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FEDERALE OVERHEIDSDIENST ECONOMIE,
K.M.O., MIDDENSTAND EN ENERGIE

[C - 2014/11239]
4 APRIL 2014. — Wet betreffende de verzekeringen (1)

FILIP, Koning der Belgen,
Aan allen die nu zijn en hierna wezen zullen, Onze Groet.
De Kamers hebben aangenomen en Wij bekrachtigen hetgeen volgt :

DEEL 1. — ALGEMENE BEPALINGEN

Artikel 1. Deze wet regelt een aangelegenheid als bedoeld in
artikel 78 van de Grondwet.

Art. 2. Deze wet betreft een gedeeltelijke omzetting van Richtlijn
2009/138/EG van het Europees Parlement en de Raad van 25 novem-
ber 2009 betreffende de toegang tot en uitoefening van het verzekerings-
en het herverzekeringsbedrijf (Solvabiliteit II).

Doel

Art. 3. Deze wet heeft tot doel de rechten te beschermen van de
verzekeringnemers, de verzekerden, de begunstigden en van de derden
die belang hebben bij de uitvoering van verzekeringsovereenkomsten
en daartoe :

— voorwaarden en regels vast te stellen die een loyale, billijke en
professionele behandeling van de belanghebbende partijen moeten
waarborgen en waaraan de activiteit van de verzekeraars onderworpen
is;

— informatieregels vast te leggen bij het aanbieden en het sluiten van
een verzekeringsovereenkomst en gedurende de looptijd ervan;

— regels vast te leggen met betrekking tot de publiciteit en de
informatieplichten in het geval van commercialisatie in Belgié;

— informatie en andere regels op te leggen in verband met tarifering,
segmentatie en winstdeling;

— gelet op het beginsel van uitvoering van overeenkomsten te
goeder trouw, voorwaarden en regels vast te stellen die de contractuele
relatie tussen de verzekeraar, de verzekeringnemer en desgevallend de
verzekerde en/of de begunstigde organiseren;

— de voorwaarden betreffende de toegang tot en de uitoefening van
de werkzaamheid van verzekerings- en herverzekeringsbemiddeling,
de distributie van verzekeringen, alsook de regels betreffende de
informatie aan het publiek in dit verband vast te stellen, en

— het toezicht op de naleving van deze regels te organiseren.

Toepassingsgebied

Art. 4. § 1. De verplichtingen die overeenkomstig deze wet van
toepassing zijn voor verzekeraars, zijn, overeenkomstig artikel 3 en
onverminderd de in de wet zelf vastgestelde beperkingen aan het
toepassingsgebied, van toepassing op de volgende entiteiten :

— de Belgische verzekeraars;

— de buitenlandse verzekeraars die een vestiging hebben in Belgié;
en

— de buitenlandse verzekeraars die in Belgié verzekeringsactivitei-
ten uitoefenen zonder er gevestigd te zijn.

Op de ondernemingen die enkel aan herverzekeringen doen zonder
eveneens, zelf dan wel via een vestiging, aan rechtstreekse verzekerin-
gen te doen, zijn enkel artikel 262, § 2, artikel 263, tweede lid en
artikel 270, § 4, 2°, laatste lid, van toepassing, met inbegrip van de
regels inzake het toezicht en de sanctiebepalingen, vastgesteld in
respectievelijk deel 7 en deel 8.

§ 2. De verplichtingen die overeenkomstig deze wet van toepassing
zijn voor de verzekeringstussenpersonen en/of herverzekeringstussen-
personen zijn van toepassing op de verzekeringstussenpersonen en de
herverzekeringstussenpersonen met Belgié als lidstaat van herkomst of
die in Belgié werkzaam zijn.

Belgié wordt geacht de lidstaat van herkomst van een verzekerings-
of een herverzekeringstussenpersoon te zijn indien

a) de verzekerings- of herverzekeringstussenpersoon die een natuur-
lijke persoon is zijn woonplaats heeft in Belgié en er zijn werkzaamhe-
den uitoefent;

SERVICE PUBLIC FEDERAL ECONOMIE,
PM.E., CLASSES MOYENNES ET ENERGIE

[C - 2014/11239]
4 AVRIL 2014. — Loi relative aux assurances (1)

PHILIPPE, Roi des Belges,
A tous, présents et a venir, Salut.
Les Chambres ont adopté et Nous sanctionnons ce qui suit :

PARTIE 1*°. — DISPOSITIONS GENERALES

Article 1°". La présente loi regle une matiére visée a 'article 78 de la
Constitution.

Art. 2. La présente loi assure la transposition partielle de la Directive
2009/138/CE du Parlement européen et du Conseil du 25 novem-
bre 2009 sur l’acces aux activités de I'assurance et de la réassurance et
leur exercice (solvabilité II).

Objet

Art. 3. La présente loi a pour objet de protéger les droits des
preneurs d’assurance, des assurés, des bénéficiaires et de tous tiers
ayant un intérét a I’exécution de contrats d’assurance et, a cette fin :

— de fixer les conditions et les régles qui visent a garantir un
traitement honnéte, équitable et professionnel des parties intéressées et
qui sont applicables a I'activité des assureurs;

— de déterminer les reégles d’information a respecter lors de I'offre et
de la conclusion d'un contrat d’assurance et pendant la durée de ce
contrat;

— d’arréter les régles relatives a la publicité et aux obligations
d’information en cas de commercialisation en Belgique;

— d’imposer des régles d’information et autres régles en ce qui
concerne la tarification, la segmentation et la participation aux bénéfi-
ces;

— d’établir, eu égard au principe de I'exécution de bonne foi des
contrats, les conditions et les régles qui organisent la relation contrac-
tuelle entre I'assureur, le preneur d’assurance et, le cas échéant, I'assuré
et/ou le bénéficiaire;

— de fixer les conditions relatives a 'acces a l’activité d’intermédia-
tion en assurances et en réassurance, a I’exercice de cette activité et a la
distribution d’assurances, ainsi que les regles régissant I'information du
public dans ce domaine; et

— d’organiser le contrdle du respect de ces regles.

Champ d’application

Art. 4. §1°". Les obligations auxquelles les assureurs sont soumis en
vertu de la présente loi sont, conformément a l'article 3 et sans
préjudice des limitations du champ d’application fixées par la loi

méme, applicables aux entités suivantes :
— les assureurs belges;

— les assureurs étrangers qui ont un établissement en Belgique; et

— les assureurs étrangers qui exercent des activités d’assurance en
Belgique sans y étre établis.

Les entreprises qui exercent uniquement l’activité de réassurance,
sans effectuer d’opérations d’assurance directe, soit elles-mémes, soit
par le biais d’un établissement, sont soumises aux seules dispositions
des articles 262, § 2, 263, alinéa 2 et 270, § 4, 2°, dernier alinéa, ainsi
qu’aux régles en matiére de contrdle et aux dispositions de sanction,
énoncées respectivement dans la partie 7 et dans la partie 8.

§ 2. Les obligations auxquelles les intermédiaires d’assurances et/ou
les intermédiaires de réassurance sont soumis en vertu de la présente
loi, sont applicables aux intermédiaires d’assurances et aux intermé-
diaires de réassurance dont I'Etat membre d’origine est la Belgique ou
qui exercent leur activité en Belgique.

La Belgique est réputée étre 'Etat membre d’origine d'un intermé-
diaire d’assurances ou de réassurance si

a) I'intermédiaire d’assurances ou de réassurance ayant la qualité de
personne physique est domicilié en Belgique et y exerce ses activités;
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b) de verzekerings- of herverzekeringstussenpersoon die een rechts-
persoon is, zijn maatschappelijke zetel heeft in Belgié.

§ 3. Met het oog op de uitvoering van verplichtingen die voor Belgié
uit internationale verdragen of overeenkomsten voortvloeien, kan de
Koning, bij een besluit vastgesteld na overleg in de Ministeraad, de
buitenlandse verzekeraars of verzekeringstussenpersonen van de ver-
plichtingen uit deze wet of van een gedeelte ervan ontslaan; in dat

eval kan de Koning, na advies van de FSMA, de regels en voorwaar-
den vaststellen waaraan deze personen onderworpen zijn.

§ 4. Om rekening te houden met de bijzondere kenmerken van deze
verzekeringsvorm, kan de Koning, bij een koninklijk besluit vastgesteld
na overleg in de Ministerraad en na advies van de FSMA en de CDZ, de
maatschappijen van onderlinge bijstand, bedoeld in artikelen 43bis, § 5
en 70, §§ 6, 7 en 8 van de wet van 6 augustus 1990 betreffende de
ziekenfondsen en de landsbonden van ziekenfondsen vrijstellen van de
toepassing van een of meerdere bepalingen van deze wet en aangeven
welke bepalingen in plaats daarvan van toepassing zijn.

§ 5. Deze wet is van toepassing op de onderlinge verzekeringsvere-
nigingen. Om rekening te houden met de bijzondere kenmerken van
deze verzekeringsvorm, kan de Koning evenwel, na advies van de
FSMA, de bepalingen van deze wet aangeven die niet op de onderlinge
verzekeringsverenigingen van toepassing zijn en de wijze bepalen
waarop andere bepalingen dat wel zijn. De Koning stelt dan, na advies
van de FSMA, de bijzondere regels en modaliteiten vast waaraan deze
verenigingen onderworpen zijn.

§ 6. De Koning kan, na advies van de FSMA, de codperatieve
vennootschappen die hun verzekeringsbedrijvigheid beperken tot de
gemeente waar hun maatschappelijke zetel is gevestigd of tot die
gemeente en de omliggende gemeenten, en die voldoen aan de
bijkomende voorwaarden die Hij bepaalt, vrijstellen van de gehele of
gedeeltelijke toepassing van deze wet. De Koning stelt, na advies van
de FSMA, de bijzondere regels en modaliteiten vast waaraan deze
vennootschappen onderworpen zijn.

§ 7. Deze wet is niet van toepassing op de volgende ondernemingen :

1° de maatschappijen van onderlinge bijstand die zijn erkend
overeenkomstig de wet van 23 juni 1894 en niet onder de voormelde
wet van 6 augustus 1990 vallen;

2° de ziekenfondsen, de landsbonden van ziekenfondsen en de
maatschappijen van onderlinge bijstand als bedoeld in de voormelde
wet van 6 augustus 1990, die geen verzekeringen mogen aanbieden en
waarvan de diensten als bedoeld in artikel 3, eerste lid, b) en ¢), van die
wet, voldoen aan alle in artikel 67, eerste lid, van de wet van
26 april 2010 houdende diverse bepalingen inzake de organisatie van
de aanvullende ziekteverzekering (I) gestelde voorwaarden;

3° de instellingen voor bedrijfspensioenvoorziening zoals bedoeld in
de wet van 27 oktober 2006 betreffende het toezicht op de instellingen
voor bedrijfspensioenvoorzieningen;

4° de gemeenschappelijke fondsen, private ondernemingen met vaste
premies, openbare instellingen, wat betreft de verrichtingen bedoeld bij
de wetten betreffende de rust- en overlevingspensioenen van arbeiders,
bedienden, mijnwerkers, zeelieden en zelfstandigen;

5° voor zover zij niet aan deze wet onderworpen zijn voor andere
verrichtingen, de ondernemingen die een hulpverleningsactiviteit
uitoefenen die aan de volgende voorwaarden voldoet :

a) de hulp wordt verleend bij een ongeval met of defect aan een
wegvoertuig dat zich voordoet op het grondgebied van de lidstaat of
het land van herkomst van de onderneming die dekking verleent;

b) de verplichting tot hulpverlening blijft beperkt tot de volgende
verrichtingen :

i. technische hulp ter plaatse, waarvoor de onderneming in de meeste
gevallen eigen personeel en uitrusting gebruiken;

ii. het vervoer van het voertuig naar de plaats van reparatie die het
dichtst bij is of het meest geschikt is voor het uitvoeren van de reparatie,
alsmede het eventuele vervoer van bestuurder en passagiers, normali-
ter met hetzelfde hulpmiddel, naar de dichtstbijzijnde plaats van
waaruit zij hun reis met andere middelen kunnen voortzetten;

In de in 5°, onder b), in de punten i. en ii. bedoelde gevallen is de
voorwaarde dat het ongeval of defect zich heeft voorgedaan op het
grondgebied van de lidstaat of het land van herkomst van de
onderneming die dekking verleent, niet van toepassing wanneer de
onderneming een organisatie is waarvan de belanghebbende lid is en
de hulpverlening of het vervoer van het voertuig enkel op vertoon van
de lidmaatschapskaart, zonder betaling van een extra premie, wordt
uitgevoerd door een soortgelijke organisatie van het betrokken land op
grond van een reciprociteitsovereenkomst.

b) I'intermédiaire d’assurances ou de réassurance ayant la qualité de
personne morale a son siége social en Belgique.

§ 3. Le Roi peut, en vue de I'exécution d’obligations découlant pour
la Belgique de traités ou d’accords internationaux, dispenser, par arrété
délibéré en Conseil des ministres, les assureurs ou intermédiaires
d’assurances étrangers de tout ou partie des obligations résultant de la
présente loi; dans ce cas, le Roi peut, sur avis de la FSMA, fixer les
regles et conditions auxquelles sont soumises ces personnes.

§ 4. Afin de tenir compte des particularités de cette forme d’assu-
rance, le Roi peut, par arrété délibéré en Conseil des ministres, pris sur
avis de la FSMA et de I'OCM, dispenser les sociétés mutualistes visées
aux articles 43bis, § 5, et 70, §§ 6, 7 et 8, de la loi du 6 aotit 1990 relative
aux mutualités et aux unions nationales de mutualités, de I’application
d’une ou de plusieurs dispositions de la présente loi et préciser les
regles qui leur sont applicables en lieu et place.

§ 5. La présente loi est également applicable aux associations
d’assurances mutuelles. Afin de tenir compte des particularités de cette
forme d’assurance, le Roi peut toutefois, sur avis de la FSMA,
déterminer les dispositions de la présente loi qui ne leur sont pas
applicables et fixer les modalités selon lesquelles d’autres dispositions
le sont. Le Roi arréte dans ce cas, sur avis de la FSMA, les regles et
modalités spéciales auxquelles sont soumises ces associations.

§ 6. Le Roi peut, sur avis de la FSMA, dispenser de I'application de
tout ou partie de la présente loi, les sociétés coopératives qui
restreignent leur activité d’assurance a la commune de leur siege social
ou a cette commune et aux communes voisines et qui satisfont aux
conditions complémentaires qu’ll fixe. Le Roi fixe, sur avis de la FSMA,
les regles et modalités spéciales auxquelles sont soumises ces sociétés.

§ 7. La présente loi n’est pas applicable aux entreprises suivantes :

1° les sociétés mutualistes qui sont reconnues conformément a la loi
du 23 juin 1894 et qui ne sont pas visées par la loi du 6 aott 1990
précitée;

2° les mutualités, les unions nationales de mutualités et les sociétés
mutualistes visées par la loi du 6 aofit 1990 précitée qui ne peuvent pas
proposer des assurances et dont les services visés a l'article 3, alinéa 17,
b) et c), de cette loi répondent a chacune des conditions prévues a
l'article 67, alinéa 1, de la loi du 26 avril 2010 portant des dispositions
diverses en matiére d’organisation de 1’assurance maladie complémen-
taire (I);

3° les institutions de retraite professionnelle visées par la loi du
27 octobre 2006 relative au controle des institutions de retraite
professionnelle;

4° les caisses communes, entreprises privées a primes fixes et
institutions publiques en ce qui concerne les opérations visées par les
lois relatives au régime de retraite et de survie des ouvriers, des
employés, des ouvriers mineurs, des marins et des travailleurs
indépendants;

5° pour autant qu’elles ne soient pas soumises a la présente loi pour
d’autres opérations, les entreprises exergant une activité d’assistance
qui remplit les conditions suivantes :

a) l'assistance est fournie a I'occasion d'un accident ou d'une panne
affectant un véhicule routier, lorsque 1’accident ou la panne survient sur
le territoire de 1’Etat membre ou du pays d’origine de I'entreprise qui
accorde la couverture;

b) I'engagement au titre de l'assistance est limité aux opérations
suivantes :

i. le dépannage sur place, pour lequel 'entreprise utilise, dans la
plupart des circonstances, son personnel et son matériel propres;

ii. 'acheminement du véhicule jusqu’au lieu de réparation le plus
proche ou le plus approprié ot la réparation pourra étre effectuée, ainsi
que I'éventuel accompagnement, normalement par le méme moyen de
secours, du conducteur et des passagers, jusqu’au lieu le plus proche
d’ott ils pourront poursuivre leur voyage par d’autres moyens.

Dans les cas visés au 5°, point b), i. et ii., la condition que 1’accident
ou la panne soient survenus sur le territoire de I’Etat membre ou du
pays d’origine de l'entreprise qui accorde la couverture, n’est pas
applicable lorsque I'entreprise est un organisme dont le bénéficiaire est
membre et que le dépannage ou l’acheminement du véhicule est
effectué, sur simple présentation de la carte de membre, sans paiement
de surprime, par un organisme similaire du pays concerné sur la base
d’un accord de réciprocité.
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§ 8. In afwijking van hetgeen bepaald is in paragraaf 7, kan de
Koning, bij een besluit vastgesteld na overleg in de Ministeraad,
genomen na advies van de FSMA, de entiteiten bedoeld in paragraaf 7,
punten 1°, 3°, 4° en 5°, onderwerpen aan de gehele of gedeeltelijke
toepassing van deze wet.

§ 9. De bepalingen van deze wet zijn, binnen de perken van de
bijzondere regels en modaliteiten door de Koning, na advies van de
FSMA, vast te stellen, van toepassing op de openbare instellingen die
verzekeringsactiviteiten verrichten.

§ 10. De Koning kan de verzekeraars vrijstellen van de gehele of
gedeeltelijke toepassing van deze wet, wat de volgende verzekerings-
verrichtingen betreft :

1° de verzekeringen betreffende het vervoer of de industriéle of
commerciéle risico’s;

2° de verzekeringen betreffende bijzondere of uitzonderlijke risico’s
die Hij bepaalt;

3° de verrichtingen van herverzekering en medeverzekering die Hij
bepaalt.

