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REMBOURSEMENT DES FRAIS MÉDICAUX ?

POUR LE REMBOURSEMENT DES FRAIS MÉDICAUX, 
DÉCLAREZ VOTRE SINISTRE SOUS 15 JOURS ET FOURNIR LES JUSTIFICATIFS SUIVANTS :

• �N° d’adhésion au contrat et numéro de Police : 
n° 0028424 00000 001

• �RIB (pour la 1re demande de remboursement 
uniquement)

• �Factures originales des soins réglés
• �Prescriptions médicales
• �Le questionnaire médical complété par le 

professionnel de santé (reçu lors de la souscription)
• �Votre numéro de sécurité sociale
• �Une lettre attestant sur l’honneur que vous avez 

engagé les démarches de réinscription auprès  
des organismes sociaux (voir modèle ci dessous)

Envoyez les documents à :

CHAPKA ASSURANCES 
Gestion de Sinistres

En ligne :  
http://www.chapkadirect.fr/sinistre

Conservez bien les originaux,  
ils peuvent vous être demandés. 

MÊME SI VOTRE DOSSIER N’EST PAS COMPLET IL EST IMPÉRATIF DE PRÉVENIR L’ASSUREUR 
DANS LES DÉLAIS PAR EMAIL OU TÉLÉPHONE DANS LES 15 JOURS

FRAIS 
MÉDICAUX

Exemple type de lettre à joindre à votre demande de remboursement :

« Je soussigné, <votre prénom et votre nom>, certifie par la présente avoir engagé 
les démarches administratives en vue de ma ré-affiliation au régime de Sécurité 
Sociale française.

Fait le <date du jour>, <votre signature> »

QUE FAIRE EN CAS DE SINISTRE ?
CAP TEMPO FRANCE
POLICE N°0028424 10000 001
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FRAIS MÉDICAUX & HOSPITALISATION PLAFONDS & FRANCHISES

Dépenses occasionnées par suite d’une maladie inopinée ou d’un accident uniquement  
et selon les conditions décrites sur la notice d’information (entente préalable,  

exclusions, limites, coût conforme aux pratiques locales et justifié...).

Le cumul des remboursements de l’assureur au titre de la présente garantie  
est limité à 300 000 € pour toute la durée de l’adhésion.

L’hospitalisation de plus de 24 heures est soumise à l’entente préalable de l’assureur. 

FRAIS D’HOSPITALISATION

Frais de séjour, honoraires, autres frais médicaux, 
transport en ambulance

Prise en charge au 1er euro, 100% des frais réels,
sans franchise

Forfait hospitalier 100% des frais réels

Chambre particulière 100 € par jour d’hospitalisation

MÉDECINE DE VILLE HORS HOSPITALISATION (MALADIE INOPINÉE OU ACCIDENT)

Consultations médicales Visites médicales 
Généralistes

100% des frais réels et de 35 € par consultation
ou visite de généraliste

Consultations médicales Visites médicales 
Spécialistes

100% des frais réels et de 75 € par consultation
ou visite de spécialiste

Auxiliaires médicaux,
Analyses médicales,
Actes techniques médicaux,
Imagerie médicale,
Médicaments à service rendu majeur ou modéré

100% des frais réels

Kinésithérapie (sur prescription médicale) 75% des frais réels et 10 séances pour la durée de 
l’adhésion

FRAIS DENTAIRES D’URGENCE

Pansements, obturation, dévitalisation ou extraction 100% des frais réel et de 500 € pour la durée de 
l’adhésion

FRAIS 
MÉDICAUX

Aon France  
agissant sous le nom commercial Chapka Assurances.  
Siège social 
31-35 rue de la Fédération, 75717 Paris Cedex 15 
t +33(0)1 47 83 10 10 
aon.fr

N° ORIAS 07 001 560  
SAS au capital de 46 027 140 euros  
414 572 248 RCS Paris 
N° de TVA intracommunautaire : FR 22 414 572 248 
Garantie financière et assurance de responsabilité civile professionnelle 
conformes aux articles L.512-7 et L.512-6 du Code des assurances

TABLEAU DES GARANTIES
CAP TEMPO FRANCE
POLICE N°0028424 10000 001
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NOTICE D’INFORMATION
LEXIQUE

Dans le présent contrat les termes suivants sont uti-
lisés : 

Sauf disposition spécifique prévue à la garantie, les 
définitions ci-après s’entendent au jour de l’événe-
ment considéré :

L’ASSUREUR

QUATREM, SA au capital de 510 426 261 euros, régie par 
le Code des assurances, dont le siège social est situé 21 
rue Laffitte - 75009 Paris, 412 367 724 RCS Paris, Société 
du groupe Malakoff Médéric Humanis.

LE SOUSCRIPTEUR

L’association Chapka qui a conclu le contrat d’assu-
rance avec l’assureur. Cette association est une asso-
ciation de la loi de 1901 dont le siège est situé 31-35 rue 
de la Fédération 75717 Paris Cedex 15.

L’ADHÉRENT

La personne physique, membre de l’association Chap-
ka répondant aux conditions d’adhésion objet de l’ar-
ticle 3.2.1 (Conditions d’adhésion au contrat), et adhérent 
au contrat.

L’ASSURÉ

Est considéré comme Assuré :

• �la personne physique, désignée par le Souscripteur, 
ayant son domicile en France.

L’assuré est une personne physique âgée de 1 à 50 ans, 
disposant d’un numéro d’immatriculation auprès de 
la Sécurité sociale française et dont les droits auprès 
de cette dernière ne sont plus actifs. Il/Elle s’engage à 
effectuer les démarches pour se ré-affilier au régime 
obligatoire dès son retour de séjour et disposait d’un 
régime local et/ou d’une assurance santé à l’étranger.

Dans le présent contrat les Assurés sont également 
désignés par le terme «vous». 

ACCIDENT

Toute atteinte à l’intégrité physique, non intentionnelle 
et provenant de l’action soudaine et imprévisible d’une 
cause extérieure à l’assuré.

MALADIE GRAVE ET INOPINÉE

Désigne toute altération de la santé soudaine et impré-
visible constatée par une autorité médicale compé-
tente et demandant une réponse médicale rapide.

RÉGIME OBLIGATOIRE

Régime général français d’assurance maladie des tra-
vailleurs salariés ou des étudiants ou des travailleurs 
non salariés, dont relève l’assuré.

PARCOURS DE SOINS

Passage par le médecin traitant choisi par l’assuré 
avant d’être orienté vers un autre médecin, sauf en cas 
d’urgence, d’éloignement du domicile ou lorsqu’un ac-
cès direct à un spécialiste est autorisé (ophtalmologue, 
gynécologue ainsi que, pour les patients âgés de 
moins de 26 ans, psychiatre et neuropsychiatre). Le par-
cours de soins concerne les patients à partir de 16 ans.

PARTICIPATION FORFAITAIRE  
(ARTICLE L160-13 DU CODE DE LA SÉCURITÉ SOCIALE)

Montant forfaitaire non remboursé par la Sécurité so-
ciale. Cette participation forfaitaire, à la charge de l’as-
suré, concerne les consultations, les actes des méde-
cins et les actes biologiques.

La participation forfaitaire n’est pas remboursée par 
l’assureur.

