécifique I septembre 2011

Mise en ceuvre du dispositif révisé
d’écrétement
Nouveau plafond de crédit immobilier et
professionnel

1" septembre 2011

Restitution de I’étude DSS/CNAMTS*

sur la garantie invalidité spécifique I septembre 2011

Nouveau plafond de crédit a la

19" mai 2011
consommation

Les modalités et échéances de réalisation des indicateurs de suivi, de la rénovation du site
internet AERAS et de la campagne de communication seront fixées par la Commission de
suivi et de propositions.

* Les médecins de la CNAMTS et de la Direction de la sécurité sociale ont analysé, en
novembre 2010, des données anonymisées au regard de la garantie invalidité spécifique afin
de savoir si les améliorations apportées a cette garantie avaient un impact significatif sur le
nombre de personnes, en 2 catégorie d’invalidité de la sécurité sociale, couverte.
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CODE DE BONNE CONDUITE CONCERNANT LA COLLECTE ET
L’UTILISATION DE DONNEES RELATIVES A L’ETAT DE SANTE EN VUE DE
LA SOUSCRIPTION OU ’EXECUTION D’UN CONTRAT D’ASSURANCE

Les organismes d’assurance sont appelés a recueillir et a traiter des informations concernant
I’état de santé d’une personne, et notamment :
- en assurances de personnes, avant la souscription d’un contrat (ou 1I’adhésion a celui-ci
s’il s’agit d’une assurance de groupe) ;
- dans toutes assurances intervenant en cas de décés ou d’atteintes corporelles, lors de la
déclaration d’un sinistre ou de la demande de prestations.

Cette collecte et ce traitement d’informations médicales, indispensables a [’activité
d’assurance, ont toujours tenu compte des impératifs de confidentialité de ces informations
touchant a la personne des assurés, ainsi que de la volonté librement exprimée par ceux-ci
quant a 1’'usage qu’il convient de faire des informations et documents médicaux les
concernant.

Tout en reconnaissant :

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

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

la collecte, la circulation, le traitement et la conservation de 1’information médicale relative a
une personne soulévent, en raison de la nature de cette information, des risques particuliers,
auxquels il est impératif d'apporter des solutions selon des procédures de confidentialité
strictes et restreintes.

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

I- LE SERVICE MEDICAL DES SOCIETES D’ASSURANCES

L’appréciation du risque comme le réglement des prestations nécessite des examens, des
controles et des évaluations faisant appel au concours de médecins. Ceux-ci agissent pour le
compte de I’organisme d’assurance concerné dans le respect de la déontologie médicale.

En tout état de cause, compte tenu des risques assurés et de la nature spécifique des

informations fournies, il est impératif que les sociétés d'assurances concernées disposent d'un
service médical apte a analyser et conserver ces informations.
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Dans ce service médical, les dossiers sont placés sous 1’autorité¢ d’un médecin collaborateur a
temps plein ou partiel auquel doit étre garantie 1I’indépendance technique et morale. Celui-ci
est garant de la confidentialité des informations médicales fournies aux sociétés.

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

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

En aucun cas, les services administratifs des sociétés d’assurance ne peuvent connaitre les
¢léments relatifs a 1’état de santé qui ont fondé la décision (acceptation avec ou sans surprime,
refus, ajournement ou demande de complément d’instructions médicales), ni les éléments des
contrats ayant trait a I’état de santé.

Enfin, le responsable du service médical, souvent qualifi¢ de « médecin-chef », coordonne
I’activité des autres médecins attachés au service. En outre :

- 1l organise et maintient les contacts nécessaires avec des médecins correspondants,
indépendants de D’entreprise, et chargés d’examiner les assurables en vue de la
conclusion d’une assurance, ou d’examiner ou contréler les personnes malades, ou
invalides, ou les victimes d’accidents, dans le cadre du réglement d’un sinistre ou
d’une demande de prestations

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

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

- il conseille I’organisme d’assurance en mati¢re de sélection médicale des risques, de
prévention et de réglement. Il participe a ce titre a la définition des normes
d’acceptation, a 1’élaboration des questionnaires de santé et des formulaires de
déclaration de sinistre, ainsi qu’a I’information des services techniques en matiére
médicale ;

