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• En application de nos conditions spéciales  
d’assurance, les prestations sont allouées jusqu’à 
concurrence de la perte économique réelle.

• Le délai d’attente que vous avez choisi court 
pour chaque incapacité de travail.

• Toute incapacité de travail par suite de maladie 
ou d’accident doit faire l’objet d’une déclaration 
expresse dès le début de l’incapacité, mais  
au plus tard dans les trois jours qui suivent  
le début de celle-ci, sans tenir compte du  
délai d’attente choisi.

• Le montant maximal assuré et le paiement  
des indemnités peuvent être modifiés en cours 
de contrat en vertu de l’évolution de la situation 
économique et du changement de statut  
professionnel de l’assuré(e).

• Les prestations liées notamment à des  
affections en cours lors de la signature  
de la proposition d’assurance, à des suites 
d’accidents survenus avant la signature  
de la proposition d’assurance, à des  
maladies psychiques, à des soins palliatifs  
et à l’obésité sont exclues de nos couvertures 
complémentaires. N’est également pas couverte 
la maternité (au sens de l’art. 2.6 CGA et selon 
les cas de l’art. 4.1.6 CGA).

Pecunia

Vous désirez souscrire  
une assurance d’indemnités 
journalières pour perte  
de gain?

Voici quelques principes à ne pas oublier :
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Questionnaire complémentaire  
pour l’assurance Pecunia
Police nº  Date de naissance  

Nom(s) Prénom(s)

 1 Quel est le médecin que vous consultez habituellement ?

  Auprès de quelle société (raison sociale et adresse) ?

 2 Vous êtes salarié(e) ?
  Quel est le montant de votre salaire brut annuel ?

  Avez-vous une assurance perte de gain auprès d’un autre assureur ?        
  a)  Si oui, auprès de quelle compagnie ?

  b) Quel est le montant assuré ?

  Etes-vous assuré(e) par le biais d’un contrat collectif perte de gain ?        

  a) Si oui, pour quel pourcentage de votre salaire ?

  Vous êtes indépendant(e) ?
  Quel est le montant de votre salaire brut annuel ?

  Depuis quelle date ?  

  Quel revenu déclarez-vous à l’AVS ?

  Avez-vous souscrit une autre assurance pour perte de gain ?        
  a) Si oui, auprès de quelle compagnie ?

  b) Quel est le montant assuré ?

 3 Etes-vous actuellement sans emploi ?
  Touchez-vous des prestations de l’assurance-chômage ou d’autres organismes d’assistance  
	 (prestations	pour	chômeurs	en	fin	de	droit,	etc.)	?	       

 4 Avez-vous subi des arrêts de travail au cours des cinq dernières années ?        
  a) Si oui, à quelle époque ?

  b) Pour quelle durée ? c) Pour quel motif ?

  d) Nom, prénom et adresse du médecin prescripteur

 5 Vous a-t-on déjà refusé une assurance pour perte de gain ?        
  a) Si oui, pour quelle raison ?

  b) En quelle année ?  c) Auprès de quelle compagnie ?

 6 Quel(s) risque(s) désirez-vous assurer ?  Maladie seule   Maladie et accident

Déclaration du proposant
« Par ma signature, je déclare avoir répondu avec précision et exactitude au présent questionnaire. J’engage ma seule responsabilité dans les réponses données, même si  
ces dernières ont été transcrites par un tiers. Je sais qu’en cas de fausse déclaration ou de déclaration incomplète, je m’expose à des mesures pouvant aller jusqu’au défaut 
de couverture et à la résiliation du contrat d’assurance au sens de l’article 6 LCA.
Je	confirme	également	avoir	obtenu	les	Conditions	générales	pour	l’assurance	maladie	complémentaire	(CGA)	et	les	Conditions	spéciales	pour	l’assurance	maladie	 
complémentaire (CSC) applicables à la catégorie Pecunia, et avoir pris connaissance des informations contenues dans la proposition d’assurance, notamment dans la  
« Déclaration du proposant » qui vaut également pour le présent questionnaire. »

Date  

Signature du proposant ou de son représentant légal Décision de la direction (usage interne)
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