De Koning kan, na advies van de FSMA, bijzondere regels vaststellen
betreffende de verplichtingen van en de controle op die verzekeraars.

Definities

Art. 5. Tenzij hiervan uitdrukkelijk wordt afgeweken, wordt voor de
toepassing van deze wet en haar uitvoeringsbesluiten en -reglementen
verstaan onder :

1° “Verzekeraar” : elke persoon of onderneming die als contractspar-
tij verzekeringsovereenkomst(en) aanbiedt, ongeacht de beroepshoeda-
nigheid van deze persoon en ongeacht of bij het afsluiten van de
overeenkomst gebruik wordt gemaakt van actuariéle technieken;

2° “Belgische verzekeraar” : elke persoon of onderneming die
beantwoordt aan de definitie van een verzekeraar en waarvan het
hoofdkantoor in Belgié is gelegen;

3° “EER verzekeraar” : elke persoon of onderneming die beant-
woordt aan de definitie van een verzekeraar en waarvan het hoofdkan-
toor in een lidstaat van de EER, andere dan Belgié, is gelegen;

4° “Buitenlandse verzekeraar” : elke persoon of onderneming die
beantwoordt aan de definitie van een verzekeraar en waarvan het
hoofdkantoor buiten Belgié is gelegen;

5° “Verzekeraar van een derde land” : elke persoon of onderneming
die beantwoordt aan de definitie van een verzekeraar en waarvan het
hoofdkantoor buiten de EER is gelegen;

6° “Belgische verzekeringsonderneming” : een verzekeringsonderne-
ming waarvan het hoofdkantoor in Belgié ligt en die een vergunning
heeft verkregen van de Bank om verzekeringsactiviteiten te verrichten,
of die, op grond van het in uitvoering van artikel 4 van de
Richtlijn 2009/138/EG in Belgié geldende regime, toegelaten is om
zonder vergunning verzekeringsactiviteiten te verrichten in Belgié;

7° “EER verzekeringsonderneming” : een verzekeringsonderneming
waarvan het hoofdkantoor in een lidstaat van de EER, andere dan
Belgié, is gevestigd en die overeenkomstig de wetgeving van haar
lidstaat van herkomst een vergunning heeft gekregen om verzekerings-
activiteiten te verrichten;

8° “Buitenlandse verzekeringsonderneming” : een verzekeringson-
derneming waarvan het hoofdkantoor buiten Belgié gevestigd is;

9° “Verzekeringsonderneming van derde land” : een verzekerings-
onderneming waarvan het hoofdkantoor buiten de EER is gevestigd;

10° “Vergunning” : de overeenkomstig de wetgeving van de lidstaat
van herkomst door de bevoegde autoriteiten verleende vergunning om
verzekeringsactiviteiten uit te oefenen in de zin van artikel 14 van de
Richtlijn 2009/138/EG;

11° “Verzekeringen uit de groep activiteiten “niet-leven”” : alle
verrichtingen met betrekking tot de risico’s die behoren tot de groep
van activiteiten “niet-leven” zoals bepaald in Bijlage I bij het koninklijk
besluit van 22 februari 1991 houdende algemeen reglement betreffende
de controle op de verzekeringsondernemingen, dan wel tot de schade-
verzekeringstakken zoals bepaald in de Bijlage, punt A van de
Richtlijn 73/239/EEG van de Raad van 24 juli 1973 tot codrdinatie van
de wettelijke en bestuursrechtelijke bepalingen betreffende de toegang
tot het directe verzekeringsbedrijf, met uitzondering van de levensver-
zekeringsbranche, en de uitoefening daarvan of in Bijlage I, deel A bij
de Richtlijn 2009/138/EG;

Yz

§ 8. Par dérogation aux dispositions du paragraphe 7, le Roi peut, par
arrété délibéré en Conseil des ministres, pris sur avis de la FSMA,
soumettre les entités visées au paragraphe 7, 1°, 3°, 4° et 5° a
I'application de tout ou partie de la présente loi.

§ 9. Les dispositions de la présente loi sont d’application, dans la
mesure des regles et modalités spéciales a fixer par le Roi, sur avis de
la FSMA, aux institutions publiques qui exercent des activités d’assu-
rance.

§ 10. Le Roi peut dispenser les assureurs de 1’application de tout ou
partie de la présente loi, en ce qui concerne les opérations d’assurance
suivantes :

1° les assurances relatives aux transports ou a des risques industriels
ou commerciaux;

2° les assurances relatives a des risques spéciaux ou exceptionnels
qu’ll détermine;

3° les opérations de réassurance et de coassurance qu’ll détermine.

Le Roi peut, sur avis de la FSMA, fixer des regles spéciales relatives
aux obligations et au controle de ces assureurs.

Définitions

Art. 5. Pour l'application de la présente loi et de ses arrétés et
reglements d’exécution, il y a lieu d’entendre, sauf mention contraire
explicite, par :

1° “assureur” : toute personne ou entreprise qui, en tant que partie
contractante, offre de souscrire un ou des contrats d’assurance, quelle
que soit la qualité professionnelle de cette ]personne et qu’il soit fait
usage ou non de techniques actuarielles lors de la conclusion du
contrat;

2° “assureur belge” : toute personne ou entreprise qui répond a la
définition d’assureur et dont le siege principal est situé en Belgique;

3° “assureur de I'EEE” : toute personne ou entreprise qui répond a la
définition d’assureur et dont le siege principal est situé dans un Etat
membre de I'EEE, autre que la Belgique;

4° “assureur étranger” : toute personne ou entreprise qui répond a la
définition d’assureur et dont le siege principal est situé en dehors de la
Belgique;

5° “assureur d’un pays tiers” : toute personne ou entreprise qui
répond a la définition d’assureur et dont le siége principal est situé en
dehors de I'EEE;

6° “entreprise d’assurances belge” : une entreprise d’assurances dont
le siege principal est situé en Belgique et qui a obtenu de la Banque un
agrément pour l’exercice d’activités d’assurance ou qui, en vertu du
régime instauré en Belgique en application de larticle 4 de la
Directive 2009/138/CE, est autorisée a exercer des activités d’assurance
en Belgique sans disposer d'un agrément;

7° “entreprise d’assurances de 'EEE” : une entreprise d’assurances
dont le siege principal est situé dans un Etat membre de 'EEE, autre
que la Belgique, et qui a obtenu, conformément a la législation de son
Etat membre d’origine, un agrément pour l'exercice d’activités d’assu-
rance;

8° “entreprise d’assurances étrangere” : une entreprise d’assurances
dont le siege principal est situé en dehors de la Belgique;

9° “entreprise d’assurances d'un pays tiers” : une entreprise d’assu-
rances dont le siege principal est situé en dehors de I'EEE;

10° “agrément” : 'agrément délivré par les autorités compétentes,
conformément a la législation de I'Etat membre d’origine, en vue de
I'exercice d’activités d’assurance au sens de l'article 14 de la Direc-
tive 2009/138/CE;

11° “assurances du groupe d’activités “non-vie toutes les
opérations portant sur les risques qui relevent du groupe d’activités
“non-vie” tel que déterminé dans l'annexe I de l'arrété royal du
22 février 1991 portant reglement général relatif au controle des
entreprises d’assurances, ou qui relevent des branches d’assurance
non-vie telles que mentionnées dans l'annexe, point A, de la Direc-
tive 73/239/CEE du Conseil du 24 juillet 1973 portant coordination des
dispositions législatives, réglementaires et administratives concernant
'acces a I'activité de I'assurance directe autre que 1’assurance sur la vie,
et son exercice, ou dans I’annexe I, partie A, de la Directive 2009/138/CE;

v
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12° “Verzekeringen uit de groep activiteiten “leven”” : alle verrich-
tingen met betrekking tot de risico’s die behoren tot de groep van
activiteiten “leven” zoals bepaald in Bijlage I bij het koninklijk besluit
van 22 februari 1991 houdende algemeen reglement betreffende de
controle op de verzekeringsondernemingen, dan wel tot de levensver-
zekeringstakken zoals bepaald in Bijlage I bij de Richtlijn 2002/83/EG
van het Europees Parlement en de Raad van 5 november 2002
betreffende de levensverzekering of in Bijlage II bij de Richt-
lijn 2009/138/EG;

13° “Kapitalisatieverrichting” : een verrichting gebaseerd op een
actuariéle techniek, waarbij een partij, de verzekeraar, tegen betaling
van van tevoren vastgestelde enige of periodieke stortingen, tegenover
een andere partij, die de kapitalisatieverrichting sluit, verplichtingen
aangaat die, voor wat betreft hun duur en hun bedrag, bepaald zijn en
die onafhankelijk zijn van om het even welke toevallige gebeurtenis;

14° “Verzekeringsovereenkomst” : een overeenkomst, waarbij een
partij, de verzekeraar, zich er tegen betaling van een vaste of
veranderlijke premie tegenover een andere partij, de verzekeringnemer,
toe verbindt een in de overeenkomst bepaalde prestatie te leveren in het
geval zich een onzekere gebeurtenis voordoet waarbij, naargelang van
het geval, de verzekerde of de begunstigde belang heeft dat die zich
niet voordoet. Voor de toepassing van deze wet en haar uitvoeringsbe-
sluiten en -reglementen worden overeenkomsten met betrekking tot
kapitalisatieverrichtingen tevens beschouwd als verzekeringsovereen-
komsten. Voor deze verrichtingen wordt onder verzekeringnemer
verstaan diegene die een kapitalisatieverrichting sluit;

15° “Schadeverzekering” : verzekering waarbij de verzekeringspres-
tatie afhankelijk is van een onzeker voorval dat schade veroorzaakt aan
iemands vermogen;

16° “Persoonsverzekering” : verzekering waarbij de verzekerings-
prestatie of de premie afhankelijk is van een onzeker voorval dat
iemands leven, fysieke integriteit of gezinstoestand aantast. Voor de
toepassing van deze wet en haar uitvoeringsbesluiten en -reglementen
worden Kkapitalisatieverrichtingen tevens als persoonsverzekeringen
beschouwd. Gelet op de afwezigheid van een verzekerd risico bij zulke
verrichtingen, zijn de artikelen 58, 59, 60, 61, 62, 63, 64, § 2, 6°, en § 3,
69, 70, 71, 72, 74, 75, 76, 79, 80, 81, 84, § 2, 86, 87, 159 en 200 en
hoofdstuk 3 van titel II van deel 4 echter niet van toepassing op de
kapitalisatieverrichting;

17° “Verzekerde” :

a) bij schadeverzekering : degene die door de verzekering is gedekt
tegen vermogensschade;

b) bij persoonsverzekering : degene in wiens persoon het risico van
het zich voordoen van het verzekerde voorval gelegen is. Bij een
kapitalisatieverrichting is er geen verzekerde;

18° “Begunstigde” : degene in wiens voordeel verzekeringsprestaties
bedongen zijn;

19° “Premie” : iedere vorm van vergoeding door de verzekeraar
gevraagd als tegenprestatie voor zijn verbintenissen;

20° “Verzekeringstussenpersoon” : elke rechtspersoon of elke natuur-
lijke persoon werkzaam als zelfstandige in de zin van de sociale
wetgeving, die activiteiten van verzekeringsbemiddeling uitoefent,
zelfs occasioneel, of die er toegang toe heeft;

21° “Herverzekeringstussenpersoon” : elke rechtspersoon of elke
natuurlijke persoon werkzaam als zelfstandige in de zin van de sociale
wetgeving, die activiteiten van herverzekeringsbemiddeling uitoefent,
zelfs occasioneel, of die er toegang toe heeft;

22° “Vestiging” : het hoofdkantoor of bijkantoor van een onderne-
ming of een persoon.

23° “Hoofdkantoor” : in het geval van een rechtspersoon, dan wel
een natuurlijke persoon, respectievelijk de werkelijke zetel, dan wel het
centrum van de zakelijke belangen;

24° “Bijkantoor” : ieder agentschap of bijkantoor van een onderne-
ming in een ander land dan haar land van herkomst. Met een bijkantoor
wordt gelijkgesteld, elke permanente aanwezigheid van een onderne-
ming, zelfs indien die aanwezigheid niet de vorm heeft van een
bijkantoor of een agentschap, maar bestaat uit een gewoon bureau dat
door het eigen personeel van de onderneming wordt beheerd of door
een zelfstandig persoon die evenwel gemachtigd is om voor de
onderneming duurzaam op te treden zoals een agentschap zou doen;

25° “de EER” : de Europese Economische Ruimte;
26° “Lidstaat” : een staat die lid is van de EER;
27° “Derde land” : een staat die geen lid is van de EER;

g

12° “assurances du groupe d’activités “vie”” : toutes les opérations
portant sur les risques qui relevent du groupe d’activités “vie” tel que
déterminé dans I'annexe I de I'arrété royal du 22 février 1991 portant
reglement général relatif au controle des entreprises d’assurances, ou
qui relévent des branches d’assurance vie telles que mentionnées dans
I'annexe I de la Directive 2002/83/CE du Parlement européen et du
Conseil du 5 novembre 2002 concernant l'assurance directe sur la vie,
ou dans I'annexe II de la Directive 2009/138/CE;

13° “opération de capitalisation” : une opération basée sur une
technique actuarielle, dans le cadre de laquelle, en contrepartie de
versements uniques ou périodiques fixés a l'avance, une partie,
'assureur, prend envers une autre partie, le preneur de 1'opération de
capitalisation, des engagements déterminés quant a leur durée et a leur
montant et indépendants de tout événement aléatoire quelconque;

14° “contrat d’assurance” : un contrat en vertu duquel, moyennant le
paiement d’une prime fixe ou variable, une partie, I'assureur, s’engage
envers une autre partie, le preneur d’assurance, a fournir une prestation
stipulée dans le contrat au cas ol surviendrait un événement incertain
que, selon le cas, I'assuré ou le bénéficiaire, a intérét a ne pas voir se
réaliser. Pour l'application de la présente loi et de ses arrétés et
reglements d’exécution, les contrats portant sur des opérations de
capitalisation sont également considérés comme des contrats d’assu-
rance. Pour ces opérations, les mots “preneur d’assurance” s’entendent
comme “preneur d'une opération de capitalisation”;

15° “assurance de dommages” : I'assurance dans laquelle la presta-
tion d’assurance dépend d'un événement incertain qui cause un
dommage au patrimoine d'une personne;

16° “assurance de personnes” : 'assurance dans laquelle la prestation
d’assurance ou la prime dépend d’'un événement incertain qui affecte la
vie, l'intégrité physique ou la situation familiale d'une personne. Pour
l'application de la présente loi et de ses arrétés et reglements
d’exécution, les opérations de capitalisation sont également considérées
comme des assurances de personnes. Toutefois, eu égard a I’absence de
risque assuré dans les opérations de capitalisation, les articles 58, 59, 60,
61,62, 63, 64, § 2, point 6°, et § 3, 69, 70, 71, 72, 74, 75, 76, 79, 80, 81, 84,
§ 2,86, 87, 159 et 200, ainsi que le chapitre 3 du titre II de la partie 4 ne
sont pas applicables a ces opérations;

17° “assuré” :

a) dans une assurance de dommages :
I’assurance contre les pertes patrimoniales;

la personne garantie par

b) dans une assurance de personnes : la personne sur la téte de
laquelle repose le risque de survenance de 1’événement assuré. Dans
une opération de capitalisation, il n'y a pas d’assuré;

18° “bénéficiaire” : la personne en faveur de laquelle sont stipulées
des prestations d’assurance;

19° “prime” : toute espece de rémunération demandée par 1’assureur
en contrepartie de ses engagements;

20° “intermédiaire d’assurances” : toute personne morale ou physi-
que ayant la qualité de travailleur indépendant au sens de la législation
sociale et exercant des activités d’intermédiation en assurances, méme
a titre occasionnel, ou ayant acces a cette activité;

21° “intermédiaire de réassurance” : toute personne morale ou
physique ayant la qualité de travailleur indépendant au sens de la
législation sociale et exercant des activités d'intermédiation en réassu-
rance, méme a titre occasionnel, ou accédant a cette activité;

22° “établissement” : le siege principal ou la succursale d'une
entreprise ou d'une personne;

23° “siege principal” : dans le cas d"une personne morale, le siege réel
et, dans le cas d'une personne physique, le centre des affaires;

24° “succursale” : toute agence ou succursale d'une entreprise qui est
établie dans un pays autre que le pays d’origine de celle-ci; est assimilée
a une succursale toute présence permanente d’une entreprise, méme si
cette présence n’a pas pris la forme d’une succursale ou d’une agence,
mais s’exerce par le moyen d’un simple bureau géré par le propre
personnel de l'entreprise, ou d'une personne indépendante mais
mandatée pour agir en permanence pour l'entreprise comme le ferait
une agence;

25° “I'EEE” : I'Espace économique européen;
26° “Etat membre” : un Etat qui est membre de I'EEE;

27° “pays tiers” : un Etat qui n’est pas membre de 'EEE;



BELGISCH STAATSBLAD — 30.04.2014 — MONITEUR BELGE

35491

28° “Vrije dienstverrichting” : de activiteit waarbij een EER verzeke-
ringsonderneming vanuit haar hoofdkantoor of vanuit een bijkantoor
gelegen in een andere lidstaat, in een andere lidstaat gelegen risico’s
dekt of verbintenissen aangaat. Voor zover dit in overeenstemming met
de Belgische wetgeving ter zake is, wordt hieronder tevens verstaan de
activiteit waarbij een verzekeringsonderneming van een derde land
vanuit haar hoofdkantoor of vanuit een bijkantoor gelegen in een ander
land, in Belgié gelegen risico’s dekt of verbintenissen aangaat;

29° “Lidstaat van herkomst” : een van de volgende lidstaten :

a) bij verzekeringen uit de groep activiteiten “niet-leven” : de lidstaat
waar het hoofdkantoor is gevestigd van de verzekeraar die het risico
dekt;

b) bij verzekeringen uit de groep activiteiten “leven” : de lidstaat
waar het hoofdkantoor is gevestigd van de verzekeraar die de
verbintenis aangaat;