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

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

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

1) L’état de santé de I’assurable est un élément essentiel d’appréciation du risque pour la

souscription d’une assurance comportant des garanties de prévoyance (déces,
invalidité, maladie).
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L’age, le montant des sommes assurées, la durée et la nature du contrat, conditionnent le
niveau d’information et de controle :

pour les assurances dont les capitaux ou rentes garantis sont faibles, seule une
déclaration relative a 1’état de santé ou un questionnaire succinct est généralement
demandé ;

lorsque les capitaux ou rentes dépassent un certain montant ou lorsque 1’état de santé
du candidat a I’assurance, ne lui permet pas de souscrire une telle déclaration, ou que
des réponses laissent supposer un risque aggravé, ou que son age excede la norme
fixée, il est demandé de remplir un questionnaire de risque plus détaillé ;

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

en fonction des réponses au questionnaire de risque ou de la déclaration d’une
pathologie particuliere, le médecin conseil de 1’assureur demande le cas échéant des
examens complémentaires : analyses, radiographies, ou ¢échographies,
¢lectrocardiogrammes, etc., ces examens pouvant éventuellement étre remplacés par la
communication par le proposant des picces, strictement nécessaires, faisant partie de
son dossier médical ;

I’assureur peut également — si les réponses au questionnaire de risque ou le montant du
capital le justifient — demander a I’assurable de se soumettre a un examen médical.

Cet examen peut étre précédé ou complété par des analyses biologiques ;

en cas de demande d’examens médicaux, ceux-ci sont effectués par un ou des
médecins désignés par 1’assureur pour examiner |’assurable, ou par un ou des
médecins choisis par celui-ci ;

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

les conclusions du ou des médecins sont transmises directement sous pli confidentiel
au service médical de 1’assureur.

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

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

compris par les assurables, tout en étant suffisamment détaillés pour permettre une
appréciation correcte du risque par 1’assureur.

Ils comportent généralement deux types de questions :

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

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

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

- les déclarations et questionnaires médicaux de risques sont transmis au service
médical par le candidat a I’assurance, qui déclare dans le formulaire accepter cette
communication;

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

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

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

3) Enfin, en ce qui concerne les exclusions, les conditions particulieres du contrat en
mentionnent 1’existence. Ces exclusions sont portées a la connaissance du candidat par un
courrier particulier émanant du service médical.

B) LA COLLECTE, LA TRANSMISSION ET LE TRAITEMENT DES INFORMATIONS
RECUEILLIES

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

1) Collecte et transmission des informations

La nature et la complexité des informations a recueillir sur la santé du candidat a 1'assurance
lors de la souscription conduisent a proposer une démarche en deux étapes :

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

- dans un second temps, il répond seul, s’il le souhaite, aux questions relatives a son état
de santé et aux données médicales le concernant.

Sur le premier point, il est recommandé de faire précéder le questionnaire de santé d'une
formule du type suivant :

Quelles que soient les réponses données dans ce questionnaire, vous pouvez les transmettre

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

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

De¢s lors, et a condition qu'il soit répondu aux questions précédentes et qu'elles respectent la
réglementation sur la nature des questions a poser, l'architecture du questionnaire et la
formulation des questions sur 1'état de santé et les données médicales du proposant sont du
ressort de la société d'assurances, qui peut éventuellement les répartir entre un "questionnaire
de santé", supposé simplifi¢ et un "questionnaire médical", concernant notamment des
pathologies ou des interventions chirurgicales.

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

2) Traitement

Le service médical émet un avis sur les dossiers comportant des documents confidentiels, des
rapports médicaux et plus généralement qui soulévent un probléme d’appréciation médicale.
Cet avis est transmis au service chargé de I’acceptation des risques. Ce dernier service prend
pour chacune des garanties du contrat une décision parmi les options suivantes :

- acceptation au tarif normal ;

- acceptation avec surprime et éventuellement limitation de la durée de 1’assurance ;

- acceptation avec exclusion d’une ou plusieurs pathologies particuliéres et de ses suites

(ce sont généralement les maladies qui préexistaient a 1’entrée a I’assurance) ;
- ajournement (de 1 a 5 ans le plus souvent) ;
- refus.

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

3) Suites de maladies antérieures
Conformément a 1’article 3 a) de la loi n°® 89-1009 du 31 décembre 1989, les conditions
particulieres du contrat doivent mentionner clairement et limitativement les exclusions ou
restrictions de garanties consécutives aux maladies antérieures en assurance individuelle ou
collective non obligatoire. A cet effet, I’information nécessaire est transmise par le service

médical de la société au service d’acceptation des risques d’une part, et au service
administratif chargé d’établir le contrat d’autre part.

I1I/ ’EXECUTION DU CONTRAT

A/ OBSERVATIONS GENERALES
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Conformément aux principes généraux de notre droit, il appartient a I’assuré ou au
bénéficiaire de I’assurance qui en demande 1’exécution de justifier de ses droits. De méme la
victime d’une atteinte corporelle due a I’action fautive d’un tiers doit établir la réalité de son
préjudice.