FRANCHISE  
(ARTICLE L160-13 DU CODE DE LA SÉCURITÉ SOCIALE)

La franchise est une somme déduite des rembour-
sements effectués par la Sécurité sociale sur les frais 
pharmaceutiques, les actes des auxiliaires médicaux, 
les frais de transports sanitaires à l’exception des trans-
ports d’urgence.

La franchise n’est pas remboursée par l’assureur.

AUTORITÉ MÉDICALE COMPÉTENTE

Professionnel de santé ayant obtenu un diplôme dans 
une école de médecine figurant sur la liste de l’Organi-
sation Mondiale de la Santé (O.M.S.) et autorisé à prati-
quer son art dans le pays où sont administrés les soins

SERVICE MÉDICAL RENDU (SMR)

Critère utilisé en santé publique pour classer les médi-
caments en 4 niveaux (majeur, modéré, faible, insuffi-
sant) et fixer leur taux de remboursement par la Sécu-
rité sociale.

PRATIQUE MÉDICALE EN VIGUEUR

Désigne un acte médical correspondant au traitement 
habituellement pratiqué pour soigner la pathologie à 
traiter en respect des normes déontologiques commu-
nément admises hors traitement expérimental, essai 
clinique, recherche médicale.

FRAIS 
MÉDICAUX

CONDITIONS GÉNÉRALES
CAP TEMPO FRANCE
POLICE N°0028424 10000 001
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HOSPITALISATION

Admission de l’assuré dans un établissement de san-
té (hôpital ou clinique) afin d’y subir une intervention 
chirurgicale ou un traitement médical.

Entrent également dans la présente définition : l’hospita-
lisation de jour et l’hospitalisation à domicile lorsqu’elles 
sont médicalement justifiées.

SOINS PROGRAMMÉS

Les soins sont dits « programmés » lorsqu’ils sont pré-
vus plus de VINGT QUATRE HEURES avant leur réalisa-
tion effective.

SOINS PROGRAMMÉS

Les soins sont dits « programmés » lorsqu’ils sont pré-
vus plus de VINGT QUATRE HEURES avant leur réalisa-
tion effective.

VILLÉGIATURE

Séjour touristique en dehors du pays de séjour tempo-
raire ne dépassant pas QUATRE VINGT DIX (90) jours 
consécutifs et déclaré à l’assureur.

DEVISE DU CONTRAT

Les prestations sont payées en France et en euro.

CALCUL DE L’ÂGE

L’âge est calculé par différence de millésime entre l’an-
née de naissance et celle de l’adhésion.

DOMICILE

Est considéré comme Domicile votre lieu principal et 
habituel d’habitation. Il est situé en France.

1. GARANTIES SOUSCRITES
Les actes suivants sont pris en charge par l’assureur 
dans les conditions fixées au titre 2 (Garantie frais mé-
dicaux et chirurgicaux). 

Le cas échéant, l’assureur intervient en complément 
des prestations versées au titre de toute couverture 
complémentaire frais de santé dont bénéficie l’assuré 
à quelque titre que ce soit.

1.1. HOSPITALISATION

Le cumul des remboursements de l’assureur au titre 
de la présente garantie est limité à 300 000 € pour 
toute la durée de l’adhésion. 

L’hospitalisation de plus de 24 heures est soumise à 
l’entente préalable de l’assureur.

ACTES

Frais de séjour, honoraires, autres frais 
médicaux, transport en ambulance

dans la limite de :

100% des frais réels

ACTES

Forfait hospitalier

dans la limite de :

100% des frais réels

ACTES

Chambre particulière

dans la limite de :

100 € par jour d’hospitalisation

1.2. MÉDECINE DE VILLE 
(HORS HOSPITALISATION)

ACTES

Consultations médicales Visites médicales 
Généralistes

dans la limite de :

100% des frais réels et de 35 € par consultation ou 
visite de généraliste

ACTES

Auxiliaires médicaux (Hors kinésithérapie)
Analyses médicales
Actes techniques médicaux
Imagerie médicale,
Médicaments à service rendu majeur 
ou modéré (sauf vaccin et moyens de 
contraception)

dans la limite de :

100% des frais réels

ACTES

Kinésithérapie (sur prescription médicale)

dans la limite de :

75% des frais réels et de 10 séances pour la durée 
de l’adhésion

1.3. FRAIS DENTAIRES

ACTES

Pansements, obturation, dévitalisation 
ou extraction
dans la limite de :

100% des frais réel et de 500 € pour la durée de 
l’adhésion
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2. GARANTIES  
FRAIS MÉDICAUX  
ET CHIRURGICAUX
2.1. �OBJET DE LA GARANTIE

La garantie a pour objet le remboursement, dans la li-
mite des frais réellement engagés par l’assuré, de tout 
ou partie des dépenses de santé occasionnées par 
suite d’une maladie grave et inopinée ou d’un acci-
dent tant dans la vie privée qu’au cours de son activité 
étudiante ou professionnelle, tant qu’il n’a pas réuni les 
conditions d’ouverture des droits aux prestations en 
nature versées par le régime obligatoire.

La garantie est souscrite au 1er euro et le cas échéant 
sous déduction de toute couverture complémentaire 
frais dont bénéficie l’assuré à quelque titre que ce soit.

En tout état de cause et conformément à l’article 2.5 
(Assurances cumulatives), la garantie ne peut excéder 
le montant des dépenses engagées par l’assuré.

2.2. �PRESTATIONS

Les actes médicaux pris en charge par l’assureur sont 
ceux définis au titre 1 (Garanties souscrites) par l’assuré, 
à condition qu’ils soient :

• �prescrits et pratiqués par une autorité médicale com-
pétente telle que définie au lexique,

• �reconnus par cette même autorité comme médicale-
ment appropriés et indispensables au traitement de 
la pathologie tant en quantité qu’en qualité,

• �conformes aux pratiques médicales en vigueur telles 
que définies au lexique,

• �pratiqués en secteur conventionné en France,

• �rétribués à un coût habituellement pratiqué pour le 
traitement considéré en France ou dans le pays où ils 
sont pratiqués en cas de villégiature (conformément 
aux dispositions de l’article 2.4 « Maintien des garan-
ties hors de France »,

ET qu’ils ne fassent pas l’objet d’une exclusion men-
tionnée à l’article 2.6 (Exclusions) du contrat.

Les garanties prises en compte par l’assureur pour le 
calcul des remboursements sont celles en vigueur à la 
date des soins effectués par le professionnel de santé.

2.2.1. HOSPITALISATION

Le remboursement de l’hospitalisation médicale ou 
chirurgicale d’une durée de plus de 24 heures est su-
bordonné à l’établissement d’une entente préalable 
de l’assureur dans les conditions mentionnées à l’ar-
ticle 2.2.1.1 (Modalité de l’entente préalable de l’assu-
reur) ci-après. De plus, l’assureur peut délivrer simulta-
nément une prise en charge.

2.2.1.1. MODALITÉS DE L’ENTENTE  
PRÉALABLE DE L’ASSUREUR

L’assuré doit fournir au médecin conseil de l’assureur 
à l’adresse mentionnée à l’article 3.7 (Dispositions di-
verses) et sous pli « secret médical » avant le début de 
l’hospitalisation de plus de 24 heures, la prescription 
du professionnel de santé complétée le cas échéant 
des résultats d’analyses et d’actes d’imagerie médicale 
pratiqués au préalable et du devis détaillé.