30° “Land van herkomst” een van de volgende landen :

a) bij verzekeringen uit de groep activiteiten “niet-leven” : het land
waar het hoofdkantoor is gevestigd van de verzekeraar die het risico
dekt;

b) bij verzekeringen uit de groep activiteiten “leven” : het land waar
het hoofdkantoor is gevestigd van de verzekeraar die de verbintenis
aangaat;

31° “Lidstaat van ontvangst” : de lidstaat waar een verzekeraar een
bijkantoor heeft of diensten verricht en die niet het land of de lidstaat
van herkomst is; in het geval van verzekeringen uit de groep
activiteiten “leven” of “niet leven” wordt onder lidstaat van dienstver-
richting verstaan, respectievelijk de lidstaat van de verbintenis en de
lidstaat waar het risico is gelegen; de verbintenis of het risico wordt
gedekt door een verzekeraar of een bijkantoor in een andere lidstaat;

32° “Lidstaat van het risico” : een van de volgende lidstaten :

a) de lidstaat waar de goederen zich bevinden, wanneer de verzeke-
ring betrekking heeft hetzij op onroerend goed, hetzij op onroerend
goed en op de inhoud daarvan, voor zover deze door dezelfde
verzekeringsovereenkomst wordt gedekt;

b) de lidstaat van registratie, wanneer de verzekering betrekking
heeft op voer- en vaartuigen van om het even welk type;

c) de lidstaat waar de verzekeringnemer de overeenkomst heeft
gesloten, indien het overeenkomsten betreft met een looptijd van vier
maanden of minder die betrekking hebben op tijdens een reis of
vakantie gelopen risico’s, ongeacht de tak;

d) in alle gevallen die niet uitdrukkelijk zijn genoemd onder a., b. of
c. : de lidstaat waarin zich een van het volgende bevindt :

i. de gewone verblijfsplaats van de verzekeringnemer; of

ii. indien de verzekeringnemer een rechtspersoon is : de vestiging
van die verzekeringnemer waarop de overeenkomst betrekking heeft;

33° “Lidstaat van de verbintenis” : de lidstaat waarin zich een van het
volgende bevindt :

a) de gewone verblijfplaats van de verzekeringnemer;

b) indien de verzekeringnemer een rechtspersoon is : de vestiging
van die verzekeringnemer waarop de overeenkomst betrekking heeft;

34° “Bevoegde autoriteiten” : de nationale autoriteiten die krachtens
wettelijke of bestuursrechtelijke bepalingen toezicht uitoefenen op
verzekeringsondernemingen en/of op de activiteit van de verzekeraars
in het licht van de bescherming van de verzekeringnemers, de
verzekerden, de begunstigden en de derden die belang hebben bij de
uitvoering van de verzekeringsovereenkomst;

35° “de minister” : de minister die de verzekeringen onder zijn
bevoegdheden heeft;

36° “de Bank” : de Nationale Bank van Belgié, bedoeld in de wet van
22 februari 1998 tot vaststelling van het organiek statuut van de
Nationale Bank van Belgié. Voor de maatschappijen van onderlinge
bijstand, zoals bedoeld in artikel 43bis, § 5, en 70, §§ 6, 7 en 8, van de wet
6 augustus 1990 betreffende de ziekenfondsen en de landsbonden van
ziekenfondsen, dienen de woorden “de Bank” in de artikel 5, punt 6°,
en de artikelen 17 en 41 te worden gelezen als “de CDZ”;

28° “libre prestation de services” : l'activité par laquelle une
entreprise d’assurances de I'EEE couvre des risques ou prend des
engagements dans un autre Etat membre, a partir de son siege principal
ou d’une succursale située dans un autre Etat membre. Pour autant que
cela soit conforme a la législation belge en la matiere, cette notion
couvre également l'activité par laquelle une entreprise d’assurances
d'un pays tiers couvre des risques ou prend des engagements en
Belgique, a partir de son siége principal ou d"une succursale située dans
un autre pays;

29° “Etat membre d’origine” : I'un des Etats membres suivants :

a) concernant les assurances du groupe d’activités “non-vie”, I'Etat
membre dans lequel est situé le siege principal de l’assureur qui couvre
le risque;

b) concernant les assurances du groupe d’activités “vie”, 1’Etat
membre dans lequel est situé le siege principal de 1’assureur qui prend
I'engagement;

30° “pays d’origine” : I'un des pays suivants :

a) concernant les assurances du groupe d’activités “non-vie”, le pays
dans lequel est situé le siege principal de I’assureur qui couvre le risque;

b) concernant les assurances du groupe d’activités “vie”, le pays dans
lequel est situé le siege principal de ’assureur qui prend 1’engagement;

31° “Etat membre d’accueil” : ’Etat membre, autre que le pays ou
I’Etat membre d’origine, dans lequel un assureur a une succursale ou
fournit des services; pour les assurances du groupe d’activités “vie” et
celles du groupe d’activités “non-vie”, I'on entend par I'Etat membre de
fourniture des services, respectivement, I'Etat membre de I'engagement
ou I'Etat membre ot le risque est situé, lorsque ledit engagement ou
risque est couvert par un assureur ou une succursale situé dans un
autre Etat membre;

32° “Etat membre o1 le risque est situé” : 'un des Etats membres

suivants :

a) 'Etat membre ol se trouvent les biens, lorsque 1’assurance est
relative soit a des immeubles, soit a des immeubles et a leur contenu,
dans la mesure ou celui-ci est couvert par la méme police d’assurance;

b) I'Etat membre d'immatriculation, lorsque 1’assurance est relative a
des véhicules de toute nature;

c) I'Etat membre o1 le preneur d’assurance souscrit la police, s'il
s’agit d'un contrat d"une durée inférieure ou égale a quatre mois, relatif
a des risques encourus au cours d'un voyage ou de vacances, quelle que
soit la branche concernée;

d) dans tous les cas non expressément couverts par les points a., b. ou
c., 'Etat membre ou1 I'un des éléments suivants est situé :

i. la résidence habituelle du preneur d’assurance; ou

ii. si le preneur d’assurance est une personne morale, 1’établissement
du preneur d’assurance auquel le contrat se rapporte;

33° “Etat membre de l’engagement” : 1'Etat membre ot 'un des
éléments suivants est situé :

a) la résidence habituelle du preneur d’assurance;

b) si le preneur d’assurance est une personne morale, 1’établissement
du preneur d’assurance auquel le contrat se rapporte;

34° “autorités compétentes” : les autorités nationales habilitées, en
vertu d’une loi ou d'une réglementation, a controler les entreprises
d’assurances et/ou l'activité des assureurs au regard de la protection
des preneurs d’assurance, des assurés, des bénéficiaires et de tous tiers

ayant un intérét a I'exécution du contrat d’assurance;

35° “le ministre”
attributions;

: le ministre qui a les assurances dans ses

36° “la Banque” : la Banque Nationale de Belgique, visée dans la loi
du 22 février 1998 fixant le statut organique de la Banque Nationale de
Belgique. Pour les sociétés mutualistes visées aux articles 43bis, § 5, et
70, 8§ 6, 7 et 8, de la loi du 6 aotit 1990 relative aux mutualités et aux
unions nationales de mutualités, les mots “la Banque” figurant aux
articles 5, point 6°, 17 et 41 doivent se lire comme “I'OCM”;
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37° “de FSMA” : de Autoriteit voor Financiéle Diensten en Markten,
bedoeld in artikel 44 van de wet van 2 augustus 2002 betreffende het
toezicht op de financiéle sector en de financiéle diensten;

38° “de CDZ” : de controledienst voor de ziekenfondsen en de
landsbonden van ziekenfondsen bedoeld in artikel 49 van de wet van
6 augustus 1990 betreffende de ziekenfondsen en de landsbonden van
ziekenfondsen;

39° “Grote risico’s” :

a) de risico’s die behoren tot de in punt 4, 5, 6, 7, 11 en 12 van Bijlage I
bij het koninklijk besluit van 22 februari 1991 houdende algemeen
reglement betreffende de controle op de verzekeringsondernemingen,
dan wel in punt A, 4, 5, 6, 7, 11 en 12 van de Bijlage van de Richtlijn
73/239/EEG van de Raad van 24 juli 1973 tot codrdinatie van de
wettelijke en bestuursrechtelijke bepalingen betreffende de toegang tot
het directe verzekeringsbedrijf, met uitzondering van de levensverze-
keringsbranche, en de uitoefening daarvan, of in deel A, 4, 5, 6,7, 11 en
12, van Bijlage I, deel A bij de Richtlijn 2009/138/EG, vermelde takken;

b) de risico’s die behoren tot de in punt 14 en 15 van Bijlage I bij het
koninklijk besluit van 22 februari 1991 houdende algemeen reglement
betreffende de controle op de verzekeringsondernemingen, dan wel in
punt A, 14 en 15 van de Bijlage van de Richtlijn 73/239/EEG van de
Raad van 24 juli 1973 tot codrdinatie van de wettelijke en bestuursrech-
telijke bepalingen betreffende de toegang tot het directe verzekerings-
bedrijf, met uitzondering van de levensverzekeringsbranche, en de
uitoefening daarvan, of in deel A, 14 en 15, van Bijlage I, deel A bij de
Richtlijn 2009/138/EG, vermelde takken wanneer de verzekeringne-
mer in het kader van een bedrijff of beroep een industriéle of
commerciéle activiteit dan wel een vrij beroep uitoefent en het risico
daarop betrekking heeft;

c) de risico’s die behoren tot de in punt 3, 8, 9, 10, 13 en 16 van
Bijlage I bij het koninklijk besluit van 22 februari 1991 houdende
algemeen reglement betreffende de controle op de verzekeringsonder-
nemingen, dan wel in punt A, 3, 8,9, 10, 13 en 16, van de Bijlage van de
Richtlijn 73/239/EEG van de Raad van 24 juli 1973 tot coordinatie van
de wettelijke en bestuursrechtelijke bepalingen betreffende de toegang
tot het directe verzekeringsbedrijf, met uitzondering van de levensver-
zekeringsbranche, en de uitoefening daarvan, of in deel A, 3, 8,9, 10, 13
en 16, van Bijlage I, deel A bij de Richtlijn 2009/138/EG, vermelde
takken, voor zover de verzekeringnemer ten minste twee van de drie
volgende criteria overschrijdt :

i. balanstotaal : 6.200.000 euro;

ii. netto-omzet in de zin van de Vierde Richtlijn 78/660/EEG van de
Raad van de Raad van25 juli 1978 op de grondslag van artikel 54, lid 3,
onder g), van het Verdrag betreffende de jaarrekening van bepaalde
vennootschapsvormen : 12.800 000 euro;

iii. gemiddeld personeelsbestand gedurende het boekjaar : 250.

Wanneer de verzekeringnemer deel uitmaakt van een groep onder-
nemingen waarvan de geconsolideerde jaarrekening overeenkomstig
Richtlijn 83/349/EEG wordt opgesteld, worden de in het eerste lid,
onder c), vermelde criteria op basis van de geconsolideerde rekening
toegepast.

40° “Herverzekeringsonderneming” : een onderneming als gedefini-
eerd in artikel 82, 3°, van de wet van 16 februari 2009 op het
herverzekeringsbedrijf;

41° “Wet van 2 augustus 2002” : de wet van 2 augustus 2002
betreffende het toezicht op de financiéle sector en de financiéle
diensten;

42° “Wet van 9 juli 1975” : de wet van 9 juli 1975 betreffende de
controle der verzekeringsondernemingen;

43° “Richtlijn 2002/92/EG” : Richtlijn 2002/92/EG van het Europees
Parlement en de Raad van 9 december 2002 betreffende verzekerings-
bemiddeling;

44° “Richtlijn 2009/138/EG” : Richtlijn 2009/138/EG van het
Europees Parlement en de Raad van 25 november 2009 betreffende de
toegang tot en uitoefening van het verzekerings- en herverzekerings-
bedrijf (Solvabiliteit II);

45° “Richtlijn 2009/65/EG” : Richtlijn 2009/65/EG van het Europees
Parlement en de Raad van 13 juli 2009 tot codrdinatie van de wettelijke
en bestuursrechtelijke bepalingen betreffende bepaalde instellingen
voor collectieve belegging in effecten (icbe’s);

46° “Verzekeringsbemiddeling” : de werkzaamheden die bestaan in
het adviseren over verzekeringsovereenkomsten, het aanbieden, het
voorstellen, het verrichten van voorbereidend werk tot het sluiten van
verzekeringsovereenkomsten of het sluiten van verzekeringsovereen-
komsten, dan wel in het assisteren bij het beheer en de uitvoering
ervan;

37° “la FSMA” : I’ Autorité des services et marchés financiers, visée a
I'article 44 de la loi du 2 aofit 2002 relative a la surveillance du secteur
financier et aux services financiers;

38° “I'OCM” : I'Office de controle des mutualités et des unions
nationales de mutualités, visé a l’article 49 de la loi du 6 aotit 1990
relative aux mutualités et aux unions nationales de mutualités;

39° “grands risques” :

a) les risques relevant des branches 4, 5, 6, 7, 11 et 12 de I’annexe I"
de l'arrété royal du 22 février 1991 portant reglement général relatif au
contrdle des entreprises d’assurances, ou classés sous les branches 4, 5,
6, 7, 11 et 12 de l'annexe, point A, de la Directive 73/239/CEE du
Conseil du 24 juillet 1973 portant coordination des dispositions
législatives, réglementaires et administratives concernant l'acces a
l'activité de 1’assurance directe autre que l’assurance sur la vie, et son
exercice, ou sous les branches 4, 5, 6, 7, 11 et 12 de I'annexe I, partie A,
de la Directive 2009/138/CE;

b) les risques relevant des branches 14 et 15 de I'annexe I de l'arrété
royal du 22 février 1991 portant réglement général relatif au contréle
des entreprises d’assurances, ou classés sous les branches 14 et 15 de
l'annexe, point A, de la Directive 73/239/CEE du Conseil du
24 juillet 1973 portant coordination des dispositions législatives,
réglementaires et administratives concernant l'acces a l'activité de
I'assurance directe autre que 1’assurance sur la vie, et son exercice, ou
sous les branches 14 et 15 de l’annexe I, partie A, de la Direc-
tive 2009/138/CE, lorsque le preneur d’assurance exerce a titre
professionnel une activité industrielle, commerciale ou libérale et que
les risques sont relatifs a cette activité;

c) les risques relevant des branches 3, 8, 9, 10, 13 et 16 de I'annexe I
de l'arrété royal du 22 février 1991 portant reglement général relatif au
contrdle des entreprises d’assurances, ou classés sous les branches 3, 8,
9, 10, 13 et 16 de I'annexe, point A, de la Directive 73/239/CEE du
Conseil du 24 juillet 1973 portant coordination des dispositions
législatives, réglementaires et administratives concernant l'accés a
I'activité de I'assurance directe autre que ’assurance sur la vie, et son
exercice, ou sous les branches 3, 8, 9, 10, 13 et 16 de I'annexe I, partie A,
de la Directive 2009/138/CE, pour autant que le preneur d’assurance
dépasse les limites chiffrées d’au moins deux des criteres suivants :

i. un total de bilan de 6.200.000 euros;

ii. un montant net du chiffre d’affaires, au sens de la quatrieme
Directive 78/660/CEE du Conseil du 25 juillet 1978 fondée sur
l'article 54, paragraphe 3, point g), du traité et concernant les comptes
annuels de certaines formes de sociétés, de 12.800.000 euros;

iii. un nombre de 250 employés en moyenne au cours de l'exercice.

Si le preneur d’assurance fait partie d'un ensemble d’entreprises pour
lequel des comptes consolidés sont établis conformément a la Direc-
tive 83/349/CEE, les criteres énoncés a l'alinéa 1, point c¢), sont
appliqués sur la base des comptes consolidés;

40° “entreprise de réassurance” : une entreprise telle que définie a
l'article 82, 3°, de la loi du 16 février 2009 relative a la réassurance;

41° “la loi du 2 aoGt 2002” : la loi du 2 aofit 2002 relative a la
surveillance du secteur financier et aux services financiers;

42° “laloi du 9 juillet 1975” : la loi du 9 juillet 1975 relative au contrdle
des entreprises d’assurances;

43° “la Directive 2002/92/CE” : la Directive 2002/92/CE du
Parlement européen et du Conseil du 9 décembre 2002 sur l'intermé-
diation en assurance;

44° “la Directive 2009/138/CE” : la Directive 2009/138/CE du
Parlement européen et du Conseil du 25 novembre 2009 sur I'accés aux
activités de 1’assurance et de la réassurance et leur exercice (solvabili-
té II);

45° “la Directive 2009/65/CE” : la Directive 2009/65/CE du
Parlement européen et du Conseil du 13 juillet 2009 portant coordina-
tion des dispositions législatives, réglementaires et administratives
concernant certains organismes de placement collectif en valeurs
mobilieres (OPCVM);

46° “intermédiation en assurances” : toute activité consistant a
fournir des conseils sur des contrats d’assurance, a présenter ou a
proposer des contrats d’assurance ou a réaliser d’autres travaux
préparatoires a leur conclusion ou a les conclure, ou a contribuer a leur

gestion et a leur exécution;
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worden niet als verzekeringsbemiddeling beschouwd :

— werkzaamheden uitgeoefend door een verzekeringsonderneming
of door een werknemer van een verzekeringsonderneming onder de
verantwoordelijkheid van deze laatste;

— werkzaamheden bestaande uit incidentele informatieverstrekking
in het kader van een andere beroepswerkzaamheid, mits het doel van
deze werkzaamheden niet bestaat in het assisteren van de cliént bij de
sluiting of uitvoering van een verzekeringsovereenkomst, in het
beroepshalve verrichten van schadebeheer voor een verzekeringson-
derneming of in schaderegeling en schade-expertise;

47° “Advies” : het verstrekken van gepersonaliseerde aanbevelingen
aan een cliént, hetzij op zijn verzoek, hetzij op initiatief van de
verzekeringstussenpersoon, met betrekking tot een of meer verzeke-
ringsovereenkomsten;

48° “Gepersonaliseerde aanbeveling” : een aanbeveling met betrek-
king tot een of meer verzekeringsovereenkomsten, die wordt voorge-
steld als een aanbeveling die geschikt is voor de persoon in kwestie, of
berust op een afweging van zijn persoonlijke omstandigheden.