L’exécution du contrat peut ainsi nécessiter que ’assureur subordonne le réglement des
prestations a la production d’attestations médicales ou au résultat d’examens de contrdle ou
d’évaluation effectués par des médecins missionnés a cet effet. L’assureur peut également
demander a l’assuré de répondre a un questionnaire s’inscrivant dans le cadre de la
déclaration de sinistre. Cette procédure administrative 1égére convient particuliérement a
I’assurance de remboursement de frais médicaux qui exige une grande rapidité de réglement.
Les investigations de 1’assureur sont engagées avec tact et mesure en tenant compte
notamment de 1’importance du sinistre et de la difficulté pour I’assuré ou ses ayants droit de
produire certains justificatifs normalement exigibles.

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

B/ LE REGLEMENT DES PRESTATIONS

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

Les problémes de confidentialité liés a I’établissement des questionnaires de réglement ou aux
relations de 1’assureur avec le corps médical en vue de ce réglement ne sont pas
fondamentalement différents en assurances de personnes de ceux relatifs a la souscription de
’assurance.

Néanmoins, les précisions suivantes peuvent étre apportées :

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

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

- tout médecin intervenant pour le compte d’un assureur aupres d’un assuré d’une
victime demandant réparation d’un dommage corporel ou de leurs ayants droit précise
clairement qui 1’a missionné et quel est le but de sa mission, afin d’éviter toute
confusion, notamment avec les médecins contrdleurs de la sécurité sociale ;

- Dexigence de justificatifs ou de controles médicaux, si elle est nécessaire au respect
des engagements réciproques des parties au contrat d’assurance, ainsi qu’a la défense
des intéréts légitimes de 1’ensemble des assurés constituant la mutualité couverte par
I’assureur, est limitée aux mesures indispensables sans perdre de vue la situation
particuliere de I’assuré, de ses ayants droit ou de la victime. Les informations émanant
du service médical comportent une partic administrative, communiquée au service
gestionnaire, et une partie médicale séparée qui est conservée par le service médical.
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GARANTIE INVALIDITE SPECIFIQUE

La garantie invalidité spécifique mentionnée au 4) du Titre V de la convention se définit
comme suit :

- La garantie invalidité spécifique correspond a une incapacité fonctionnelle couplée a
une incapacité professionnelle.

- La garantie accordée ne comporte aucune exclusion de pathologie

- La prestation servie est au minimum indemnitaire, en couvrant la perte de revenu de
I’assuré

- L’incapacité professionnelle est attestée de manicre administrative par la production
d’un titre de pension invalidité 2" ou 3°™ catégorie de la sécurité sociale pour les
salariés, d’'un congé de longue maladie pour les fonctionnaires ou d’une notification
d’inaptitude totale a I’exercice de la profession pour les non salariés.

- S’agissant de I’incapacité fonctionnelle, un baréme de référence commun a tous les
assureurs est retenu. Il s’agit du baréme annexé au code des pensions civiles et
militaires.

- Le taux d’incapacité fonctionnelle, a partir duquel la prestation intervient, est fixé a
70% et apprécié par le médecin conseil de 1’assureur suivant le baréme annexé au code
des pensions civiles et militaires.

- Lors de ID’expertise médicale, qui permet de déterminer le taux d’invalidité
fonctionnelle de I’assuré, ce dernier peut se faire accompagner par le médecin de son
choix.

- En cas de poly-pathologies, la cotation est additive, c’est a-dire qu’elle s’effectue en
sommant le taux des différentes pathologies.

- En cas de contestation de la décision de 1’assureur, I’assuré peut demander de droit
une contre-expertise

- En cas de désaccord de I’assuré, il lui est possible :

e d’obtenir une copie du rapport d’expertise de I’expert désigné par I’assureur,

e de verser de nouveaux ¢léments médicaux en vue d’une révision de son dossier,

e de se faire accompagner d’un médecin de son choix en cas de recours a la procédure
amiable prévue au contrat.
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LE ROLE DU BUREAU COMMUN D’ASSURANCE COLLECTIVE (BCAC)
DANS LE CADRE DE LA CONVENTION AERAS

Le BCAC a un double role dans le cadre de 1la convention AERAS.
1) Le BCAC assure le fonctionnement du pool des risques tres aggravés :

Le pool des risques trés aggravés correspond au 3™ niveau d’examen des demandes
d’assurance. Les dossiers rejetés par un réassureur ou sous 1’autorité d’un réassureur au 2™
niveau d’examen de I’assurance lui sont transmis.