Si des circonstances imprévisibles et irrésistibles, étran-
gères à la personne de l’assuré, l’empêchent de respec-
ter les délais susvisés, l’assuré ou l’établissement hospi-
talier est tenu d’effectuer la demande prise en charge 

dès qu’il en a la possibilité, à défaut les soins ne seront 
pas pris en charge par l’assureur.

L’entente préalable délivrée par l’assureur matérialise 
son accord, valide le type de soin proposé par rapport 
à la pathologie, la négociation des tarifs avec les éta-
blissements hospitaliers concernés et informe l’assuré 
du montant du remboursement. L’entente préalable est 
valable UN mois sous réserve que l’assuré ait toujours 
cette qualité à la date effective des soins et que l’ad-
hésion soit toujours en vigueur.

2.2.1.2. PRISE EN CHARGE HOSPITALIÈRE

Simultanément à l’entente préalable prévue ci-avant, 
l’assureur peut délivrer une prise en charge hospitalière 
au profit de l’assuré.

Ainsi, l’assureur se substitue à l’assuré concerné pour le 
règlement des frais restant à sa charge auprès de l’éta-
blissement hospitalier, dans les conditions prévues au 
contrat et notamment sous réserve des dispositions de 
l’article 2.6 (Exclusions).

2.2.2. AUTRES SOINS

Pour les actes ne faisant pas l’objet d’une entente pré-
alable, (Hospitalisation de moins de 24 heures, Méde-
cine de ville, Frais dentaires), l’assureur peut soumettre 
l’assuré à un contrôle médical dans les conditions 
prévues à l’article 2.2.2.1 (Contrôle médical). En cas de 
contestation, l’assuré peut, le cas échéant, mettre en 
oeuvre la procédure d’arbitrage prévue à ce même 
article.

À l’issue de ce contrôle, l’assureur se réserve la possibi-
lité de refuser ou de réduire le remboursement de tout 
acte qui lui semblerait injustifié au plan médical et / 
ou rétribué sans respecter les coûts raisonnables ha-
bituellement pratiqués pour le traitement considéré.

2.2.2.1. CONTRÔLE MÉDICAL

Sous peine de déchéance de garantie, l’assureur se 
réserve la possibilité de demander à l’assuré :

• �toute pièce ou renseignement qui lui paraîtrait né-
cessaire afin de contrôler les déclarations qui lui sont 
faites,

• �de se soumettre à un examen médical ayant pour 
objet de contrôler son état de santé, les avis médi-
caux et pièces justificatives qu’il aura transmis.

Lors de l’examen médical, l’assuré a la faculté de se 
faire assister par son médecin traitant, ou tout autre 
médecin de son choix. 

À l’issue de cet examen et en cas de désaccord entre 
le médecin de l’assuré et celui de l’assureur sur l’appré-
ciation de l’état de santé de l’assuré, les parties et leurs 
médecins délégués pourront choisir un tiers expert 
agissant en qualité d’arbitre, dans le cadre d’un proto-
cole signé par l’assureur et l’assuré.

Faute d’entente sur ce choix, la désignation sera faite 
à la demande de la partie la plus diligente par le Pré-
sident du Tribunal de Grande Instance de Paris.

Chaque partie supporte les honoraires de son méde-
cin. Les frais et honoraires du tiers expert seront dans 
tous les cas supportés par moitié par les deux parties.

2.3. RÈGLEMENT DES PRESTATIONS

2.3.1. DÉLAI DE DÉCLARATION

Les demandes de remboursement sont à adresser 
par l’assuré dans les QUINZE jours qui suivent la date 
des soins ou la réception de la facture d’hospitalisa-
tion à l’adresse mentionnée à l’article 3.7 (Dispositions 
diverses) accompagnées des prescriptions, des fac-
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tures originales dûment acquittées et le cas échéant, 
de l’entente préalable délivrée par l’assureur dans les 
conditions fixées à l’article 2.2.1.1 (Modalité de l’entente 
préalable de l’assureur), sauf si l’assureur a délivré une 
prise en charge.

Si l’assureur a délivré une prise en charge, l’établisse-
ment hospitalier effectue la demande remboursement 
auprès de l’assureur en lui adressant sa facture le plus 
rapidement possible.

En tout état de cause et conformément aux disposi-
tions légales rappelées à l’article 3.6.2 (Prescription) du 
présent contrat, les demandes de remboursements 
sont prescrites au terme d’un délai de DEUX ans à 
compter de la date des soins.

2.3.2. MODALITÉ DE DÉCLARATION

Les demandes de remboursement doivent être accom-
pagnées :

• �des prescriptions,

• �des factures originales dûment acquittées,

• �le cas échéant :

- �si les frais engagés sont consécutifs à un événe-
ment ayant donné lieu à l’établissement d’un rap-
port de police : une copie de ce rapport,

- �une copie de l’entente préalable délivrée par l’assu-
reur dans les conditions fixées à l’article 2.2.1.1. (Mo-
dalité de l’entente préalable de l’assureur).

Si à l’occasion d’une demande de remboursement, 
l’assuré fournit intentionnellement des documents 
faux ou dénaturés, ce dernier s’expose à des pour-
suites pénales, à la nullité de son adhésion ainsi qu’à 
la perte de tous droits à remboursement.

2.4. MAINTIEN DES GARANTIES  
HORS DE FRANCE

Tant que l’adhésion est en vigueur, les soins couverts 
par le présent contrat, pratiqués hors de France sont pris 
en charge dans la limite du remboursement qu’aurait 
effectué le régime obligatoire s’il était intervenu et uni-
quement en cas de villégiature.

2.5. ASSURANCES CUMULATIVES

La garantie est souscrite au 1er euro et le cas échéant, en 
complément de toute couverture complémentaire dont 
bénéficie l’assuré à quelque titre que ce soit.

En tout état de cause, le cumul des remboursements 
payés par l’assureur, et le cas échéant, par toute cou-
verture complémentaire dont bénéficie l’assuré à 
quelque titre que ce soit, ne peut excéder le montant 
des dépenses qui ont été engagées au titre des soins 
considérés.

Par ailleurs, si les risques couverts par le contrat sont ou 
viennent à faire l’objet d’autres assurances, l’assuré doit 
en faire la déclaration à l’assureur lors de l’adhésion et 
pendant toute la durée de celle-ci.

Les garanties de même nature produisent leurs effets 
dans la limite de chaque garantie, quelle que soit leur 
date de souscription. Dans cette limite, l’assuré peut 
obtenir l’indemnisation en s’adressant à l’organisme 
de son choix. La contribution de chaque organisme est 
ensuite déterminée conformément aux dispositions de 
l’article L 121-4 du code des assurances.

2.6. EXCLUSIONS

Ne sont pas pris en charge par l’assureur :

LES SOINS :
• Résultant du fait intentionnel de l’assuré.
• Résultant d’une tentative de suicide.
• �Effectués ou programmés antérieurement à la 

date d’effet de l’adhésion au contrat de l’assuré.
• �Effectués ou programmés postérieurement à la 

date de cessation de l’adhésion au contrat de l’as-
suré ou de la résiliation du contrat ou de la cessa-
tion de la garantie concernée.