Een aanbeveling is geen gepersonaliseerde aanbeveling als deze
uitsluitend via distributiekanalen, in de zin van artikel 2, eerste lid, 26°,
van de wet van 2 augustus 2002, of aan het publiek wordt gedaan;

49° “Herverzekeringsbemiddeling” : de werkzaamheden die bestaan
in het aanbieden, het voorstellen, het verrichten van voorbereidend
werk tot het sluiten van herverzekeringsovereenkomsten of het sluiten
van herverzekeringsovereenkomsten, dan wel in het assisteren bij het
beheer en de uitvoering ervan;

worden niet als herverzekeringsbemiddeling beschouwd :

— werkzaamheden uitgeoefend door een herverzekeringsonderne-
ming of door een werknemer van een herverzekeringsonderneming
onder de verantwoordelijkheid van deze laatste;

— werkzaamheden bestaande uit incidentele informatieverstrekking
in het kader van een andere beroepswerkzaamheid, mits het doel van
deze werkzaamheden niet bestaat in het assisteren van de cliént bij de
sluiting of uitvoering van een herverzekeringsovereenkomst, in het
beroepshalve verrichten van schadebeheer voor een herverzekerings-
onderneming of in schaderegeling en schade-expertise;

50° “Niet-professionele cliént” : de niet-professionele cliént in de zin
van artikel 2, eerste lid, 29°, van de wet van 2 augustus 2002.

Art. 6. § 1. Voor de toepassing van deze wet en haar uitvoeringsbe-
sluiten en -reglementen bij verzekeringen uit de groep activiteiten “niet
leven”, wordt het risico geacht in Belgié te liggen als :

a) de goederen zich in Belgié bevinden, wanneer de verzekering
betrekking heeft hetzij op onroerend goed, hetzij op onroerend goed en
op de inhoud daarvan, voor zover deze door dezelfde verzekerings-
overeenkomst wordt gedekt;

b) de registratie in Belgié gebeurt, wanneer de verzekering betrekking
heeft op voer- en vaartuigen van om het even welk type;

c) de verzekeringnemer de overeenkomst in Belgié heeft gesloten,
indien het overeenkomsten betreft met een looptijd van vier maanden
of minder die betrekking hebben op tijdens een reis of vakantie gelopen
risico’s, ongeacht de tak;

d) in alle gevallen die niet uitdrukkelijk zijn genoemd onder a), b) of
¢) indien een van het volgende zich in Belgié bevindt :

i. de gewone verblijfsplaats van de verzekeringnemer; of

ii. indien de verzekeringnemer een rechtspersoon is, de vestiging van
die verzekeringnemer waarop de overeenkomst betrekking heeft.

§ 2. Voor de toepassing van deze wet en haar uitvoeringsbesluiten en-
reglementen bij verzekeringen uit de groep activiteiten “leven”, wordt
de verbintenis geacht in Belgié te liggen als :

a) Belgié de gewone verblijfplaats is van de verzekeringnemer;

b) de vestiging van de verzekeringnemer die een rechtspersoon is en
waarop de overeenkomst betrekking heeft in Belgié ligt.

§ 3. Voor de toepassing van deze wet wordt de “verzekeringnemer”

gelezen als de “kandidaat-verzekeringnemer” indien het precontrac-
tuele verplichtingen betreft.

ne sont pas considérées comme une intermédiation en assurances :

— les activités exercées par une entreprise d’assurances ou un salarié
d’une entreprise d’assurances qui agit sous la responsabilité de cette
derniere;

— les activités consistant a fournir des informations a titre occasion-
nel dans le cadre d'une autre activité professionnelle pour autant que
ces activités n’aient pas pour objet d’aider le client a conclure ou a
exécuter un contrat d’assurance, la gestion, a titre professionnel, des
sinistres d’une entreprise d’assurances ou les activités d’estimation et
de liquidation des sinistres;

47° “conseil” : la fourniture de recommandations personnalisées a un
client, soit a sa demande, soit a l'initiative de l'intermédiaire d’assu-
rances en ce qui concerne un ou plusieurs contrat(s) d’assurance;

48° “recommandation personnalisée” : une recommandation qui est
présentée comme adaptée a cette personne, ou est fondée sur ’examen
de la situation propre a cette personne en rapport avec un ou plusieurs
contrat(s) d’assurance.

Une recommandation n’est pas réputée personnalisée si elle est
exclusivement diffusée par des canaux de distribution au sens de
I’article 2, alinéa 1°7, 26°, de la loi du 2 aotit 2002, ou est destinée au
public;

49° “intermédiation en réassurance” : toute activité consistant a
présenter ou a proposer des contrats de réassurance ou a réaliser
d’autres travaux préparatoires a leur conclusion ou a les conclure, ou a
contribuer a leur gestion et a leur exécution;

ne sont pas considérées comme une intermédiation en réassurance :

— les activités exercées par une entreprise de réassurance ou
un salarié d’une entreprise de réassurance qui agit sous la responsabi-
lité de cette derniere;

— les activités consistant a fournir des informations a titre occasion-
nel dans le cadre d’une autre activité professionnelle pour autant que
ces activités n’aient pas pour objet d’aider le client a conclure ou a
exécuter un contrat de réassurance, la gestion, a titre professionnel, des
sinistres d’une entreprise de réassurance ou les activités d’estimation et
de liquidation des sinistres;

50° “client de détail” : un client de détail au sens de l'article 2,
alinéa 1°%, 29°, de la loi du 2 aott 2002.

Art. 6. § 1°". Pour l'application de la présente loi et de ses arrétés et
reglements d’exécution en ce qui concerne les assurances du groupe
d’activités “non-vie”, le risque est réputé étre situé en Belgique lorsque :

a) les biens se trouvent en Belgique, dans le cas d'une assurance
relative soit a des immeubles, soit a des immeubles et a leur contenu,
dans la mesure ou celui-ci est couvert par la méme police d’assurance;

b) I'immatriculation s’effectue en Belgique, dans le cas d'une assu-
rance relative a des véhicules de toute nature;

c) le preneur d’assurance a souscrit la police en Belgique, sil s’agit
d’un contrat d"une durée inférieure ou égale a quatre mois, relatif a des
risques encourus au cours d’un voyage ou de vacances, quelle que soit
la branche concernée;

d) dans tous les cas non expressément couverts par les points a), b) ou
c), I'un des éléments suivants est situé en Belgique :

i. la résidence habituelle du preneur d’assurance; ou

ii. si le preneur d’assurance est une personne morale, 1’établissement
du preneur d’assurance auquel le contrat se rapporte.

§ 2. Pour I'application de la présente loi et de ses arrétés et réglements
d’exécution en ce qui concerne les assurances du groupe d’activités
“vie”, 'engagement est réputé étre situé en Belgique lorsque :

a) la résidence habituelle du preneur d’assurance est située en
Belgique;

b) 1’établissement du preneur d’assurance qui est une personne
morale et auquel le contrat se rapporte, est situé en Belgique.

§ 3. Pour l'application de la présente loi, le “preneur d’assurance”
doit étre compris comme étant le “candidat preneur d’assurance” s'il
s’agit d’obligations précontractuelles.
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§ 4. Voor de toepassing van deze wet wordt onder een “verzekerings-
onderneming”verstaan, elk van de volgende ondernemingen :

— een Belgische verzekeringsonderneming;
— een EER verzekeringsonderneming;

— een buitenlandse verzekeringsonderneming die geen EER verze-
keringsonderneming is en die van de Bank de wettelijk vereiste
toelating heeft gekregen om in Belgié via een bijkantoor verzekerings-
activiteiten uit te oefenen;

— een verzekeringsonderneming van een derde land die alle
wettelijke voorwaarden om in Belgié via vrije dienstverrichting activi-
teiten uit te oefenen heeft vervuld.

§ 5. Voor de toepassing van deze wet wordt onder een “krachtens de
wet voor de uitoefening van verzekeringsactiviteit in Belgié toegelaten
verzekeraar” verstaan, elk van de volgende verzekeraars :

— hetzij een Belgische verzekeringsonderneming;
— hetzij een EER verzekeringsonderneming;

— hetzij een buitenlandse verzekeringsonderneming die geen EER
verzekeringsonderneming is en die van de Bank de wettelijk vereiste
toelating heeft gekregen om in Belgié via een bijkantoor verzekerings-
activiteiten uit te oefenen;

— hetzij een verzekeringsonderneming van een derde land die alle
wettelijke voorwaarden om in Belgié via vrije dienstverrichting activi-
teiten uit te oefenen heeft vervuld;

— hetzij een verzekeraar, andere dan de voorgaande, die desgeval-
lend, op basis van de op hem toepasselijke wetgeving, de wettelijk
vereiste modaliteiten heeft vervuld om in Belgié verzekeringsactivitei-
ten uit te oefenen.

DEEL 2. — SPECIFIEKE BEPALINGEN
MET BETREKKING TOT DE BEDRIJFSVOERING

TITEL 1. — Algemene bepalingen

Art. 7. Dit deel doet geen afbreuk aan de verplichtingen die voor de
verzekeringsondernemingen voortvloeien uit de wet van 9 juli 1975, de
arbeidsongevallenwet van 10 april 1971 en de wet van 3 juli 1967
betreffende de preventie van of de schadevergoeding voor arbeidson-
gevallen, voor ongevallen op de weg naar en van het werk en voor
beroepsziekten in de overheidssector.

Art. 8. De verzekeringsovereenkomsten die door een niet krachtens
de wet voor de uitoefening van verzekeringsactiviteiten in Belgié
toegelaten verzekeraar zijn gesloten, zijn nietig. Voor buitenlandse
verzekeraars is deze nietigheidssanctie beperkt tot die overeenkomsten
die betrekking hebben op in Belgié gelegen risico’s of verbintenissen.

De verzekeraar is echter gehouden tot het nakomen van de
verplichtingen die hij heeft aangegaan indien de verzekeringnemer de
overeenkomst te goeder trouw heeft gesloten. De verzekeraar is tevens,
niettegenstaande elk andersluidend beding in het nadeel van de
verzekeringnemer, de verzekerde, en/of de begunstigde, gehouden tot
vergoeding van de schade veroorzaakt door de nietigheid van de
betrokken overeenkomst in hoofde van de verzekeringnemer, de
verzekerde, dan wel de begunstigde. De schade wordt op onweerleg-
bare wijze geacht het gevolg te zijn van de illegale afsluiting van de
verzekeringsovereenkomst door een niet krachtens de wet voor de
uitoefening van verzekeringsactiviteiten in Belgié toegelaten verzeke-
raar.

Art. 9. De Belgische verzekeraars moeten uit hun statuten elke
bepaling weren die nadelig is voor de verzekeringnemers, de verzeker-
den, de begunstigden en derden die belang hebben bij de uitvoering
van de verzekeringsovereenkomst.

Art. 10. De statuten van de Belgische onderlinge verzekeringsvere-
nigingen moeten op straffe van nietigheid vermelden :

— de voorwaarden en de wijze van toelating, ontslag en uitsluiting
van de vennoten;

— de wijze van vaststelling en inning van de bijdragen of de premies,
evenals van de eventuele supplementen tot afwikkeling van de
schadegevallen;

— de procedure in geval van wijzigingen in de statuten of van
vereffening van de vereniging, onverminderd de bepalingen van dit
deel.

§ 4. Pour l'application de la présente loi, I'on entend par “entreprise
d’assurances” chacune des entreprises suivantes :

— une entreprise d’assurances belge;
— une entreprise d’assurances de 1'EEE;

— une entreprise d’assurances étrangere qui n’est pas une entreprise
d’assurances de I'EEE et qui a obtenu de la Banque l'autorisation
légalement requise pour exercer des activités d’assurance en Belgique
par voie de succursale;

— une entreprise d’assurances d'un pays tiers qui remplit toutes les
conditions légales pour exercer des activités en Belgique sous le régime
de la libre prestation de services.

§ 5. Pour l'application de la présente loi, I'on entend par un “assureur
autorisé en vertu de la loi a exercer des activités d’assurance en
Belgique” 1'un des assureurs suivants :

— soit une entreprise d’assurances belge;
— soit une entreprise d’assurances de I'EEE;

— soit une entreprise d’assurances étrangere qui n’est pas une
entreprise d’assurances de I'EEE et qui a obtenu de la Banque
'autorisation légalement requise pour exercer des activités d’assurance
en Belgique par voie de succursale;

— soit une entreprise d’assurances d'un pays tiers qui remplit toutes
les conditions légales pour exercer des activités en Belgique sous le
régime de la libre prestation de services;

— soit un assureur, autre que les précédents, qui, le cas échéant, sur
la base de la législation qui lui est applicable, s’est conformé aux
modalités légalement requises pour exercer des activités d’assurance en
Belgique.

PARTIE 2. — DISPOSITIONS SPECIFIQUES
CONCERNANT L'EXERCICE DES ACTIVITES

TITRE 1. — Dispositions générales

Art. 7. La présente partie ne porte pas atteinte aux obligations qui
découlent, pour les entreprises d’assurances, de la loi du 9 juillet 1975,
de la loi du 10 avril 1971 sur les accidents du travail et de la loi du
3 juillet 1967 sur la prévention et la réparation des dommages résultant
des accidents du travail, des accidents survenus sur le chemin du
travail et des maladies professionnelles dans le secteur public.

Art. 8. Les contrats d’assurance qui sont conclus par un assureur
non autorisé en vertu de la loi a exercer des activités d’assurance en
Belgique, sont nuls. Pour les assureurs étrangers, cette sanction de
nullité est limitée aux contrats relatifs a des risques ou engagements
situés en Belgique.

L'assureur est toutefois tenu de remplir les obligations qu’il a
contractées si le preneur d’assurance a souscrit de bonne foi. Nonobs-
tant toute stipulation contraire défavorable au preneur d’assurance, a
I'assuré et/ou au bénéficiaire, l'assureur est également tenu a la
réparation du dommage causé par la nullité du contrat concerné dans
le chef du preneur d’assurance, de l'assuré ou du bénéficiaire. Le
dommage est présumé, de maniere irréfragable, résulter de la conclu-
sion illégale du contrat d’assurance par un assureur non autorisé en
vertu de la loi a exercer des activités d’assurance en Belgique.

Art. 9. Les assureurs belges doivent écarter de leurs statuts toute
disposition préjudiciable aux preneurs d’assurance, aux assurés, aux
bénéficiaires et aux tiers ayant un intérét a l'exécution du contrat
d’assurance.

Art. 10. Les statuts des associations belges d’assurances mutuelles
doivent mentionner a peine de nullité

— les conditions et le mode d’admission, de démission et d’exclusion
des associés;

— le mode de fixation et de recouvrement des cotisations ou des
primes ainsi que des suppléments éventuels en vue du reglement des
sinistres;

— la procédure a suivre en cas de modifications des statuts ou de
liquidation de l’association, sans préjudice des dispositions de la
présente partie.
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Art. 11. Inzake de ledenrekeningen bepalen de statuten van de
Belgische onderlinge verzekeringsverenigingen dat :

a) er vanaf deze rekeningen alleen betalingen aan leden mogen
worden verricht als zulks geen daling van de reglementaire elementen
van het eigen vermogen tot onder het vereiste niveau veroorzaakt, of,
na ontbinding van de onderneming, als alle andere schulden zijn
voldaan;

b) dat de Bank ten minste een maand van tevoren in kennis moet
worden gesteld van elke betaling voor andere doeleinden dan de
individuele opzegging van het lidmaatschap en dat zij gedurende deze
termijn de voorgenomen betaling kan verbieden.

Art. 12. § 1. Ten minste drie weken v6or het samenkomen van de
algemene vergadering of bij ontstentenis ervan, van het beslissingsor-
gaan van de onderneming, stellen de Belgische verzekeringsonderne-
mingen de FSMA in kennis van de ontwerpen van wijzigingen aan de
statuten en de ontwerpen van de beslissingen die zij van plan zijn
tijdens die vergadering te nemen en die een weerslag zouden kunnen
hebben op de rechten en de verplichtingen van de verzekeringnemers,
verzekerden, de begunstigden en derden die belang hebben bij de
uitvoering van de verzekeringsovereenkomsten.

De FSMA kan eisen dat de door haar geformuleerde opmerkingen
betreffende die ontwerpen op de wijze die zij voorschrijft ter kennis
worden gebracht van de algemene vergadering of, bij ontstentenis
ervan, van het beslissingsorgaan van de onderneming. Die opmerkin-
gen en de antwoorden moeten in de notulen worden opgenomen.

§ 2. De bepalingen in de statuten van de Belgische onderlinge
verzekeringsverenigingen betreffende de criteria bedoeld in artikel 11
kunnen pas worden gewijzigd wanneer de FSMA verklaard heeft geen
bezwaar tegen deze wijziging te hebben.

Art. 13. Binnen de maand die volgt op hun goedkeuring door de
algemene vergadering of, bij ontstentenis ervan, door het beslissings-
orgaan, stellen de Belgische verzekeraars en de buitenlandse verzeke-
raars die geen EER verzekeringsonderneming zijn, de FSMA in kennis
van de wijzigingen aan de statuten en van de beslissingen die een
weerslag zouden kunnen hebben op de rechten en de verplichtingen
van de verzekeringnemers, verzekerden, begunstigden en derden die
belang hebben bij de uitvoering van de verzekeringsovereenkomsten.

Binnen een termijn van ten hoogste één maand, te rekenen van de
datum af waarop zij er kennis van gekregen heeft, verzet de FSMA zich
tegen de toepassing in Belgié van elk der door het vorige lid bedoelde
wijzigingen of beslissingen die strijdig zijn met de bepalingen van deze
wet of haar uitvoeringsbesluiten en -reglementen.