Les dossiers transmis au pool sont examinés a tour de rdéle par un des réassureurs y
participant.

2) Le BCAC assure la gestion administrative du dispositif d’écrétement de surprimes
d’assurance financé par les assureurs et banquiers

A ce titre, il est chargé d’établir annuellement la répartition de la charge financiére du
dispositif entre les professionnels.
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DISPOSITIF D’EXAMEN DES DEMANDES D’ASSURANCE

Le traitement des demandes de prét par les professionnels s’articule de la maniére suivante,
autour d’un dispositif a trois niveaux :

1) Au I-niveau, sont analysés les contrats d’assurance collective emprunteurs existants

Dés ce 1% niveau, les professionnels analysent systématiquement la possibilité de proposer
une garantie standard, avec ou sans surprime, avant toute proposition de garantie spécifique a
I’emprunteur. Toutefois, pour diverses raisons, commerciales ou techniques, ces contrats ne
couvrent pas tous les cas qui seraient assurables sur le marché par ailleurs. C’est pourquoi il
convient de compléter le jeu normal de ces contrats de 1 niveau.

2) Le 2°™ niveau est constitué par la mise en place, dans des conditions de marché, de
contrats d’assurance emprunteurs de groupes ouverts, réceptacles automatiques des
cas refusés par le jeu des contrats du ler niveau.

Ces contrats ont vocation a étre mis en place par tous les établissements de crédits, en
complément des contrats d’assurance adossés a la gamme de leur prét, et actionnés dés qu’un
refus ou un ajournement est décidé par un assureur de 1< niveau. Toutefois, les réassureurs,
constituant ce 2°"° niveau, analysent également la possibilité de proposer aux emprunteurs
une garantie standard, avec ou sans surprime.

3) Le 3™ niveau est constitué par le « pool des risques trés aggravés ».

Le pool des risques trés aggravés est une convention de co-réassurance gérée par le Bureau
Commun d’Assurances Collectives (BCAC). Cette convention est ouverte aux assureurs et
aux réassureurs, membres de la FFSA ou du GEMA.

Le pool offre aux assureurs des contrats collectifs d’assurance déces emprunteurs d’une part,
aux assureurs des contrats individuels d’assurance déces liés a un emprunt d’autre part, une
capacité de couverture additionnelle en cas de décision de refus ou d’ajournement lors de la
mise en jeu des contrats de 2" niveau.

Le passage automatique d’un niveau a l’autre permet a tout emprunteur de bénéficier des
dispositions de la convention, méme sans en avoir connaissance.

Concernant 1’amélioration de I’information aux emprunteurs, les lettres de refus d’assurance
indiquent explicitement a quel niveau le refus est intervenu. Tout refus de prét par un
¢tablissement de crédit fondé sur la seule insuffisance de la couverture assurantielle et
I’absence de garanties alternatives fait 1’objet d’un courrier motivé au candidat a I’emprunt
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SIGNATAIRES DE LA CONVENTION AERAS DU 6 JUILLET 2006

Dix-sept associations représentant les personnes malades et les consommateurs :

- AIDES

- L'Association de Lutte, d'Information, et d'Etude des Infections Nosocomiales (LIEN)

- L'Association des accidentés de la vie (FNATH)

- L'Association Francaise de lutte contre les Myopathies (AFM)

- L'Association Francaise des Diabétiques (AFD)

- L'Association Francgaise des Polyarthritiques (AFP)

- Le Collectif Inter associatif sur la Santé (CISS)

- Familles rurales

- La Fédération des AVIAM de France (association d'aide aux victimes des accidents
médicaux et a leur famille)

- La Fédération francaise des Associations et Amicales d'Insuffisants respiratoires
(FFAAIR)

- La Fédération nationale d'aide aux insuffisants rénaux (FNAIR)

- La Fédération Nationale des Associations de malades cardiovasculaires et opérés du
coeur (FNAMOC)

- La Ligue Nationale Contre le Cancer

- Sida Info Service

- SOS Hépatites

- L'Union Féminine Civique et Sociale (UFCS)

- Vaincre la Mucoviscidose

Les établissements de crédit et les assureurs :

- 1'Association Frangaise des FEtablissements de Crédit et des Entreprises
d'Investissement (AFECEI)

- la Fédération Francaise des Sociétés d'Assurances (FFSA)

- le Groupement des Entreprises et Mutuelles d'Assurance (GEMA)

- la Fédération Nationale de la Mutualité Francaise (FNMF)

L’Etat représenté par :
- Thierry Breton, Ministre de I'Economie, des Finances et de I'Industrie

- Xavier Bertrand, Ministre de la Santé et des Solidarités
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