• �Non prescrits médicalement.
• �Non exécutés par une autorité médicale compé-

tente telle que définie au lexique.
• �Inappropriés à la pathologie.
• �Non rétribués à un coût moyen habituellement 

et habituellement pratiqué pour le traitement 
considéré.

• �Qui auraient été habituellement pratiqués gratui-
tement en l’absence du présent contrat.

• �Qui ne sont pas pratiqués par un professionnel de 
santé titulaire d’un diplôme requis pour pratiquer 
son art dans le pays où sont administrés les soins.

• �Qui n’ont pas fait l’objet d’une entente préalable de 
l’assureur dans les cas prévus à l’article 2.2 (Pres-
tations).

• �Refusés par l’assureur à la suite d’une demande 
d’entente préalable conformément à l’article 2.2 
(Prestations).

• �Pratiqués hors de France, sauf application des 
dispositions de l’article 2.4 (Maintien des garanties 
hors de France).

• �Occasionnés lorsque l’assuré a négligé de se sou-
mettre aux soins médicaux nécessités par son état.

• �Consécutifs à un accident occasionné par l’état 
d’alcoolémie de l’assuré constaté par un taux égal 
ou supérieur à celui défini par le code de la circu-
lation routière en vigueur en France au moment de 
l’accident.

• �Dentaires autres que ceux mentionnés au titre 1 
(Garanties souscrites).

LES SÉJOURS :
• �Dans une maison de repos ou de soins d’une  

durée supérieure à 30 jours.
• �Dans un établissement de long séjour.

LES TRAITEMENTS :
• Contre l’obésité, l’amaigrissement.
• De rajeunissement.
• De la stérilité et de la fécondité.
• Expérimentaux.
• Des allergies.
• Des maladies sexuellement transmissibles.

LES INTERRUPTIONS VOLONTAIRES DE GROSSESSE.

L’ACCOUCHEMENT.

LA MATERNITÉ.

LES INLAYS, ONLAYS, LA PARODONTOLOGIE, L’OR-
THODONTIE, LES PROTHÈSES DENTAIRES, L’IMPLAN-
TOLOGIE.
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LES FRAIS :
• �De rééducation sauf en cas d’accident dûment 

justifié notamment par un rapport de police (hors 
kinésithérapie).

• �De chirurgie esthétique.
• �D’ostéopathe, de chiropractie, d’étiopathie, d’acu-

puncture, de naturopathie, d’hypnothérapie, de 
sophrologie.

• D’optique.
• D’examens médicaux prénuptiaux.
• D’hôtellerie.
• De rapatriement de l’assuré.
• D’assistance quels qu’ils soient.
• �Annexes ou non médicaux en cas d’hospitalisa-

tion tels que : téléphone, télévision, connexion inter-
net, boissons.

• Les actes dermatologiques suivants : 
- L’acné,
- Les allergies (hors première manifestation),
- Les cors aux pieds ou oignons,
- Les verrues,
- L’eczéma.

LE CAS ÉCHÉANT, LA PART DES FRAIS PRIS EN 
CHARGE PAR LA SÉCURITÉ SOCIALE OU PAR TOUT 
AUTRE ORGANISME DE PROTECTION SOCIALE.

LA FRANCHISE ET LA PARTICIPATION FORFAITAIRE 
DÉFINIES AU LEXIQUE.

LES PRODUITS PARAPHARMACEUTIQUES.

LES MÉDICAMENTS :
• �Non prescrits par une autorité médicale compé-

tente telle que définie au Lexique.
• Dont le service médical rendu est faible.
• Utilisés au-delà des doses prescrites.
• Utilisés pour un usage non thérapeutique.
• �Les vitamines, minéraux, les compléments alimen-

taires ou diététiques même s’ils ont été prescrits 
médicalement pour avoir des effets thérapeu-
tiques.

LES CONSULTATIONS DE DIÉTÉTICIENS.

LES TESTS GÉNÉTIQUES.

LES BILANS DE SANTÉ.

LES GREFFES D’ORGANES.

LES MALADIES OU ACCIDENTS CONSÉCUTIFS À :
• Des rixes, paris de toutes natures.
• �Une guerre, des émeutes, des mouvements popu-

laires, des attentats, des actes de nature terroriste, 
si l’assuré y a pris une part active.

• �La pratique par l’assuré de toute activité sportive 
non représentée par une fédération sportive.

• �La pratique par l’assuré de toute activité sportive 
sans respecter les règles élémentaires de sécurité 
recommandées par les pouvoirs publics ou par la 
fédération du sport correspondant à l’activité.

• �La pratique de tout sport amateur nécessitant l’uti-
lisation d’un engin terrestre, aérien ou aquatique à 
moteur.

• �L’utilisation par l’assuré, en tant que pilote ou pas-
sager, d’un deltaplane, d’une aile volante, d’un pa-
rapente, d’un parachute, d’un appareil ultra léger 
motorisé (U.L.M.) ou de tout engin assimilé.

• �La participation de l’assuré à tout sport et/ou com-
pétition à titre professionnel.

• �L’utilisation par l’assuré, en tant que conducteur ou 
passager d’une motocyclette dont la cylindrée est 
supérieure à 125 cm3.

• �Non-respect des conditions de sécurité prévues 
par la réglementation en vigueur relatives au port 
du casque pour les cyclomoteurs, motocyclettes 
quelle que soit la cylindrée et les quads.

• �Défaut de permis requis pour la conduite d’un vé-
hicule terrestre à moteur.

• �La pratique de sports extrêmes y compris base 
jump, sky surfing, sky flying, zorbing, exercices 
acrobatiques, streetluge, speed riding, plongée 
sous-marine avec bouteille à plus de 40 mètres 
de profondeur ou pratiquée en solo, randonnée à 
pieds sur chemin non balisé ou nécessitant corde, 
piolet ou crampons ou à une altitude de plus de 
4 000 mètres.

• �Au non-respect des mesures de prévention ou de 
rapatriement ordonnées par les autorités compé-
tentes à la suite d’une dégradation de la sécurité 
ou des conditions sanitaires dans la zone de séjour 
temporaire de l’assuré.

LES SUITES ET SOINS OCCASIONÉS PAR :
• �Une affection psychiatrique, de toute manifesta-

tion justifiant un traitement à visée neuropsychia-
trique, et en particulier, la dépression nerveuse, 
l’anxiété, les troubles de la personnalité et/ou du 
comportement, la fibromyalgie, les troubles de 
l’alimentation, la fatigue chronique.

• �Une affection rachidienne, discale ou vertébrale, 
une lombalgie, sciatique, une lombosciatique, 
une hernie  : discale, pariétale, intervertébrale, 
crurale, scrotale, inguinale de ligne blanche, 
ombilicale, une dorsalgie, une cervicalgie et une 
sacrocoxalgie.

• �Une malformation congénitale.
• �La consommation de drogue non prescrite médi-

calement ou en dehors des doses prescrites médi-
calement.