Art. 14. De Belgische verzekeraars moeten alle documenten in
verband met de door hen gesloten verzekeringsovereenkomsten bewa-
ren. De buitenlandse verzekeraars die geen EER verzekeringsonderne-
ming zijn, moeten alle documenten betreffende de overeenkomsten die
door hun Belgische vestiging zijn gesloten, dan wel betreffende de
overeenkomsten waarvan het risico of de verbintenis in Belgié is
gelegen, bewaren.

De Belgische verzekeraars bewaren deze documenten in hun hoofd-
kantoor, de buitenlandse verzekeraars in de Belgische zetel van hun
bijkantoren, hetzij op enige andere plaats die vooraf toegelaten is door
de FSMA en de Bank.

De fotografische, microfotografische, magnetische, elektronische of
optische afschriften van de documenten van de Belgische verzekeraars
en de buitenlandse verzekeraars die geen EER verzekeringsonderne-
ming zijn bewijskrachtig zoals de originele stukken waarvan zij,
behoudens bewijs van het tegendeel, worden verondersteld een
afschrift te zijn indien zij werden opgesteld door één van deze
verzekeraars of onder haar toezicht. De Koning kan, na advies van de
FSMA, de voorwaarden en modaliteiten vaststellen om deze afschriften
op te stellen.

Onverminderd andere wettelijke bepalingen, kunnen de FSMA en de
Bank bij reglement de termijn bepalen gedurende welke deze docu-
menten bewaard moeten worden.

Art. 15. De verzekeraars die in Belgié verzekeringsactiviteiten uit-
oefenen, moeten de in Belgié op de verzekeraars en hun verrichtingen
van toepassing zijnde wettelijke en reglementaire bepalingen van
algemeen belang naleven.

Art. 11. Concernant les comptes de sociétaires, les statuts des
associations belges d’assurances mutuelles disposent :

a) qu’il n’est possible d’effectuer des paiements en faveur des
membres a partir de ces comptes que si cela n’a pas pour effet de faire
descendre les éléments constitutifs des fonds propres réglementaires
au-dessous du niveau requis ou, apres dissolution de 'entreprise, que
si toutes ses autres dettes ont été réglées;

b) que la Banque est avertie au moins un mois a l'avance de tout
paiement effectué a d’autres fins que la résiliation individuelle de
Iaffiliation, et qu’elle peut, pendant ce délai, interdire le paiement.

Art. 12. § 1. Les entreprises d’assurances belges communiquent a
la FSMA au moins trois semaines avant la réunion de l’assemblée
générale ou, a son défaut, de 'organe de décision de l'entreprise, les
projets de modifications aux statuts, ainsi que les projets des décisions
qu'elles se proposent de prendre lors de cette réunion et qui sont
susceptibles d’avoir une incidence sur les droits et obligations des
preneurs d’assurance, des assurés, des bénéficiaires et des tiers ayant
un intérét a I'exécution des contrats d’assurance.

La FSMA peut exiger que les observations qu’elle formule concernant
ces projets soient portées, selon les modalités qu’elle détermine, a la
connaissance de I'assemblée générale ou, a son défaut, de I'organe de
décision de l'entreprise. Ces observations et les réponses qui y sont
apportées doivent figurer au proces-verbal.

§ 2. Les dispositions des statuts des associations belges d’assurances
mutuelles qui portent sur les critéres visés a l'article 11 ne peuvent étre
modifiées qu’apres que la FSMA a déclaré ne pas s’opposer a la
modification.

Art. 13. Les assureurs belges et les assureurs étrangers autres que
des entreprises d’assurances de I'EEE communiquent a la FSMA dans le
mois suivant leur approbation par l’assemblée générale ou, a son
défaut, par 'organe de décision, les modifications aux statuts ainsi que
les décisions qui peuvent avoir une incidence sur les droits et
obligations des preneurs d’assurance, des assurés, des bénéficiaires et
des tiers ayant un intérét a 1’exécution des contrats d’assurance.

La FSMA s’oppose, dans le délai maximum d’un mois a partir de la
date ou1 elle en a eu connaissance, a I'exécution en Belgique de toutes
modifications ou décisions visées a 1'alinéa précédent, qui violeraient
les dispositions de la présente loi ou de ses arrétés et reglements
d’exécution.

Art. 14. Les assureurs belges doivent conserver tous les documents
relatifs aux contrats d’assurance qu’ils ont souscrits. Les assureurs
étrangers autres que des entreprises d’assurances de I'EEE doivent
conserver tous les documents relatifs aux contrats souscrits par leur
établissement belge, ou relatifs aux contrats dont le risque ou l’enga-
gement est situé en Belgique.

Les assureurs belges conservent ces documents a leur siege principal
et les assureurs étrangers au siege belge de leurs succursales, ou en tout
autre lieu préalablement agréé par la FSMA et la Banque.

Les copies photographiques, microphotographiques, magnétiques,
électroniques ou optiques des documents détenus par les assureurs
belges et les assureurs étrangers autres que des entreprises d’assurances
de I'EEE font foi comme les originaux, dont elles sont présumées, sauf
preuve contraire, étre une copie fidele lorsqu’elles ont été établies par
un de ces assureurs ou sous son controle. Le Roi peut, sur avis de la
FSMA, fixer les conditions et les modalités de 1'établissement de ces
copies.

Sans préjudice d’autres dispositions légales, la FSMA et la Banque
peuvent fixer, par voie de reglement, le délai de conservation obliga-
toire de ces documents.

Art. 15. Les assureurs qui exercent des activités d’assurance en
Belgique sont tenus de respecter les dispositions légales et réglemen-
taires d’intérét général qui s’appliquent en Belgique aux assureurs et a
leurs opérations.
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Art. 16. De Belgische verzekeringsondernemingen en de buiten-
landse verzekeringsondernemingen die anders dan in vrije dienstver-
richting verzekeringsactiviteiten verrichten in Belgié, treffen de nood-
zakelijke organisatorische maatregelen inzake hun beleidsstructuur,
hun administratieve en boekhoudkundige organisatie, hun controle- en
beveiligingsmaatregelen met betrekking tot de elektronische informa-
tieverwerking, en hun interne controle met het oog op de naleving van
de regels die een loyale, billijke en professionele behandeling van de
belanghebbende partijen moeten waarborgen.

TITEL II. — Owverdrachten van verzekeringsovereenkomsten

Art. 17. De overdrachten van de rechten en de verplichtingen die
voortvloeien uit overeenkomsten betreffende risico’s of verbintenissen
gelegen in Belgié, zijn tegenstelbaar aan de verzekeringnemers, de
verzekerden, de begunstigden en alle derden die belang hebben bij de
uitvoering van de verzekeringsovereenkomst wanneer ze werden
toegestaan door de Bank of door de bevoegde autoriteiten van een
andere lidstaat.

Onverminderd de toepassing van de artikelen 34 en 36, heeft die
tegenstelbaarheid uitwerking vanaf de dag van de in artikel 78 van de
wet van 9 juli 1975 bedoelde publicatie.

Art. 18. § 1. De verzekeringnemers hebben de mogelijkheid hun
overeenkomst volgens de in artikel 84, § 1 voorgeschreven wijzen op te
zeggen binnen een termijn van drie maanden te rekenen vanaf de
publicatie bedoeld in artikel 78 van de wet van 9 juli 1975. Die
opzegging gaat in na het verstrijken van een termijn van een maand, te
rekenen van de dag volgend op de betekening van het deurwaarders-
exploot, de dag volgend op de datum van het ontvangstbewijs of de
dag volgend op de afgifte van de aangetekende brief, of op de jaarlijkse
premievervaldag indien die vroeger valt.

§ 2. De bepalingen van paragraaf 1 zijn niet van toepassing op fusies
en splitsingen van verzekeringsondernemingen, noch op overdrachten
uitgevoerd in het kader van een inbreng van de algemeenheid van
goederen of van een tak van werkzaamheid, noch op andere overdrach-
ten tussen verzekeringsondernemingen die deel uitmaken van een-
zelfde geconsolideerd geheel.

TITEL III. — Bijzondere regels met betrekking tot verzekeringen
uit de groep activiteiten “leven” verbonden met beleggingsfondsen

Art. 19. § 1. Bij verzekeringsovereenkomsten waarbij het beleggings-
risico rechtstreeks of onrechtstreeks wordt gedragen door de verzeke-
ringnemer, mogen de verzekeringsuitkeringen slechts verbonden zijn,
zowel rechtstreeks als onrechtstreeks, met activa en instrumenten
waarvan de verzekeraar de risico’s goed kan inschatten.

De verzekeraar licht de verzekeringnemer voor het sluiten van de
overeenkomst in duidelijke bewoordingen in over het door hem
gedragen risico.

§ 2. De overeenkomst mag enkel een waarborg van een minimum-
rendement bevatten als die waarborg het voorwerp uitmaakt van een
dekking door een in de Europese Unie daarvoor toegelaten onderne-
ming.

Art. 20. § 1. Voor zover de verzekeringnemer een niet-professionele
cliént is en de verbintenis in Belgié is gelegen, mogen de verzekerings-
prestaties, rechtstreeks of onrechtstreeks, slechts verbonden zijn met :

a) rechten van deelneming in instellingen voor collectieve belegging
die zijn ingeschreven op de lijst bedoeld bij artikel 33 of artikel 149 de
wet van 3 augustus 2012 betreffende bepaalde vormen van collectief
beheer van beleggingsportefeuilles,

b) rechten van deelneming in instellingen voor collectieve belegging
in effecten zoals bedoeld in Richtlijn 2009/65/EG,

c) activa uit de categorieén van beleggingen die openstaan voor de
instellingen voor collectieve belegging in effecten naar Belgisch recht
voor zover de regels van de hoofdstukken VII en X van de Richt-
lijn 2009/65/EG worden nageleefd;

d) activa uit de categorieén van beleggingen die openstaan voor
openbare instellingen voor collectieve belegging naar Belgisch recht
voor zover de regels inzake het beleggingsbeleid van het intern of
extern beleggingsfonds niet afwijken van de geldende regels voor de
overeenstemmende categorie van beleggingen die openstaat voor
instellingen voor collectieve belegging naar Belgisch recht.

Art. 16. Les entreprises d’assurances belges et les entreprises d’assu-
rances étrangeres qui exercent des activités d’assurance en Belgique
autrement que sous le régime de la libre prestation de services,
adoptent les mesures organisationnelles nécessaires sur le plan de leur
structure de gestion, de leur organisation administrative et comptable,
de leurs mécanismes de controle et de sécurité dans le domaine
informatique et de leur contréle interne, en vue de respecter les regles
visant a garantir un traitement honnéte, équitable et professionnel des
parties intéressées.

TITRE II. — Les cessions de contrats d’assurance

Art. 17. Les cessions de droits et obligations résultant de contrats
relatifs a des risques ou engagements situés en Belgique, sont
opposables aux preneurs d’assurance, aux assurés, aux bénéficiaires et
a tous tiers ayant un intérét a l'exécution du contrat d’assurance
lorsqu’elles ont été autorisées par la Banque ou par les autorités
compétentes d’'un autre Etat membre.

Sans préjudice de l’application des articles 34 et 36, cette opposabilité
prend effet a la date de la publication visée a 'article 78 de la loi du
9 juillet 1975.

Art. 18. § 1°". Les preneurs d’assurance ont la faculté de résilier leur
contrat dans les formes prescrites a 1’article 84, § 1", dans un délai de
trois mois a partir de la publication visée a l'article 78 de la loi du
9 juillet 1975. Cette résiliation prend effet a ’expiration d’un délai d'un
mois a compter du lendemain de la signification de 1’exploit d’huissier,
du lendemain de la date du récépissé ou du lendemain du dépdt de la
lettre recommandée ou le jour d’échéance annuelle de la prime s'il est
antérieur.

§ 2. Les dispositions du paragraphe 1°" ne s’appliquent pas aux
fusions et scissions d’entreprises d’assurances, ni aux cessions effec-
tuées dans le cadre d'un apport de la généralité des biens ou d'une
branche d’activité, ni aux autres cessions entre entreprises d’assurances
qui font partie d’'un méme ensemble consolidé.

TITRE III. — Regles particuliéres concernant les assurances du groupe
d’activités “vie” liées a des fonds d’'investissement

Art. 19. § 1°". S’agissant de contrats d’assurance dans le cadre
desquels le risque d’investissement est supporté directement ou
indirectement par le preneur d’assurance, les prestations d’assurance
ne peuvent étre liées, directement ou indirectement, qu’a des actifs et
instruments dont 1’assureur est en mesure de bien évaluer les risques.

L’assureur informe le preneur d’assurance, avant la conclusion du
contrat et en des termes clairs, sur le risque que ce dernier supporte.

§ 2. Le contrat ne peut comporter une garantie d’un rendement
minimum que si cette garantie fait 1’objet d'une couverture prise aupres
d’une entreprise agréée a cet effet dans 1'Union européenne.

Art. 20. § 1. Lorsque le preneur d’assurance est un client de détail
et que l'engagement est situé en Belgique, les prestations d’assurance
ne peuvent étre liées, directement ou indirectement, qu’a :

a) des parts d’organismes de placement collectif, inscrits sur la liste
visée a l'article 33 ou a l'article 149 de la loi du 3 aofit 2012 relative a
certaines formes de gestion collective de portefeuilles d’investissement,

b) des parts d’organismes de placement collectif en valeurs mobilie-
res, tels que visés dans la Directive 2009/65/CE,

c) des actifs appartenant aux catégories de placements ouvertes aux
organismes de placement collectif en valeurs mobiliéres de droit belge,
pour autant que les regles énoncées aux chapitres VII et X de la
Directive 2009/65/CE soient respectées;

d) des actifs appartenant aux catégories de placements ouvertes aux
organismes de placement collectif publics de droit belge, pour autant
que les regles régissant la politique de placement du fonds d’investis-
sement interne ou externe ne s’écartent pas de celles qui s’appliquent a
la catégorie de placements correspondante ouverte aux organismes de
placement collectif de droit belge.
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§ 2. Op voorwaarde dat alle documenten die worden gebruikt ter
commercialisering van de verzekeringsovereenkomst duidelijk het
kredietrisico van dergelijke financiéle instrumenten vermelden, kan in
afwijking van de eerste paragraaf meer dan 20 % van de waarde van de
eigen activa belegd worden in deposito’s bij één en dezelfde kredietin-
stelling zoals bedoeld in Titel II tot en met V van de wet van
22 maart 1993 op het statuut van en het toezicht op de kredietinstellin-
gen, waarvan de maatschappelijke zetel in een lidstaat van de EER is
gevestigd en die een vergunning heeft gekregen van de daartoe
bevoegde toezichthoudende overheid. De documenten die worden
gebruikt ter commercialisering van de verzekeringsovereenkomst
mogen geen melding maken van een gehele of gedeeltelijke kapitaal-
garantie. Er mag slechts melding worden gemaakt van kapitaalbescher-
ming op eindvervaldag, indien de onderliggende finaciéle structuur op
de eindvervaldag deze bescherming biedt.

§ 3. Op voorwaarde dat alle documenten die worden gebruikt ter
commercialisering van de verzekeringsovereenkomst duidelijk het
kredietrisico van dergelijke financiéle instrumenten vermelden, kan in
afwijking van de eerste paragraaf meer dan 20 % van de waarde van de
eigen activa belegd worden in niet achtergestelde, niet omwisselbare en
niet converteerbare obligaties of andere vastrentende financiéle produc-
ten, uitgegeven door de Bank of door één en dezelfde kredietinstelling
zoals bedoeld in Titel II tot en met V van de wet van 22 maart 1993 op
het statuut van en het toezicht op de kredietinstellingen, waarvan de
maatschappelijke zetel in een lidstaat van de EER is gevestigd en die
een vergunning heeft gekregen van de daartoe bevoegde toezichthou-
dende overheid. De looptijd van deze financiéle instrumenten moet
samenvallen met de looptijd van de verzekeringsovereenkomst. De
documenten die worden gebruikt ter commercialisering van de verze-
keringsovereenkomst mogen geen melding maken van een gehele of
gedeeltelijke kapitaalgarantie. Er mag slechts melding worden gemaakt
van kapitaalbescherming op eindvervaldag, indien de onderliggende
finaciéle structuur op de eindvervaldag deze bescherming biedt.

§ 4. Op voorwaarde dat alle documenten die worden gebruikt ter
commercialisering van de verzekeringsovereenkomst duidelijk het
kredietrisico van dergelijke financiéle instrumenten vermelden, kan in
afwijking van de eerste paragraaf meer dan 20 % van de waarde van de
eigen activa belegd worden in effecten die zijn toegelaten tot verhan-
deling op een gereglementeerde markt in de zin van artikel 2, 3°, 5° of
6° van de wet van 2 augustus 2002, voor zover deze effecten worden
uitgegeven door of gewaarborgd door een centrale, regionale of
plaatselijke overheid van een lidstaat van de EER, dan wel door een
internationale publiekrechtelijke instelling waarin één of meerdere
lidstaten van de EER deelnemen, en/of in geldmarktinstrumenten die
(i) worden uitgegeven door of gewaarborgd door een centrale,
regionale of plaatselijke overheid van een lidstaat van de EER, dan wel
door een internationale publiekrechtelijke instelling waarin één of
meerdere lidstaten van de EER deelnemen, en (ii) waarvan de emissie
of de emittent, voor zover deze geldmarktinstrumenten niet zijn
toegelaten tot verhandeling op een gereglementeerde markt in de zin
van artikel 2, 3°, 5° of 6° van de wet van 2 augustus 2002, zelf aan
regelgeving is onderworpen met het oog op de bescherming van
beleggers en spaargelden. De documenten die worden gebruikt ter
commercialisering van de verzekeringsovereenkomst mogen geen
melding maken van een gehele of gedeeltelijke kapitaalgarantie.

§ 5. In afwijking van de eerste paragraaf kan de FSMA, op de door
haar gestelde voorwaarden, aanvaarden dat voor de toepassing van
paragraaf 1, c. en d., de rechtstreekse posities worden gecombineerd
met de posities van de beleggingsinstellingen waarin wordt belegd.
Hiertoe voorziet de verzekeraar in controleprocedures die de opvolging
garanderen van de gecombineerde posities.

De regels met betrekking tot de vaststelling en de inning van
provisies en kosten die rechtstreeks of onrechtstreeks ten laste van de
verzekeringnemers vallen, moeten duidelijk en nauwkeurig zijn.

De commissaris van de verzekeraar stelt jaarlijks een verslag op
waarin hij attesteert dat de bepalingen van het eerste lid worden
nageleefd, de organisatiestructuur de belangen van de verzekeringne-
mers niet schaadt noch leidt tot hogere lopende kosten ten nadele van
de verzekeringnemers.

§ 6. De Koning kan de regels bepaald in de paragrafen 1 tot en met
5 nader preciseren bij besluit genomen na advies van de FSMA en de
Bank. De Koning kan via een in de Ministerraad overlegd besluit
desgevallend begeleidende maatregelen treffen om voor de verzeke-
ringsnemers een waarschuwingsbepaling te voorzien in de reclame en
andere documenten en berichten en/of in de precontractuele informa-
tie.

§ 2. A condition que tous les documents utilisés en vue de la
commercialisation du contrat d’assurance fassent clairement mention
du risque de crédit 1ié a de tels instruments financiers, il est permis, en
dérogation au paragraphe 1, de placer plus de 20 % de la valeur des
actifs propres dans des dépodts aupres d’un seul et méme établissement
de crédit, tel que visé aux titres Il a V de la loi du 22 mars 1993 relative
au statut et au controle des établissements de crédit, pour autant qu’il
s’agisse d'un établissement de crédit dont le siége social est situé dans
un Etat membre de I'EEE et qui a obtenu un agrément aupres de
l'autorité de controle compétente a cet effet. Les documents utilisés en
vue de la commercialisation du contrat d’assurance ne peuvent faire
mention d'une garantie de capital totale ou partielle. Ils ne peuvent
faire mention d"une protection du capital a 1'échéance finale que si la
structure financiere sousjacente offre cette protection a 1’échéance finale.

§ 3. A condition que tous les documents utilisés en vue de la
commercialisation du contrat d’assurance fassent clairement mention
du risque de crédit 1ié a de tels instruments financiers, il est permis, en
dérogation au paragraphe 1%, de placer plus de 20 % de la valeur des
actifs propres dans des obligations non subordonnées, non échangea-
bles et non convertibles ou dans d’autres produits financiers a revenu
fixe, émis par la Banque ou par un seul et méme établissement de crédit,
tel que visé aux titres Il a V de la loi du 22 mars 1993 relative au statut
et au controle des établissements de crédit, pour autant qu’il s’agisse
d’un établissement de crédit dont le siege social est situé dans un Etat
membre de I'EEE et qui a obtenu un agrément aupres de l'autorité de
controle compétente a cet effet. La durée de ces instruments financiers
doit coincider avec la durée du contrat d’assurance. Les documents
utilisés en vue de la commercialisation du contrat d’assurance ne
peuvent faire mention d'une garantie de capital totale ou partielle. Ils
ne peuvent faire mention d"une protection du capital a I’échéance finale
que si la structure financieére sousjacente offre cette protection a
I’échéance finale.

§ 4. A condition que tous les documents utilisés en vue de la
commercialisation du contrat d’assurance fassent clairement mention
du risque de crédit 1ié a de tels instruments financiers, il est permis, en
dérogation au paragraphe 1, de placer plus de 20 % de la valeur des
actifs propres dans des valeurs mobiliéres admises a la négociation sur
un marché réglementé au sens de 1'article 2, 3°, 5° ou 6°, de la loi du
2 aoft 2002, pour autant que ces valeurs mobilieres soient émises ou
garanties par une administration centrale, régionale ou locale d"un Etat
membre de I'EEE ou par un organisme international a caractére public
dont font partie un ou plusieurs Etats membres de 1’EEE, et/ou dans
des instruments du marché monétaire (i) qui sont émis ou garantis par
une administration centrale, régionale ou locale d'un Etat membre de
I’EEE ou par un organisme international a caractere public dont font
partie un ou plusieurs Etats membres de 1’EEE et (ii) dont I’émission ou
I"émetteur, dans le cas d’instruments du marché monétaire qui ne sont

as admis a la négociation sur un marché réglementé au sens de
I"article 2, 3°, 5° ou 6°, de la loi du 2 aofit 2002, sont eux-mémes soumis
a une réglementation visant a protéger les investisseurs et 1’épargne.
Les documents utilisés en vue de la commercialisation du contrat
d’assurance ne peuvent faire mention d’une garantie de capital totale
ou partielle.

§ 5. Par dérogation au paragraphe 1°, la FSMA peut, aux conditions
qu’elle détermine, accepter qu’aux fins de I'application du paragraphe
1%, c. et d., les positions directes soient combinées avec les positions des
organismes de placement collectif dans lesquels des placements sont
opérés. L'assureur prévoit a cet effet des procédures de contrdle
garantissant le suivi des positions combinées.

Les regles relatives a 1’établissement et a la perception des commis-
sions et frais mis directement ou indirectement a charge des preneurs
d’assurance doivent étre claires et précises.

Le commissaire de I'assureur établit chaque année un rapport dans
lequel il certifie que les dispositions de I'alinéa 1°" sont respectées et que
la structure d’organisation ne nuit pas aux intéréts des preneurs
d’assurance et n’engendre pas de frais courants plus élevés au préjudice
des preneurs d’assurance.

§ 6. Le Roi peut, par arrété pris sur avis de la FSMA et de la Banque,
définir de maniere plus précise les régles prévues aux paragraphes 1°
a 5. Le Roi peut, par arrété délibéré en Conseil des ministres, prendre,
le cas échéant, des mesures d’accompagnement afin de prévoir une
mise en garde des preneurs d’assurance dans les publicités et autres
documents et avis et/ou dans les informations précontractuelles.
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DEEL 3. — HET AANBIEDEN EN SLUITEN VAN OVEREENKOM-
STEN : INFORMATIE, PUBLICITEIT, TARIFERING, SEGMENTA-
TIE EN WINSTDELING

TITEL 1. — Algemene bepalingen

Art. 21. Bij het opstellen van alle documenten die betrekking hebben
op het sluiten en het uitvoeren van de verzekeringsovereenkomsten,
zijn de verzekeraars en de verzekeringstussenpersonen gehouden zich
te gedragen naar de regels die krachtens deze wet door de Koning
worden vastgesteld, na advies van de FSMA.

Art. 22. § 1. De algemene, bijzondere en speciale voorwaarden, de
verzekeringsovereenkomsten in hun geheel, evenals alle clausules
afzonderliji die niet in overeenstemming zijn met de bepalingen van
deel 2 en deel 3 en hun uitvoeringsbesluiten en -reglementen, of met de
bepalingen van de wet van 9 juli 1975 en haar uitvoeringsbesluiten en
-reglementen, worden vanaf het sluiten van de overeenkomst geacht te
zijn opgesteld in overeenstemming met, al naargelang het geval, de
bepalingen van deel 2 en deel 3 en hun uitvoeringsbesluiten en
-reglementen, dan wel met de bepalingen van de wet van 9 juli 1975 en
haar uitvoeringsbesluiten en -reglementen.

§ 2. Paragraaf 1 is niet van toepassing op de tarieven.

Art. 23. § 1. De algemene, bijzondere en speciale voorwaarden, de
verzekeringsovereenkomsten in hun geheel, evenals alle clausules
afzonderlijk, moeten in duidelijke en nauwkeurige bewoordingen
worden opgesteld. Ze mogen geen enkele clausule bevatten die een
inbreuk uitmaakt op de gelijkwaardigheid tussen de verbintenissen van
de verzekeraar en die van de verzekeringnemer.

§ 2. In geval van twijfel over de betekenis van een beding, prevaleert
in alle gevallen de voor de verzekeringnemer meest gunstige interpre-
tatie. Indien de verzekeringnemer en de verzekerde niet één en
dezelfde persoon zijn, prevaleert de voor de verzekerde meest gunstige
interpretatie.

Het eerste lid is niet van toepassing op verzekeringsovereenkomsten
met betrekking tot grote risico’s, met uitzondering van de risico’s
omschreven in artikel 5, 39°, punt b) voor zover de verzekeringsnemer
een vrij beroep uitoefent en het risico daarop betrekking heeft.

Art. 24. Onverminderd de toepassing van internationale verdragen
of overeenkomsten, zijn nietig alle clausules en overeenkomsten die,
met uitsluiting van de Belgische rechter, aan de buitenlandse rechtban-
ken de bevoegdheid toewijzen om kennis te nemen van alle geschillen
die betrekking hebben op de verzekeringsovereenkomsten.

Art. 25. De overeenkomsten die bestemd zijn om te voldoen aan een
door de Belgische wetgeving opgelegde verzekeringsplicht worden
beheerst door het Belgische recht.

Wanneer een verzekeringsovereenkomst dekking verleent in verschei-
dene lidstaten waarvan minstens één een verplichting tot verzekering
oplegt, wordt de overeenkomst voor de toepassing van dit arti-
kel beschouwd als bestaande uit verscheidene overeenkomsten waar-
van elk betrekking heeft op één lidstaat.

Art. 26. § 1. De verzekeraars die in Belgié verplicht gestelde
verzekeringen uit de groep activiteiten “niet-leven” aanbieden, moeten
dit aan de FSMA meedelen.

§ 2. De FSMA kan aan de verzekeraars uit paragraaf 1 opleggen dat
zij de algemene en de speciale voorwaarden van deze in Belgié
verplicht gestelde verzekeringen uit de groep activiteiten “niet-leven”
aan de FSMA en de Bank meedelen voordat er gebruik van wordt
gemaakt.

§ 3. De in de eerste en tweede paragraaf bedoelde inlichtingen en
documenten dienen minstens in de taal te worden gesteld die bij wet of
decreet wordt opgelegd.

Art. 27. Wanneer de verzekeraar, bij toepassing van de Belgische
wetgeving die de verplichting tot verzekeren oplegt, het beéindigen
van de waarborg aan de autoriteiten moet melden, kan die beéindiging
aan de benadeelde derden slechts worden tegengeworpen onder de
door de Belgische wetgeving voorziene voorwaarden.

PARTIE 3. — L'OFFRE ET LA CONCLUSION DE CONTRATS :
INFORMATION, PUBLICITE, TARIFICATION, SEGMENTA-
TION ET PARTICIPATION AUX BENEFICES

TITRE I¥". — Dispositions générales

Art. 21. Pour la rédaction de tous les documents relatifs a la
conclusion et a I'exécution des contrats d’assurance, les assureurs et les
intermédiaires d’assurances sont tenus de se conformer aux regles
fixées, en vertu de la présente loi, par le Roi sur avis de la FSMA.

Art. 22. §1°". Les conditions générales, particulieres et spéciales, les
contrats d’assurance dans leur ensemble, ainsi que toutes les clauses
prises séparément qui ne sont pas conformes aux dispositions des
parties 2 et 3 et de leurs arrétés et reglements d’exécution, ou aux
dispositions de la loi du 9 juillet 1975 et de ses arrétés et reglements
d’exécution, sont censés avoir été établis des la conclusion du contrat en
conformité, selon le cas, avec les dispositions des parties 2 et 3 et de
leurs arrétés et reglements d’exécution, ou avec les dIi)spositions delaloi
du 9 juillet 1975 et de ses arrétés et reglements d’exécution.

§ 2. Le paragraphe 1°" ne s’applique pas aux tarifs.

Art. 23. § 1°". Les conditions générales, particulieres et spéciales, les
contrats d’assurance dans leur ensemble, ainsi que toutes les clauses
prises séparément doivent étre rédigés en termes clairs et précis. Ils ne
peuvent contenir aucune clause de nature a porter atteinte a I’équiva-
lence entre les engagements de 1’assureur et ceux du preneur d’assu-
rance.

§ 2. En cas de doute sur le sens d"une clause, l'interprétation la plus
favorable au preneur d’assurance prévaut dans tous les cas. Si le
preneur d’assurance et l'assuré ne sont pas une seule et méme
personne, c’est l'interprétation la plus favorable a 1’assuré qui prévaut.

L’alinéa 1°" nest pas applicable aux contrats d’assurance relatifs a des
grands risques, a ’exception des risques visés a 'article 5, 39°, point b),
pour autant que le preneur d’assurance exerce une profession libérale et
que le risque porte sur 1’exercice de cette profession.

Art. 24. Sans préjudice de l'application des traités ou accords
internationaux, sont nuls toutes clauses et tous accords attribuant aux
tribunaux étrangers, a l'exclusion du juge belge, compétence pour
connaitre de toutes contestations relatives aux contrats d’assurance.

Art. 25. Les contrats destinés a satisfaire a une obligation d’assu-
rance imposée par la loi belge sont régis par le droit belge.

Lorsque le contrat d’assurance fournit la couverture dans plusieurs
Etats membres dont 1'un au moins impose une obligation de souscrire
une assurance, le contrat est considéré, pour 1'application du présent
article, comme comportant plusieurs contrats dont chacun ne se
rapporterait qu’a un seul Etat membre.

Art. 26. §1°". Les assureurs qui proposent des assurances du groupe
d’activités “non-vie” rendues obligatoires en Belgique, sont tenus d’en
informer la FSMA.

§ 2. La FSMA peut exiger des assureurs visés au paragraphe 1°" qu’ils
communiquent a la FSMA et a la Banque, préalablement a leur
diffusion, les conditions générales et spéciales de ces assurances du
groupe d’activités “non-vie” rendues obligatoires en Belgique.

§ 3. Les informations et documents visés aux paragraphes 1°" et 2
doivent étre rédigés au moins dans la langue imposée par la loi ou le
décret.

Art. 27. Si T'assureur doit, en vertu de la loi belge qui impose
I'obligation d’assurance, déclarer toute cessation de garantie aux
autorités, cette cessation n’est opposable aux tiers lésés que dans les
conditions prévues par la loi belge.
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TITEL II. — Transparantievoorschriften

HOOFDSTUK 1. — Algemene bepalingen inzake reclame
en andere documenten en berichten

Art. 28. § 1. Ieder document dat door de verzekeraars of de
verzekeringstussenpersonen in Belgié ter algemene kennis wordt
gebracht, moet de door de Koning, na advies van de FSMA, bepaalde
vermeldingen bevatten.

§ 2. De Koning kan na advies van de FSMA regels vaststellen
aangaande de inhoud en de voorstellingswijze van de berichten, de
reclame en andere op de commercialisering gerichte documenten die
betrekking hebben op de verzekeringsovereenkomsten die een verze-
keraar of een verzekeringstussenpersoon in Belgié aanbiedt en/of
commercialiseert.

§ 3. De berichten, de reclame en andere documenten die betrekking
hebben op de verzekeringsovereenkomsten die een verzekeraar of een
verzekeringstussenpersoon in Belgié aanbiedt en/of commercialiseert
moeten minstens voldoen aan de volgende voorwaarden :

1° de erin vervatte informatie mag niet onjuist of misleidend zijn;

2° de erin vervatte gegevens stemmen overeen met de andere
wettelijk verplichte aan de kandidaat-verzekeringnemer over te maken
informatie.

Reclame moet duidelijk herkenbaar zijn als zodanig.

§ 4. Voor de doeleinden van dit artikel wordt onder commercialise-
ring verstaan het voorstellen van een verzekeringsovereenkomst,
ongeacht de wijze waarop dit gebeurt, om de verzekeringnemer of de
potentiéle verzekeringnemer aan te zetten tot het sluiten van een
verzekeringsovereenkomst.

§ 5. Zolang de verjaringstermijn voor vorderingen jegens de verze-
keraar, dan wel de tussenpersoon, niet verstreken is en gedurende een
periode van ten minste twee jaar na het verstrijken van de laatste
verzekeringsovereenkomst waarop deze berichten, reclame en andere
documenten betrekking hebben, houden de verzekeraars en de tussen-
personen een kopie bij van de berichten, de reclame en andere
documenten bedoeld in paragraaf 3.

§ 6. De fotografische, microfotografische, magnetische, elektronische
of optische afschriften van berichten, reclame en andere documenten
zijn bewijskrachtig zoals de originele stukken waarvan zij, behoudens
bewijs van het tegendeel, worden verondersteld een afschrift te zijn
indien zij werden opgesteld door de verzekeraars en/of de verzeke-
ringstussenpersonen of onder hun toezicht. De Koning kan, na advies
van de FSMA, de voorwaarden en modaliteiten vaststellen om deze
afschriften op te stellen.

HOOFDSTUK 2. — Informatie

Art. 29. De bepalingen van dit hoofdstuk hebben betrekking op de
verzekeringsovereenkomsten waarvan het risico dan wel de verbinte-
nis in Belgié is gelegen.

Art. 30. Alle documenten die bestemd zijn voor de verzekeringne-
mer, de verzekerde, de begunstigde en alle derden die belang hebben
bij de uitvoering van de verzekeringsovereenkomst moeten de door de
Koning bepaalde vermeldingen bevatten. Dit besluit wordt genomen
na advies van de FSMA.

Art. 31. Indien de Belgische wet een bewijs verlangt dat een
verplichte verzekering werd afgesloten, moet de verzekeraar de
verzekerde een verklaring bezorgen waaruit blijkt dat de verplichte
verzekeringsovereenkomst werd afgesloten.

De Koning bepaalt, in een besluit genomen na advies van de FSMA,
welke gegevens moeten worden opgenomen in deze verklaring.

Art. 32. Voor de verzekeringen uit de groep activiteiten “niet-leven”
moet de verzekeraar voor het sluiten van de overeenkomst de
verzekeringnemer die een natuurlijke persoon is minstens :

a) informatie verschaffen over het op de overeenkomst toepasselijke
recht, als volgt :

i. wanneer de partijen geen vrijheid van rechtskeuze hebben, het
recht dat op de overeenkomst van toepassing is;

ii. wanneer de partijen wel vrijheid van rechtskeuze hebben :
— het feit dat de partijen het toepasselijk recht vrij kunnen kiezen,

— de keuze die de verzekeraar desgevallend voorstelt, en

TITRE II. — Regles en matiere de transparence

CHAPITRE 1°". — Dispositions générales concernant les publicités
et autres documents et avis

Art. 28. §1°". Tous documents portés a la connaissance du public en
Belgique par les assureurs ou les intermédiaires d’assurances doivent
comprendre les mentions fixées par le Roi, sur avis de la FSMA.