3. DISPOSITIONS 
GÉNÉRALES
3.1. �OBJET DU CONTRAT

Ce contrat est un contrat d’assurance de groupe à ad-
hésion individuelle, souscrit par l’Association Chapka 
au profit de ses membres remplissant les conditions 
d’adhésion définies à l’article 3.2 (Conditions et formali-
tés d’adhésion au contrat) ayant pour objet le rembour-
sement de tout ou partie des frais de santé engagés en 
cas d’accident ou de maladie grave et inopinée par l’as-
suré, dans les conditions mentionnées au titre 1 (Garan-
ties frais médicaux et chirurgicaux) du présent contrat, 
tant qu’ils n’ont pas réuni les conditions d’ouverture des 
droits aux prestations en nature prévues par le régime 
obligatoire auquel ils sont tenus d’adhérer.

Il est régi par le code des assurances et notamment 
ses articles L141-1 et suivants et relève des branches 1 
(accidents) et 2 (maladie) de l’article R321-1 du code des 
assurances.

Les garanties de Chapka international retour en France 
sont assurées par QUATREM sous la référence sui-
vante : 0028424 10000 001



9

CHAPKA - CAP TEMPO FRANCE - Police N°0028424 10000 001

Les présentes dispositions définissent les engagements 
réciproques du souscripteur et de l’assureur et notam-
ment les modalités d’entrée en vigueur des garanties 
ainsi que les formalités à accomplir pour le paiement 
des prestations.

3.2. CONDITIONS ET FORMALITÉS  
D’ADHÉSION AU CONTRAT

3.2.1. CONDITIONS D’ADHÉSION AU CONTRAT

Sont admissibles au contrat les personnes physiques, 
membre de l’association Chapka, résidents fiscaux 
français :

• �de retour en France après avoir effectué un séjour 
temporaire à l’étranger afin d’y exercer une activité 
professionnelle temporaire, d’y effectuer un stage, du 
bénévolat, un voyage touristique de longue durée, d’y 
poursuivre des études

• �ET ayant déposé une demande d’affiliation au régime 
obligatoire immédiatement dès leur retour en France

• �ET n’ayant pas réuni les conditions d’ouverture des 
droits aux prestations en nature prévues par ledit ré-
gime obligatoire.

3.2.2. FORMALITÉS D’ADHÉSION AU CONTRAT

L’adhérent remplit une demande d’adhésion par la-
quelle il précise notamment, la formule de garantie 
souscrite, la nature de la couverture dont il bénéficiait le 
cas échéant, pendant son séjour temporaire à l’étran-
ger, la date de son retour en France, son statut (étudiant, 
salarié, non salarié, en recherche d’emploi,…), la date de 
sa demande d’affiliation au régime obligatoire et le cas 
échéant son numéro d’immatriculation audit régime.

L’acceptation du risque par l’assureur est constatée 
par l’émission d’un certificat d’adhésion qui confère à 
l’adhérent la qualité d’assuré.

Le certificat d’adhésion mentionne les caractéristiques 
propres à l’adhésion, notamment, l’identité de l’assuré, 
la date d’effet de l’adhésion, la nature de l’activité pra-
tiquée par l’adhérent, le montant de la cotisation ainsi 
que les dérogations éventuelles aux conditions géné-
rales.

Seules les pièces contractuelles portant la signature 
d’un représentant habilité de la compagnie engagent 
l’assureur.

3.3. EFFET, DURÉE ET RENOUVELLEMENT  
DE L’ADHÉSION ET DES GARANTIES

3.3.1. DATE D’EFFET, DURÉE,  
RENOUVELLEMENT DE L’ADHÉSION

L’adhésion au présent contrat prend effet à la date 
mentionnée au certificat d’adhésion et au plus tôt à 
la date de son inscription au régime obligatoire, sous 
réserve du versement d’une cotisation unique calculée 
conformément à l’article 4.1 (Assiette et montant de la 
cotisation).

L’adhésion est souscrite pour la durée au cours de la-
quelle l’adhérent ne réunit pas les conditions d’ouver-
ture des droits aux prestations en nature du régime 
obligatoire, cette durée étant rappelée au certificat 
d’adhésion. La date d’effet de l’adhésion est également 
indiquée au certificat d’adhésion.

Sous réserve du paiement de la cotisation, et sauf 
réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte 
faite de mauvaise foi par l’assuré, celui-ci ne peut être 
radié de l’assurance contre son gré tant qu’il répond 
aux conditions d’adhésion mentionnées à l’article 3.2.1 
(Conditions d’adhésion au contrat).

3.3.2. CESSATION DE L’ADHÉSION

L’adhésion au contrat prend fin pour l’assuré :

• en cas de non-paiement de la cotisation unique,

• �à la date à laquelle il ne remplit plus les conditions 
d’adhésion objet de l’article 3.2.1 (Conditions d’adhé-
sion au contrat),

• �à la date à laquelle il n’est plus membre de l’associa-
tion souscriptrice,

• �à la date à laquelle il réunit les conditions d’ouver-
ture des droits aux prestations en nature du régime 
obligatoire,

• �à la date de résiliation du contrat par l’assureur ou le 
souscripteur.

3.3.3. DATE D’EFFET, DURÉE DES GARANTIES

Sous réserve du paiement de la cotisation correspon-
dante, les garanties prennent effet à l’issue d’un délai 
de carence de SEPT jours consécutifs.

Le délai de carence est une période pendant laquelle 
l’assuré n’est pas garanti, il est décompté à partir de la 
date d’effet de l’adhésion mentionnée au certificat d’ad-
hésion, il ne s’applique pas si l’adhésion est souscrite :

• �le jour du retour en France de l’assuré ET de sa de-
mande d’affiliation au régime obligatoire,

• �OU antérieurement au retour en France de l’assuré 
ET de sa demande d’affiliation au régime obligatoire

• �OU en cas d’accident. Aucune prestation ne sera ver-
sée tant que la cotisation ne sera pas payée.

Les garanties cessent, dans les cas prévus à l’article 
3.3.2 (Cessation de l’adhésion) et en tout état de cause 
dès que l’assuré remplit les conditions d’ouverture des 
droits aux prestations en nature du régime obligatoire.

3.4. RENONCIATION

L’assuré a la faculté de renoncer à son adhésion, si elle 
fait suite à un démarchage à domicile ou si elle a été 
conclue à distance, dans les conditions ci-après.

3.4.1. DÉMARCHAGE À DOMICILE

Conformément à l’article L112-9 du code des assu-
rances :

«  I.- Toute personne physique qui fait l’objet d’un dé-
marchage à son domicile, à sa résidence ou à son 
lieu de travail, même à sa demande, et qui signe dans 
ce cadre une proposition d’assurance ou un contrat à 
des fins qui n’entrent pas dans le cadre de son activité 
commerciale ou professionnelle, a la faculté d’y renon-
cer par lettre recommandée ou par envoi recommandé 
électronique avec demande d’avis de réception pen-
dant le délai de QUATORZE jours calendaires révolus à 
compter du jour de la conclusion du contrat, sans avoir 
à justifier de motifs ni à supporter de pénalités. »

L’exercice du droit de renonciation entraîne la résiliation 
de l’adhésion à compter de la date de réception de la 
lettre recommandée ou de l’envoi recommandé élec-
tronique. L’assuré est tenu au paiement de la partie de 
cotisation correspondant à la période pendant laquelle 
le risque a couru, cette période étant calculée jusqu’à la 
date de la résiliation. Le solde est remboursé par l’assu-
reur au plus tard dans les TRENTE jours suivant la date 
de résiliation.

Toutefois, l’intégralité de la cotisation reste due à l’assu-
reur si l’assuré exerce son droit de renonciation alors 
qu’un événement mettant en jeu les garanties du 
contrat et dont il n’a pas eu connaissance est intervenu 
pendant le délai de renonciation.
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3.4.2. CONCLUSION DE L’ADHÉSION À DISTANCE

Conformément à l’article L112-2-1 du code des assu-
rances, l’assuré dispose d’un délai de QUATORZE jours 
calendaires révolus pour exercer son droit de renon-
ciation, par lettre recommandée ou par envoi recom-
mandé électronique avec avis de réception, sans avoir 
à justifier de motifs ni à supporter de pénalités, ce délai 
commençant à courir à compter du jour de la signature 
du certificat d’adhésion.

3.4.3. MODÈLE DE LETTRE DE RENONCIATION

Pour exercer son droit de renonciation, l’assuré peut uti-
liser le modèle de lettre suivant :

Je soussigné(e) (nom, prénom), demeurant (adresse 
complète), déclare renoncer à mon adhésion au 
contrat numéro (indiquer ledit numéro), souscrit le (date 
du certificat d’adhésion), par l’intermédiaire de (nom 
du conseiller en assurance), en application des dispo-
sitions de l’article L 112-9 du code des assurances (en 
cas de démarchage à domicile) L 112-2-1 du code des 
assurances (en cas d’adhésion à distance) – rayer la 
mention inutile –

3.5. OBLIGATIONS DES PARTIES

3.5.1. OBLIGATIONS DE L’ASSURE

L’assuré s’oblige :

à l’adhésion

• à transmettre :

- la demande d’adhésion dûment complétée,

- une photocopie de sa carte nationale d’identité,

- �toute pièce justifiant de sa demande d’affiliation au 
régime obligatoire

- �le cas échéant, tout document dudit régime mention-
nant son numéro d’immatriculation

- �toute pièce que l’assureur jugerait nécessaire à l’ad-
hésion.

• à régler la cotisation unique à l’assureur.

en cours d’adhésion

• �à communiquer à l’assureur toutes circonstances 
nouvelles ayant pour conséquence de modifier la 
nature ou l’importance des risques, ou d’en créer de 
nouveaux et de rendre inexactes ou caduques les dé-
clarations faites à l’assureur lors de l’adhésion, notam-
ment la date à laquelle il ouvre droit aux prestations 
en nature du régime obligatoire.

en cas d’événement ouvrant droit aux prestations

• �les éléments nécessaires au règlement des presta-
tions, tels qu’ils sont énumérés à l’article 2.3 (Règlement 
des prestations), étant précisé qu’il est recommandé 
à l’assuré de conserver une copie des éléments qu’il 
transmet à l’assureur jusqu’à la réception du rem-
boursement y afférent,

• �un relevé d’identité bancaire (RIB) pour le paiement 
des prestations,

• le formulaire de déclaration délivré par l’assureur

L’ASSUREUR NE PEUT SE TROUVER ENGAGE QUE PAR 
LES DÉCLARATIONS ET PIÈCES TRANSMISES PAR L’AS-
SURE, LE CAS ÉCHÉANT TRADUITES EN FRANÇAIS AUX 
FRAIS DE L’ASSURE PAR UN ORGANISME DÛMENT RE-
CONNU.

3.5.2. OBLIGATIONS DU SOUSCRIPTEUR

Le certificat d’adhésion est remis à l’assuré conformé-
ment à l’article 3.2.2 (Formalité d’adhésion au contrat).

Le souscripteur doit conformément à l’article L 141-4 du 
code des assurances :

• �Remettre aux assurés une notice établie par l’assureur 
qui définit les garanties et leurs modalités d’entrée en 
vigueur ainsi que les formalités à accomplir en cas de 
sinistre,

• �Informer par écrit les assurés des modifications ap-
portées à leurs droits et obligations TROIS mois au mi-
nimum avant la date prévue de leur entrée en vigueur.

La preuve de la remise de ces documents incombe 
au souscripteur, conformément aux dispositions de 
l’article L141- 4 du code des assurances.

3.6. RÉFÉRENCES LÉGALES

3.6.1. OBLIGATIONS DE DÉCLARATION

Les déclarations du souscripteur et de l’adhérent 
servent de base à l’application des garanties. Toute 
réticence ou fausse déclaration modifiant l’objet 
du risque ou en diminuant l’opinion pour l’assureur 
entraînerait l’application des articles L113-8 et L113-9 
du code des assurances qui prévoient :
• �Article L113-8 «  Indépendamment des causes 

ordinaires de nullité, et sous réserve des disposi-
tions de l’article L132-26, le contrat d’assurance est 
nul en cas de réticence ou de fausse déclaration 
intentionnelle de la part de l’assuré, quand cette 
réticence ou cette fausse déclaration change l’ob-
jet du risque ou en diminue l’opinion pour l’assu-
reur, alors même que le risque omis ou dénaturé 
par l’assuré a été sans influence sur le sinistre. Les 
primes payées demeurent alors acquises à l’assu-
reur, qui a droit au paiement de toutes les primes 
échues à titre de dommages et intérêts. Les dispo-
sitions du second alinéa du présent article ne sont 
pas applicables aux assurances sur la vie. L’assu-
reur doit justifier par tous moyens de l’existence du 
caractère intentionnel de la fausse déclaration.»

• �Article L113-9 «  L’omission ou la déclaration 
inexacte de la part de l’assuré dont la mauvaise 
foi n’est pas établie n’entraîne pas la nullité de 
l’assurance. Si elle est constatée avant tout 
sinistre, l’assureur a le droit soit de maintenir le 
contrat, moyennant une augmentation de prime 
acceptée par l’assuré, soit de résilier le contrat dix 
jours après notification adressée à l’assuré par 
lettre recommandée, en restituant la portion de 
la prime payée pour le temps où l’assurance ne 
court plus. Dans le cas où la constatation n’a lieu 
qu’après un sinistre, l’indemnité est réduite en 
proportion du taux des primes payées par rap-
port au taux des primes qui auraient été dues, si 
les risques avaient été complètement et exacte-
ment déclarés. »

3.6.2. PRESCRIPTION

Toute action dérivant du présent contrat est irrecevable 
au terme d’un délai de DEUX ANS à compter de l’évé-
nement qui lui a donné naissance, selon les dispo-
sitions des articles L114-1 et L114-2 du code des assu-
rances qui prévoient :

• �Article L114-1 «  Toutes actions dérivant d’un contrat 
d’assurance sont prescrites par deux ans à compter 
de l’événement qui y donne naissance. Toutefois, ce 
délai ne court :
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1° en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou 
inexacte sur le risque couru, que du jour où l’assureur en 
a eu connaissance ;

2° en cas de sinistre, que du jour où les intéressés en 
ont eu connaissance, s’ils prouvent qu’ils l’ont ignoré 
jusque-là.

Quand l’action de l’assuré contre l’assureur a pour 
cause le recours d’un tiers, le délai de la prescription ne 
court que du jour où ce tiers a exercé une action en jus-
tice contre l’assuré ou a été indemnisé par ce dernier.