§ 2. Le Roi peut, sur avis de la FSMA, fixer des régles concernant le
contenu et le mode de présentation des avis, publicités et autres
documents de commercialisation qui se rapportent aux contrats
d’assurance offerts et/ou commercialisés en Belgique par un assureur
ou un intermédiaire d’assurances.

§ 3. Les avis, publicités et autres documents qui se rapportent aux
contrats d’assurance offerts et/ou commercialisés en Belgique par un
assureur ou un intermédiaire d’assurances doivent au moins remplir les
conditions suivantes :

1° les informations qu’ils contiennent ne peuvent étre trompeuses ou
inexactes;

2° les données qu'ils contiennent sont compatibles avec les autres
informations dont la loi prévoit la communication obligatoire au
candidat preneur d’assurance.

Les communications a caractére promotionnel doivent étre claire-
ment reconnaissables en tant que telles.

§ 4. Aux fins du présent article, 'on entend par “commercialisation”
la présentation d'un contrat d’assurance, de quelque maniere que ce
soit, en vue d’inciter le preneur d’assurance ou le preneur d’assurance
potentiel a souscrire un contrat d’assurance.

§ 5. Tant que le délai de prescription prévu pour les actions intentées
a l’égard d’un assureur ou d'un intermédiaire d’assurances n’est pas
écoulé et pendant une période d’au moins deux ans a compter de
I'expiration du dernier contrat d’assurance auquel se rapportent ces
avis, publicités et autres documents, les assureurs et les intermédiaires
d’assurances conservent une copie des avis, publicités et autres
documents visés au paragraphe 3.

§ 6. Les copies photographiques, microphotographiques, magnéti-

ues, électroniques ou optiques des avis, publicités et autres documents
ont foi comme les originaux, dont elles sont présumées, sauf preuve
contraire, étre une copie fidéle lorsqu’elles ont été établies par les
assureurs et/ou les intermédiaires d’assurances ou sous leur controdle.
Le Roi peut, sur avis de la FSMA, fixer les conditions et les modalités de
I’établissement de ces copies.

CHAPITRE 2. — Des informations

Art. 29. Les dispositions du présent chapitre portent sur les contrats
d’assurance dont le risque ou I'engagement est situé en Belgique.

Art. 30. Tous documents destinés au preneur d’assurance, a 1’assuré,
au bénéficiaire et a tout tiers ayant un intérét a I'exécution du contrat
d’assurance doivent comprendre les mentions fixées par le Roi, sur avis
de la FSMA.

Art. 31. Lorsque la loi belge exige une preuve de la souscription
d’une assurance obligatoire, 1’assureur doit délivrer a l'assuré une
attestation certifiant que le contrat d’assurance obligatoire a été
souscrit.

Le Roi détermine, sur avis de la FSMA, les éléments qui doivent
figurer dans cette attestation.

Art. 32. Pour les assurances du groupe d’activités “non-vie”, I'assu-
reur doit, avant la conclusion du contrat, dans le cas ot le preneur
d’assurance est une personne physique, au moins :

a) fournir a ce dernier des informations sur le droit applicable au
contrat, en précisant :

i. lorsque les parties n’ont pas de liberté de choix, le droit qui sera
applicable au contrat;

ii. lorsque les parties ont la liberté de choix :
— le fait que les parties ont la liberté de choisir le droit applicable,

— le droit que 'assureur propose, le cas échéant, de choisir, et
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— het recht dat volgens de relevante wetgeving van toepassing zal
zijn bij gebrek aan akkoord tussen of een uitdrukkelijke keuze door
partijen;

en

b) in kennis stellen van de regelingen voor het behandelen van
Klachten van verzekeringnemers over de overeenkomst, met inbegrip
van het bestaan van de ombudsdienst inzake verzekeringen, zonder
afbreuk te doen aan de mogelijkheid voor de verzekeringnemer een
gerechtelijke procedure aan te spannen.

Art. 33. § 1. Wanneer een verzekering uit de groep activiteiten
“niet-leven” wordt aangeboden door een buitenlandse verzekeraar,
wordt aan de verzekeringnemer voor het aangaan van enige verbinte-
nis meegedeeld in welk land het hoofdkantoor en, in voorkomend
geval, het bijkantoor waarmee de overeenkomst wordt gesloten, is
gevestigd.

Wanneer aan de verzekeringnemer documenten worden verstrekt,
wordt daarin de in het eerste lid bedoelde informatie vermeld.

In het geval de buitenlandse verzekeraar een EER verzekeringson-
derneming is, gelden de in het eerste en de tweede lid bedoelde
verplichtingen niet voor grote risico’s.

§ 2. In de overeenkomst of andere documenten waarbij de dekking
wordt verleend, alsmede in het verzekeringsvoorstel wanneer de
verzekeringnemer daardoor wordt gebonden, wordt de naam en het
adres vermeld van het hoofdkantoor en, in voorkomend geval, van het
bijkantoor van de verzekeraar die de dekking verleent.

In de in het eerste lid bedoelde documenten wordt ook de naam en
het adres van de vertegenwoordiger van de verzekeraar zoals bedoeld
in artikel 68 van de wet van 9 juli 1975, vermeld.

Art. 34. Bij verzekeringen uit de groep activiteiten “niet-leven”, licht
de verzekeraar de verzekeringnemer gedurende de gehele looptijd van
de overeenkomst in over elke wijziging van de volgende gegevens :

a) naam en adres van het hoofdkantoor en, in voorkomend geval, van
het bijkantoor van de verzekeraar die de dekking verleent;

b) de naam en het adres van de vertegenwoordiger van de
verzekeraar zoals bedoeld in artikel 68 van de wet van 9 juli 1975.

De verzekeraar bezorgt de FSMA een afschrift van deze mededelin-
gen.

Art. 35. § 1. Voor de verzekeringen uit de groep activiteiten “leven”
moet de verzekeraar voor het sluiten van de overeenkomst de
verzekeringnemer minstens de gegevens uit de paragrafen 2 en 3
meedelen.

§ 2. Onverminderd andere wettelijke verplichtingen, worden de
volgende inlichtingen betreffende de verzekeraar medegedeeld :

a) naam of firmanaam, rechtsvorm;

b) naam van het land waar het hoofdkantoor en, in voorkomend
geval, het bijkantoor waarmee de overeenkomst zal worden gesloten, is
gevestigd;

c) adres van het hoofdkantoor en, in voorkomend geval, van het
bijkantoor waarmee de overeenkomst zal worden gesloten;

d) een concrete verwijzing naar het in artikel 51 van de Richt-
lijn 2009/138/EG bedoelde rapport over de solvabiliteit en financiéle
positie, zodat de verzekeringnemer gemakkelijk kennis kan nemen van
deze informatie.

§ 3. Onverminderd andere wettelijke verplichtingen, worden de
volgende inlichtingen betreffende de verbintenis medegedeeld :

a) omschrijving van elke verzekeringsdekking en keuzemogelijkheid;
b) de looptijd van de overeenkomst;

c) de wijze van beéindiging van de overeenkomst;

d) de wijze en duur van betaling van de premies;

e) wijze van berekening en toewijzing van winstdelingen;

f) gegevens over de afkoop- en reductiewaarden en in hoeverre deze
zijn gegarandeerd;

g) inlichtingen over de premies voor iedere verzekeringsdekking,
zowel de hoofddekking als de aanvullende dekkingen, indien zulke
inlichtingen dienstig blijken;

h) opsomming van de gebruikte referentiewaarden (rekeneenheden)
in verzekeringen verbonden met beleggingsfondsen;

i) gegevens over de aard van de activa die tegenover de verzekerin-
gen verbonden met beleggingsfondsen staan;

— le droit qui sera applicable, selon la législation pertinente, & défaut
d’accord entre les parties ou de choix expres posé par celles-ci;

et

b) 'informer des dispositions relatives au traitement des plaintes des
preneurs d’assurance au sujet des contrats, y compris de 1’existence du
service ombudsman des assurances, sans préjudice de la possibilité
pour le preneur d’assurance d’intenter une action en justice.

Art. 33. §1°". Lorsqu’une assurance du groupe d’activités “non-vie”
est proposée par un assureur étranger, le preneur d’assurance doit étre
informé, avant la conclusion de tout engagement, du nom du pays ou
sont situés le siege principal et, le cas échéant, la succursale avec
laquelle le contrat sera conclu.

Tous les documents fournis au preneur d’assurance comportent
lI'information visée a 1’alinéa 1.
Dans le cas ou1 'assureur étranger est une entreprise d’assurances de

I’EEE, les obligations énoncées aux alinéas 1°" et 2 ne concernent pas les
grands risques.

§ 2. Le contrat ou tout autre document accordant la couverture, ainsi
que la proposition d’assurance dans le cas out elle lie le preneur
d’assurance, indiquent le nom et 1’adresse du siége principal et, le cas
échéant, de la succursale de l'assureur qui accorde la couverture.

Les documents visés a 1’alinéa 1°" mentionnent également le nom et
’adresse du représentant de I'assureur, tel que visé a 1article 68 de la loi
du 9 juillet 1975.

Art. 34. Pour les assurances du groupe d’activités “non-vie”, I'assu-
reur informe le preneur d’assurance, pendant toute la durée du contrat,
de toute modification concernant les informations suivantes :

a) le nom et 'adresse du siége principal et, le cas échéant, de la
succursale de 'assureur qui accorde la couverture;

b) le nom et 'adresse du représentant de 'assureur, tel que visé a
l'article 68 de la loi du 9 juillet 1975.

L'assureur transmet a la FSMA une copie de ces communications.

Art. 35. § 1°". Pour les assurances du groupe d’activités “vie”,
l'assureur doit, avant la conclusion du contrat, communiquer au
preneur d’assurance au moins les informations mentionnées aux
paragraphes 2 et 3.

§ 2. Sans préjudice d’autres obligations légales, les informations
suivantes concernant l’assureur sont communiquées :

a) la dénomination ou la raison sociale et la forme juridique de
I’assureur;

b) le nom du pays ot sont situés le siege principal et, le cas échéant,
la succursale avec laquelle le contrat sera concly;

c) I'adresse du siege principal et, le cas échéant, de la succursale avec
laquelle le contrat sera conclu;

d) une référence concréte au rapport sur la solvabilité et la situation
financiere prévu a l'article 51 de la Directive 2009/138/CE, qui permet
au preneur d’assurance d’accéder facilement a ces informations.

§ 3. Sans préjudice d’autres obligations légales, les informations
suivantes concernant I'engagement sont communiquées :

a) la définition de chaque garantie et de chaque option;

b) la durée du contrat;

¢) les modalités de résiliation du contrat;

d) les modalités de paiement des primes et la durée des paiements;

e) les modalités de calcul et d’attribution des participations aux
bénéfices;

f) des indications sur les valeurs de rachat et de réduction et sur la
nature des garanties y afférentes;

g) des informations sur les primes relatives a chaque garantie, qu’elle
soit principale ou complémentaire, lorsque de telles informations se
révelent appropriées;

h) une énumération des valeurs de référence utilisées (unités de
compte) dans les assurances liées a des fonds d’investissement;

i) des indications sur la nature des actifs représentatifs des assurances
liées a des fonds d’investissement;
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j) wijze van uitoefening van het recht van opzegging;

k) algemene informatie betreffende de op het type overeenkomst
toepasselijke belastingregeling, met inbegrip van informatie betreffende
de fiscale behandeling van prestaties op de eindvervaldag van de
overeenkomst en in geval van vervroegde afkoop;

I) regelingen voor het behandelen van klachten van verzekeringne-
mers, verzekerden of begunstigden over de overeenkomst, met inbe-
grip van het bestaan van de ombudsdienst inzake verzekeringen,
onverminderd de mogelijkheid een gerechtelijke procedure aan te
spannen;

m) informatie over het op de overeenkomst toepasselijke recht, als
volgt :

i. wanneer de partijen geen vrijheid van rechtskeuze hebben, het
recht dat op de overeenkomst van toepassing is;

ii. wanneer de partijen wel vrijheid van rechtskeuze hebben :
— het feit dat de partijen het toepasselijk recht vrij kunnen kiezen,
— de keuze die de verzekeraar desgevallend voorstelt, en

— het recht dat volgens de relevante wetgeving van toepassing zal
zijn bij gebrek aan akkoord tussen of een uitdrukkelijke keuze door
partijen;

Bovendien wordt specifieke informatie verstrekt om ervoor te zorgen
dat de verzekeringnemer goed begrijpt welke risico’s hij loopt door de
overeenkomst te sluiten.

Art. 36. Bij verzekeringen uit de groep activiteiten “leven”, licht de
verzekeraar de verzekeringnemer gedurende de gehele looptijd van de
overeenkomst in over elke wijziging van de volgende gegevens :

a) de algemene, speciale en bijzondere voorwaarden;

b) de naam of firmanaam, de rechtsvorm en het adres van het
hoofdkantoor van de verzekeraar en, in voorkomend geval, van het
bijkantoor waarmede de overeenkomst is gesloten;

c) alle in artikel 35, § 3, onder d) tot en met j), bedoelde inlichtingen
zowel indien de wijziging het gevolg is van een addendum aan de
overeenkomst dan wel van een op de overeenkomst van toepassing
zijnde wetswijziging;

d) elk jaar inlichtingen betreffende de situatie van de winstdeling.

De verzekeraar bezorgt de FSMA een afschrift van deze mededelin-
gen.

Art. 37. De in de artikelen 35 en 36 bedoelde inlichtingen worden
duidelijk, nauwkeurig, en schriftelijk verstrekt in één van de officiéle
Belgische landstalen.

Deze inlichtingen mogen evenwel ook in een andere taal aan de
verzekeringnemer worden verstrekt indien de verzekeringnemer daarom
verzoekt, dan wel indien de verzekeringnemer vrij het toepasselijke
recht kan kiezen.

Art. 38. De Koning kan, na advies van de FSMA, de vereiste
inlichtingen uit de artikelen 32 tot en met 36 verder uitwerken en
bijkomende inlichtingen bepalen die de verzekeraars en/of de tussen-
personen aan de verzekeringnemer moeten meedelen v6o6r het sluiten
van de overeenkomst en gedurende de looptijd ervan, en de wijze
waarop dit moet gebeuren.

TITEL III. — Tarifering, voorwaarden en segmentatie

HOOFDSTUK 1. — Algemene bepalingen

Art. 39. Wat de buitenlandse verzekeraars betreft, hebben de bepa-
lingen van dit hoofdstuk slechts betrekking op de verzekeringsover-
eenkomsten waarvan het risico dan wel de verbintenis in Belgié is
gelegen.

Art. 40. § 1. Voor het vaststellen en toepassen van hun tarieven en
voorwaarden, zijn de verzekeraars gehouden zich te gedragen naar de
regels die door de Koning worden vastgesteld, na advies van de FSMA
en de Bank.

§ 2. In afwijking van paragraaf 1, moeten de EER verzekeringson-
dernemingen zich voor het vaststellen en toepassen van hun tarieven
gedragen naar de wetgeving van hun lidstaat van herkomst.

Het eerste lid doet echter geen afbreuk aan de verplichting van de
EER verzekeringsondernemingen om zich te houden aan de Belgische
dwingende regels van algemeen belang die een technisch kader voor de
tariefontwikkeling instellen waarbinnen de verzekeringsondernemin-
gen hun premies moeten berekenen.

j) les modalités d’exercice du droit de renonciation;

k) des indications générales relatives au régime fiscal applicable au
type de police, y compris une information concernant le traitement
fiscal des prestations a I’échéance finale du contrat et en cas de rachat
anticipé;

I) les dispositions relatives au traitement des plaintes des preneurs
d’assurance, assurés ou bénéficiaires, au sujet des contrats, y compris
I'existence du service ombudsman des assurances, sans préjudice de la
possibilité d’intenter une action en justice;

m) des informations sur le droit applicable au contrat, en précisant :

i. lorsque les parties n’ont pas de liberté de choix, le droit qui sera
applicable au contrat;

ii. lorsque les parties ont la liberté de choix :
— le fait que les parties ont la liberté de choisir le droit applicable,
— le droit que l’assureur propose, le cas échéant, de choisir, et

— le droit qui sera applicable, selon la législation pertinente, & défaut
d’accord entre les parties ou de choix expres posé par celles-ci.

En outre, des informations spécifiques sont fournies afin de permet-
tre de bien percevoir les risques sous-jacents au contrat qui sont
assumés par le preneur d’assurance.

Art. 36. Pour les assurances du groupe d’activités “vie”, l'assureur
informe le preneur d’assurance, pendant toute la durée du contrat, de
toute modification concernant les informations suivantes :

a) les conditions générales, spéciales et particuliéres de la police;

b) la dénomination ou la raison sociale de l’assureur, sa forme
juridique ou l’adresse de son siége principal et, le cas échéant, de sa
succursale avec laquelle le contrat a été conclu;

c) toutes informations énumérées a l'article 35, § 3, points d) a j), que
la modification résulte d'un avenant au contrat ou soit la conséquence
d’une modification de la législation applicable au contrat;

d) chaque année, des informations concernant la situation de la
participation aux bénéfices.

L’assureur transmet a la FSMA une copie de ces communications.

Art. 37. Les informations visées aux articles 35 et 36 doivent étre
formulées de maniere claire et précise, par écrit, et étre fournies dans
une des langues officielles de la Belgique.

Ces informations peuvent toutefois étre fournies au preneur d’assu-
rance dans une autre langue si celui-ci le demande ou sil a la liberté de
choisir le droit applicable.