La prescription est portée à dix ans dans les contrats 
d’assurance sur la vie lorsque le bénéficiaire est une 
personne distincte du souscripteur et, dans les contrats 
d’assurance contre les accidents atteignant les per-
sonnes, lorsque les bénéficiaires sont les ayants droit 
de l’assuré décédé.

Pour les contrats d’assurance sur la vie, nonobstant les 
dispositions du 2°, les actions du bénéficiaire sont pres-
crites au plus tard trente ans à compter du décès de 
l’assuré. »

• �Article L114-2 « La prescription est interrompue par une 
des causes ordinaires d’interruption de la prescrip-
tion [reconnaissance par le débiteur du droit de celui 
contre lequel il prescrivait (article 2240 du code civil), 
acte d’exécution forcée (article 2244 du code civil), cita-
tion en justice, même en référé (article 2241 du code 
civil)] et par la désignation d’experts à la suite d’un si-
nistre. L’interruption de la prescription de l’action peut, 
en outre, résulter de l’envoi d’une lettre recomman-
dée ou d’un recommandé électronique avec accusé 
de réception adressée par l’assureur à l’assuré en ce 
qui concerne l’action en paiement de la prime et par 
l’assuré à l’assureur en ce qui concerne le règlement 
de l’indemnité. »

3.7. DISPOSITIONS DIVERSES

Toutes les communications relatives à l’assurance et 
incombant au souscripteur ou l’assuré doivent être 
adressées à :

- �Aon France/Chapka Assurances 31-35 rue de la 
Fédération 75015 Paris cedex, agissant en tant que 
mandataire de l’assureur pour la gestion des presta-
tions du présent contrat,

- �Aon France agissant en tant que mandataire de 
l’assureur pour la gestion des autres dispositions du 
contrat  : info@chapka.fr ou à l’adresse postale AON 
France/Chapka Assurances, 31-35 rue de la Fédéra-
tion – 75717 Paris cedex 15.

Toutes les communications incombant à l’assureur 
seront valablement faites au dernier domicile indiqué 
par le souscripteur.

3.7.1. LOI INFORMATIQUE ET LIBERTÉS

Conformément à la réglementation européenne et 
française en matière de données à caractère person-
nel, en ce compris le Règlement Général sur la Pro-
tection des Données n°2016/679 du 27 avril 2016 (dit 
« RGPD ») et la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à 
l’informatique, aux fichiers et aux libertés modifiée (dite 
« loi Informatique et Libertés »), l’assuré reconnaît avoir 
été informé par l’assureur en sa qualité de co-respon-
sable de traitement des données à caractère personnel 
collectées, que :

L’assureur et le courtier ont désigné des délégués à la 
protection des données à caractères personnels qui 
peuvent être contactés:

• �pour le courtier, par email à donnees.personnelles@
aon.com ou par courrier à Aon France/Chapka assu-
rances, 31-35 rue de la Fédération 75015, Paris.

• �à l’assureur, par email à dpo@malakoffmederic-hu-
manis.com ou par courrier à Malakoff Médéric Hu-
manis, Pôle Informatique et Libertés Assurance, 21 rue 
Laffitte 75317 Paris Cedex 

1. Les données à caractère personnel de l’assuré peuvent 
être collectées et traitées au titre de :

• �la souscription, la gestion et l’exécution du contrat 
d’assurance ainsi que la gestion ou l’exécution de tout 
autre contrat souscrit auprès de l’assureur par l’inter-
médiaire du courtier ou d’autres sociétés du groupe 
Malakoff Médéric Humanis auquel l’assureur appar-
tient ; et ce y compris, en notre qualité d’organisme as-
sureur, l’utilisation du NIR de l’assuré pour la gestion le 
cas échéant, de ses risques d’assurance complémen-
taire santé et prévoyance (conformément au Pack de 
conformité «  Assurance » de la CNIL de novembre 
2014 (dit « Pack Assurance ») ;

• �la gestion des avis de l’assuré sur les produits, ser-
vices ou contenus proposés par l’assureur ou ses par-
tenaires ;

• �l’exercice des recours à la gestion des réclamations et 
des contentieux ;

• �l’élaboration de statistiques y compris commerciales, 
d’études actuarielles ou autres analyses de recherche 
et développement ;

• �l’exécution des dispositions légales, réglementaires et 
administratives en vigueur ; y compris celles relatives 
à la lutte contre la fraude, pouvant conduire à son 
inscription sur une liste de personnes présentant un 
risque de fraude ; et à la lutte contre le blanchiment 
des capitaux et au financement du terrorisme.

L’assureur et le courtier s’engagent à ne pas exploiter les 
données personnelles de l’assuré pour d’autres finalités 
que celles précitées.

L’assuré reconnaît que la collecte et le traitement de 
ses données à caractère personnel (en ce compris des 
données d’identification, des données relatives à sa 
situation familiale, économique, patrimoniale et finan-
cière, professionnelle, à sa vie personnelle, à sa santé, à 
l’appréciation du risque, à la gestion du contrat...) sont 
nécessaires à la gestion et à l’exécution du contrat.

Le traitement, pour une ou plusieurs finalités spécifique-
ment déterminées, des données concernant la santé 
de l’assuré, données sensibles au sens de l’article 8 de 
la loi Informatique et libertés et de l’article 9 du RGPD, 
est soumis à son consentement écrit et préalable pour 
une ou plusieurs des finalités spécifiquement listées ci-
dessus. En pratique la signature du Bulletin individuel 
d’affiliation vaut recueil du consentement.

Les destinataires des données à caractère personnel 
de l’assuré sont, dans la limite de leurs attributions 
respectives et suivant les finalités du groupe Malakoff 
Médéric Humanis dont le personnel est en charge des 
traitements relatifs à ces données, ainsi que, le cas 
échéant les sous-traitants, les délégataires de ges-
tion, les intermédiaires, les réassureurs, les organismes 
professionnels habilités, les partenaires et les sociétés 
extérieures et les souscripteurs du contrat.

Les données de santé de l’assuré sont destinées au 
Service médical de l’assureur et du courtier et à toute 
personne placée sous la responsabilité du Service Mé-
dical et ne sont en aucun cas utilisées à des fins com-
merciales.
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L’assureur et le courtier s’engagent à ce que les don-
nées à caractère personnel de l’assuré ne soient en 
aucun cas transmises à des tiers non autorisés.

Les données à caractère personnel relatives à la santé 
de l’assuré sont traitées dans des conditions garantis-
sant leur sécurité notamment par la mise en œuvre de 
mesures techniques et organisationnelles renforcées 
adaptées au risque élevé pesant sur de telles données.

Les durées de conservation des données à caractère per-
sonnel traitées dans le cadre de la gestion des contrats 
d’assurance et de la relation clients avec l’assuré varient 
en fonction des finalités susvisées et sont conformes aux 
recommandations de la CNIL et notamment aux durées 
prévues par le Pack Assurance. En tout état de cause, le 
calcul de ces durées est réalisé en fonction des finalités 
pour lesquelles les données sont collectées, de la durée 
de la relation contractuelle, des obligations légales de 
l’assureur et des prescriptions légales applicables.

L’assureur et ses partenaires s’engagent (1) à prendre les 
mesures techniques et organisationnelles appropriées 
pour garantir un niveau de sécurité et de confidentialité 
adapté au risque présenté par le traitement des don-
nées de l’assuré et (2) à notifier à la CNIL et informer 
l’assuré en cas de violation de ses données dans les 
limites et conditions des articles 33 et 34 du RGPD.

Les données utilisées à des fins statistiques font l’ob-
jet d’une anonymisation préalable par des procédés 
techniques excluant tout risque de réidentification des 
personnes. Les dispositions de la règlementation de 
protection des données ne s’appliquent pas à de telles 
données.

2. L’assuré dispose d’un droit de demander l’accès à 
ses données à caractère personnel, la rectification ou 
l’effacement de celles-ci, et de décider du sort de ces 
données, post-mortem. L’assuré dispose également 
d’un droit de s’opposer au traitement pour motifs légi-
times, de limiter le traitement dont il fait l’objet et d’un 
droit à la portabilité des données à caractère personnel 
dans les limites fixées par la loi. Il dispose enfin de la 
possibilité de s’opposer, à tout moment et sans frais, à 
la prospection commerciale, y compris lorsque celle-ci 
est réalisée de manière ciblée.

Ces droits peuvent être exercés, en justifiant de son 
identité:

• �au courtier, par email à donnees.personnelles@aon.
com ou par courrier à Aon France/Chapka assu-
rances, 31-35 rue de la Fédération 75015, Paris.

• �à l’assureur, par email à dpo@malakoffmederic-hu-
manis.com ou par courrier à Malakoff Médéric Hu-
manis, Pôle Informatique et Libertés Assurance, 21 rue 
Laffitte 75317 Paris Cedex. 

L’assuré dispose également du droit de contacter la 
CNIL directement sur le site internet https://www.cnil.fr/
fr/agir ou par courrier à l’adresse suivante  : Commis-
sion Nationale de l’Informatique et des Libertés, 3 Place 
de Fontenoy - TSA 80715, 75334 PARIS CEDEX 07.

Pour information, l’assuré dispose également du droit 
de s’inscrire sur la liste d’opposition au démarchage 
téléphonique gérée par la société Opposetel. Pour plus 
d’informations : www.bloctel.gouv.fr.

3.7.2; ORGANISME DE CONTRÔLE DE L’ASSUREUR

L’autorité chargée du contrôle de Quatrem est l’Autorité 
de Contrôle Prudentiel et de Résolution (ACPR), 4 Place 
de Budapest, CS 92459, 75436 PARIS CEDEX 09.

3.7.3. RÉCLAMATIONS - MÉDIATION

En cas de difficultés dans l’application du présent 
contrat, le souscripteur, l’assuré et les bénéficiaires 
peuvent contacter dans un premier temps leur conseil-
ler habituel. Si la demande ne trouve pas satisfaction, 
la réclamation peut être adressée au :

Le Pôle Réclamations de Chapka Assurances peut être 
contacté :

• �par courrier électronique adressé à :  
reclamations@chapka.fr

• �ou à l’adresse suivante  : Aon France/ Chapka Assu-
rances – 31-35 rue de la Fédération 75717 – Paris cedex 15

Après épuisement des procédures de traitement des 
réclamations de l’assureur et si aucune solution n’a pu 
être trouvé avec ce dernier, le souscripteur, l’assuré et les 
bénéficiaires peuvent s’adresser à la Médiation de l’As-
surance pour les litiges qui relèvent de sa compétence, 
à l’adresse suivante :

• �par courrier électronique :  
www.mediation-assurance.org

• �ou à l’adresse suivante  : Médiation de l’Assurance – 
TSA 50110 – 75441 Paris Cedex 09.

À défaut de règlement amiable, toute difficulté entre les 
parties liée à l’exécution ou à l’interprétation du contrat 
sera portée devant le tribunal compétent.

3.7.4. SUBROGATION

Conformément à l’article L.121-12 du Code des assu-
rances, l’assureur est subrogé dans les droits et actions 
de l’assuré contre les tiers responsables à concurrence 
de toutes prestations à caractère indemnitaire versée 
en application du contrat.

3.7.5. JURIDICTION COMPÉTENTE

Les références contractuelles à la législation sociale, 
fiscale, de la famille, des assurances sont celles appli-
cables dans le cadre du droit français. Toute difficulté 
liée à l’exécution ou à l’interprétation du contrat sera, à 
défaut de règlement amiable, portée devant le Tribunal 
de Grande Instance de Paris.
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4.3. TAXES ET CONTRIBUTIONS

Toute contribution ou taxe applicable ou qui devien-
drait applicable au contrat et dont la récupération ne 
serait pas interdite sera mise à la charge du débiteur 
de la cotisation et payable en même temps que cette 
dernière.

4.4. DÉFAUT DE PAIEMENT

L’assureur ne peut se trouver engagé que par le paie-
ment de la cotisation unique à l’adhésion. En cas de 
non-paiement de la cotisation mentionnée au certificat 
d’adhésion, au terme du délai de 10 jours suivant son 
échéance, Aon France mandaté par le souscripteur à 
cet effet, adresse une lettre recommandée de mise en 
demeure de payer.

Conformément à l’article L141-3 du Code des Assu-
rances, le non paiement d’une cotisation à l’expiration 
d’un délai de 40 jours suivant l’envoi de la lettre de 
mise en demeure, entraîne de plein droit l’exclusion de 
l’adhérent au contrat dont l’adhésion se trouve alors 
résiliée.

4. COTISATION
4.1. ASSIETTE ET MONTANT  
DE LA COTISATION

La cotisation unique est exprimée en euros, en fonction 
notamment de l’âge de l’assuré et de la formule de 
garantie choisie. 

La cotisation est déterminée selon ces critères à la date 
d’effet de l’adhésion et est indiquée sur le certificat d’ad-
hésion de l’assuré.

4.2. �MODALITÉS DE PAIEMENT

La cotisation unique mentionnée au certificat d’adhé-
sion est payable à terme d’avance par l’assuré, dans 
les 10 jours qui suivent l’émission du certificat d’adhé-
sion. Le payeur de cotisation est seul responsable de 
son paiement à l’égard de l’assureur.

Aon France  
agissant sous le nom commercial Chapka Assurances.  
Siège social 
31-35 rue de la Fédération, 75717 Paris Cedex 15 
t +33(0)1 47 83 10 10 
aon.fr

N° ORIAS 07 001 560  
SAS au capital de 46 027 140 euros  
414 572 248 RCS Paris 
N° de TVA intracommunautaire : FR 22 414 572 248 
Garantie financière et assurance de responsabilité civile professionnelle 
conformes aux articles L.512-7 et L.512-6 du Code des assurances
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FRAIS 
MÉDICAUX

Aon France  
agissant sous le nom commercial Chapka Assurances.  
Siège social 
31-35 rue de la Fédération, 75717 Paris Cedex 15 
t +33(0)1 47 83 10 10 
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SAS au capital de 46 027 140 euros  
414 572 248 RCS Paris 
N° de TVA intracommunautaire : FR 22 414 572 248 
Garantie financière et assurance de responsabilité civile professionnelle 
conformes aux articles L.512-7 et L.512-6 du Code des assurances
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