Art. 38. Le Roi peut, sur avis de la FSMA, définir de maniere plus
précise les informations requises au titre des articles 32 a 36 et
déterminer les informations complémentaires que les assureurs et/ou
les intermédiaires doivent fournir au preneur d’assurance avant la
conclusion du contrat et pendant la durée de celui-ci, ainsi que le mode
de communication de ces informations.

TITRE III. — La tarification, les conditions et la segmentation

CHAPITRE 1¢. — Dispositions générales

Art. 39. En ce qui concerne les assureurs étrangers, les dispositions
du présent chapitre portent uniquement sur les contrats d’assurance
dont le risque ou I'engagement est situé en Belgique.

Art. 40. § 1°". Pour I'établissement et 1’application de leurs tarifs et
conditions, les assureurs sont tenus de se conformer aux regles fixées
par le Roi, sur avis de la FSMA et de la Banque.

§ 2. Par dérogation au paragraphe 1, les entreprises d’assurances de
I'EEE doivent se conformer, pour l'établissement et I'application de
leurs tarifs, a la législation de leur Etat membre d’origine.

L’alinéa 1° ne porte toutefois pas atteinte a l’obligation pour les
entreprises d’assurances de I'EEE de se conformer aux régles impéra-
tives d’'intérét général prévues par le droit belge qui instaurent un cadre
technique pour le développement de tarifs au sein duquel les entrepri-
ses d’assurances doivent calculer leurs primes.
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Art. 41. Indien de Bank maatregelen neemt overeenkomstig arti-
kel 21octies, § 2, eerste en tweede lid, van de wet van 9 juli 1975, wordt
de tariefverhoging toegepast op de overeenkomsten die worden
gesloten vanaf de kennisgeving van de beslissing van de Bank en,
onverminderd het opzeggingrecht van de verzekeringnemer, wordt ze
eveneens toegepast op de premies en bijdragen van de lopende
overeenkomsten, die vervallen vanaf de eerste dag van de tweede
maand die volgt op de kennisgeving van de beslissing van de Bank.

HOOFDSTUK 2. — Segmentatie

Art. 42. De bepalingen van dit hoofdstuk hebben betrekking op de
verzekeringsovereenkomsten waarvan het risico dan wel de verbinte-
nis in Belgié is gelegen.

Art. 43. § 1. Artikel 44 tot en met 46 zijn van toepassing op de
hieronder opgesomde verzekeringsovereenkomsten voor zover de
verzekeringnemer een consument is in de zin van artikel 2, 3°, van de
wet van 6 april 2010 betreffende marktpraktijken en consumentenbe-
scherming :

— De verplichte aansprakelijkheidsverzekering inzake motorrijtui-
gen;

— De verzekering tegen brand en andere gevaren wat betreft de
woningen die een eenvoudige risico zijn volgens artikel 5 van het
koninklijk besluit van 31 december 1992 tot uitvoering van de wet van
25 juni 1992 op de landverzekeringsovereenkomst;

— De verzekering tot dekking van de burgerrechtelijke aansprake-
lijkheid buiten overeenkomst met betrekking tot het privéleven;

— De rechtsbijstandsverzekeringen;
— De individuele levensverzekering; en

— De ziekteverzekeringsovereenkomst zoals bepaald in artikel 201,
§1,1°

§ 2. De Koning kan, bij een in de Ministerraad overlegd besluit

enomen na advies van de FSMA, de toepassing van dit hoofdstuk
geheel of gedeeltelijk uitbreiden tot andere verzekeringsovereenkom-
sten.

§ 3. Dit hoofdstuk geldt onverminderd de verplichtingen die
overeenkomstig deel 4 van deze wet en de besluiten en/of reglementen
genomen ter uitvoering hiervan van toepassing zijn.

Art. 44. Elke segmentatie op het vlak van acceptatie, tarifering en/of
de omvang van de dekking moet objectief worden gerechtvaardigd
door een legitiem doel en de middelen voor het bereiken van dat doel
moeten passend en noodzakelijk zijn.

Art. 45. § 1. De verzekeraar publiceert op zijn website per type van
verzekeringsovereenkomst zoals vermeld in artikel 43, § 1, de criteria
die hij gebruikt in het kader van de segmentatie op het vlak van
acceptatie, tarifering en/of de omvang van de dekking. Op de website
van de verzekeraar wordt op een duidelijke en voor de verzekeringne-
merdbegrijpelijke wijze toegelicht waarom deze criteria worden gehan-
teerd.

§ 2. De Koning kan bij een besluit, vastgesteld na overleg in de
Ministerraad, genomen na advies van de FSMA, aanduiden, desgeval-
lend per type van verzekeringsovereenkomst, welke segmenteringscri-
teria mogen worden gehanteerd door de verzekeraar, dan wel aandui-
den, desgevallend per type van verzekeringsovereenkomst, welke
segmenteringscriteria niet mogen worden gehanteerd.

Art. 46. § 1. In haar aanbod aan de verzekeringnemer vermeldt de
verzekeraar welke segmenteringscriteria hij heeft gebruikt bij de
bepaling van de tariefvoorwaarden van de overeenkomst en de
omvang van de dekking. Deze informatie wordt op individuele wijze
en op een duidelijke en voor de verzekeringnemer begrijpelijke wijze
gegeven.

Bij de toelichting van de gebruikte segmenteringscriteria maakt de
verzekeraar een onderscheid tussen :

— de criteria die worden gebruikt om de voorwaarden te bepalen die
zullen gelden bij aanvang van de overeenkomst; en

— de criteria die in de toekomst een impact kunnen hebben op de
contractsvoorwaarden.

Art. 41. Si la Banque prend des mesures conformément a l'arti-
cle 21octies, § 2, alinéas 1°" et 2, de la loi du 9 juillet 1975, le relevement
d’un tarif s’applique aux contrats souscrits a partir de la notification de
la décision de la Banque et, sans préjudice du droit a la résiliation du
preneur d’assurance, il s’applique également aux primes et cotisations
de contrats en cours, qui viennent a échéance a partir du premier jour
du deuxiéme mois qui suit la notification de la décision de la Banque.

CHAPITRE 2. — De la segmentation

Art. 42. Les dispositions du présent chapitre portent sur les contrats
d’assurance dont le risque ou I'engagement est situé en Belgique.

Art. 43. § 1. Les articles 44 a 46 sont applicables aux contrats
d’assurance énumérés ci-dessous, dans la mesure ou le preneur
d’assurance est un consommateur au sens de l’article 2, 3°, de la loi du
6 avril 2010 relative aux pratiques du marché et a la protection du
consommateur :

— L’assurance obligatoire de la responsabilité en matiere de véhicu-
les automoteurs;

— L’assurance contre 'incendie et autres périls en ce qui concerne les
habitations présentant un risque simple au sens de l'article 5 de l'arrété
royal du 31 décembre 1992 portant exécution de la loi du 25 juin 1992
sur le contrat d’assurance terrestre;

— L’assurance couvrant la responsabilité civile extra-contractuelle
relative a la vie privée;

— L’assurance protection juridique;
— L’assurance individuelle sur la vie; et

— Le contrat d’assurance maladie visé a l’article 201, § 1, 1°.

§ 2. Le Roi peut, par arrété délibéré en Conseil des ministres, pris sur
avis de la FSMA, étendre l'application de tout ou partie du présent
chapitre a d’autres contrats d’assurance.

§ 3. Le présent chapitre s’applique sans préjudice des obligations
imposées par la partie 4 de la présente loi et les arrétés et/ou
reglements pris pour son exécution.

Art. 44. Toute segmentation opérée sur le plan de I’acceptation, de la
tarification et/ou de l'étendue de la garantie doit étre objectivement
justifiée par un objectif légitime, et les moyens de réaliser cet objectif
doivent étre appropriés et nécessaires.

Art. 45. § 1°". L'assureur publie sur son site web, par type de contrat
d’assurance tel que visé a I'article 43, § 1", les criteres qu'il utilise dans
le cadre de la segmentation opérée sur le plan de l'acceptation, de la
tarification et/ou de 1’étendue de la garantie. L'assureur explique sur
son site web, de maniere claire et compréhensible pour le preneur
d’assurance, la raison pour laquelle il utilise ces criteres.

§ 2. Le Roi peut, par arrété délibéré en Conseil des ministres, pris sur
avis de la FSMA, déterminer, le cas échéant par type de contrat
d’assurance, les criteres de segmentation qui peuvent étre utilisés par
l'assureur, ou indiquer, le cas échéant par type de contrat d’assurance,
les critéres de segmentation qui ne peuvent pas 1’étre.

Art. 46. § 1°". Dans son offre au preneur d’assurance, l’assureur
mentionne les criteéres de segmentation qu’il a utilisés pour déterminer
les conditions tarifaires du contrat et I'étendue de la garantie. Cette
information est fournie individuellement et de maniere claire et
compréhensible pour le preneur d’assurance.

Dans son explication concernant les criteres de segmentation utilisés,
I'assureur opére une distinction entre :

— les criteres utilisés pour déterminer les conditions qui seront
applicables lors de la prise de cours du contrat; et

— les criteres susceptibles d’avoir, dans le futur, un impact sur les
conditions du contrat.
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§ 2. Wanneer de verzekeraar beslist om gedurende de looptijd van de
verzekeringsovereenkomst omwille van een gewijzigd risico aan de
verzekeringnemer een voorstel tot wijziging van de tariefvoorwaarden
of de verleende dekking over te maken, moet hij dit, onverminderd
eventuele andere wettelijke verplichtingen, uitdrukkelijk, schriftelijk en
op gemotiveerde wijze voorleggen aan de verzekeringnemer.

Het voorstel en de motivering moet op individuele wijze en op een
duidelijke en voor de verzekeringnemer begrijpelijke wijze aan de
verzekeringnemer worden medegedeeld. In de motivering vermeldt de
verzekeraar in het bijzonder de bij de beoordeling van het gewijzigde
risico gehanteerde gegevens, al dan niet meegedeeld door de verzeke-
ringnemer, en de door hem gehanteerde segmenteringscriteria die
hebben geleid tot het voorstel. Het voorstel licht ook, op een duidelijke
en voor de verzekeringnemer begrijpelijke wijze, toe wat er gebeurt met
de lopende verzekeringsovereenkomst naargelang de verzekeringne-
mer al of niet beslist om op het voorstel in te gaan.

§ 3. Wanneer de verzekeraar beslist om een verzekering gedurende
de looptijd ervan op te zeggen omwille van een gewijzigd risico, moet
hij, onverminderd eventuele andere wettelijke verplichtingen, dit
uitdrukkelijk, schriftelijk en op gemotiveerde wijze meedelen aan de
verzekeringnemer, behalve in de gevallen bedoeld in artikel 57, §§ 3, 4
en 5.

Deze beslissing en de motivering moet op individuele wijze en op
een duidelijke en voor de verzekeringnemer begrijpelijke wijze aan de
verzekeringnemer worden medegedeeld. In de motivering vermeldt de
verzekeraar in het bijzonder de bij de beoordeling van het risico
gehanteerde gegevens, al dan niet meegedeeld door de verzekeringne-
mer, en de door hem gehanteerde segmenteringscriteria die hebben
geleid tot de beslissing.

§ 4. Wanneer een verzekeraar beslist om een verzekering te weigeren
moet dit door de verzekeraar uitdrukkelijk, schriftelijk en op gemoti-
veerde wijze worden medegedeeld aan de verzekeringnemer.

Deze beslissing en de motivering moet op individuele wijze en op
een duidelijke en voor de verzekeringnemer begrijpelijke wijze aan de
verzekeringnemer worden medegedeeld. In de motivering vermeldt de
verzekeraar in het bijzonder de bij de beoordeling van het risico
gehanteerde gegevens, al dan niet meegedeeld door de verzekeringne-
mer, en de door hem gehanteerde segmenteringscriteria die hebben
geleid tot de beslissing.

Indien de bekendmaking van de weigeringsgrond ernstige schade
zou kunnen toebrengen aan het bedrijf van de verzekeraar of indien de
bekendmaking van deze weigeringsgrond zou leiden tot een schending
van een wettelijke geheimhoudingsplicht, moet de verzekeraar, mits
nalevin% van de in het volgende lid omschreven voorwaarden, de
specifieke weigeringsgrond niet meedelen in zijn weigeringsbeslissing.

Als het niet mededelen van de weigeringsgrond aan de kandidaat-
verzekeringnemer niet kan worden verantwoord door de naleving van
een wettelijke geheimhoudingsplicht, kan de verzekeraar zich enkel
beroepen op de in het vorige lid omschreven uitzondering op de
motiveringsplicht indien de weigeringsgrond waarop de beslissing
steunt, is opgenomen in een limitatieve lijst van vertrouwelijke
weigeringsgronden die op voorhand werd meegedeeld aan en goedge-
keurd door de FSMA. Bovendien houdt de verzekeraar gecentraliseerd
in één van zijn Belgische vestigingen, dan wel, indien hij geen Belgische
vestiging heeft, in zijn binnen de EER gelegen hoofdkantoor of op een
andere voorafgaandelijk door de FSMA goedgekeurde plaats, een lijst
bij van de door hem geweigerde verzekeringen waarvan de specifieke
weigeringsgrond niet meegedeeld is in de weigeringsbeslissing, met
vermelding van de relevante weigeringsgrond, zoals deze werd
opgenomen in de vooraf aan de FSMA overgemaakte lijst met
vertrouwelijke weigeringsgronden, dan wel met verwijzing naar de
relevante wettelijke basis voor de geheimhoudingsplicht.

§ 5. De Koning kan, bij een in de Ministerraad overlegd besluit
genomen na advies van de FSMA, bijkomende regels opleggen
aangaande de precieze inhoud van de motivering vermeld in de
voorgaande paragrafen, de wijze waarop de beslissing moet worden
meegedeeld en de termijnen waaraan de verzekeraars zich moeten
houden.

§ 2. Lorsque l'assureur décide, pendant la durée du contrat
d’assurance, de transmettre au preneur d’assurance, en raison de la
modification d’un risque, une proposition de modification des condi-
tions tarifaires ou de la garantie accordée, il doit, sans préjudice
d’autres obligations légales éventuelles, présenter sa proposition au
preneur d’assurance par écrit, de maniére expresse et motivée.

La proposition et sa motivation doivent étre communiquées au
preneur d’assurance individuellement et formulées dans un langage
clair et compréhensible pour ce dernier. Dans la motivation, I’assureur
expose en particulier les données, communiquées ou non par le preneur
d’assurance, qu’il a utilisées lors de 1’évaluation du risque modifié,
ainsi que les critéres de segmentation qu’il a appliqués, et qui l'ont
amené a formuler sa proposition. La proposition explique également,
de maniere claire et compréhensible pour le preneur d’assurance, ce
qu’il advient du contrat d’assurance en cours selon que le preneur
d’assurance décide de donner suite ou non a la proposition.

§ 3. Lorsque l'assureur décide, pendant la durée du contrat
d’assurance, de résilier celui-ci en raison de la modification d"un risque,
il doit, sans préjudice d’autres obligations légales éventuelles, en aviser
le preneur d’assurance par écrit, de maniere expresse et motivée, sauf
dans les cas visés a l'article 57, §§ 3, 4 et 5.

Cette décision et sa motivation doivent étre communiquées au
preneur d’assurance individuellement et formulées dans un langage
clair et compréhensible pour ce dernier. Dans la motivation, 1’assureur
expose en particulier les données, communiquées ou non par le preneur
d’assurance, qu’il a utilisées lors de I'évalution du risque, ainsi que les
critéres de segmentation qu’il a appliqués, et qui I'ont amené a prendre
sa décision.

§ 4. Lorsqu’un assureur décide de refuser I'octroi d’une assurance, il
doit en aviser le preneur d’assurance par écrit, de maniére expresse et
motivée.

Cette décision et sa motivation doivent étre communiquées au
preneur d’assurance individuellement et formulées dans un langage
clair et compréhensible pour ce dernier. Dans la motivation, I’assureur
expose en particulier les données, communiquées ou non par le preneur
d’assurance, qu’il a utilisées lors de I'évaluation du risque, ainsi que les
criteres de segmentation qu’il a appliqués, et qui I'ont amené a prendre
sa décision.

Dans le cas ol la communication du motif de son refus serait
susceptible de porter gravement préjudice a l'activité de 1’assureur ou
dans le cas ou cette communication I’amenerait a enfreindre une
obligation de secret imposée par la loi, I'assureur n’est pas tenu,
moyennant le respect des conditions décrites dans 1’alinéa suivant, de
communiquer le motif spécifique sous-tendant sa décision de refus.

Lorsque la non-communication du motif de refus au candidat
preneur d’assurance ne peut étre justifiée par le respect d'une
obligation de secret imposée par la loi, I'assureur ne peut se prévaloir
de I'exception a l'obligation de motivation telle que prévue a l'alinéa
précédent qu’a la condition que le motif de refus sous-tendant sa
décision figure dans une liste limitative de motifs de refus confidentiels
qui aura été préalablement communiquée a la FSMA et approuvée par
celle-ci. L'assureur tient en outre de maniere centralisée, dans 1'un de
ses établissements belges ou, s’il ne dispose pas d'un établissement
belge, a son siege principal situé au sein de 'EEE ou en tout autre lieu
préalablement approuvé par la FSMA, une liste des assurances qu’il a
refusées dont le motif spécifique sous-tendant sa décision de refus n’a
pas été communiqué, en mentionnant le motif de refus concerné, tel que
celui-ci figurait dans la liste de motifs de refus confidentiels préalable-
ment transmise a la FSMA, ou en se référant a la base 1égale régissant
son obligation de secret.

§ 5. Le Roi peut, par arrété délibéré en Conseil des ministres, pris sur
avis de la FSMA, imposer des regles supplémentaires concernant le
contenu précis de la motivation visée dans les paragraphes précédents,
la maniere dont la décision doit étre communiquée et les délais a
respecter par les assureurs.



35504

BELGISCH STAATSBLAD — 30.04.2014 — MONITEUR BELGE

TITEL IV. — Winstdeling

Art. 47. De bepalingen van deze titel hebben betrekking op de
verzekeringsovereenkomsten waarvan het risico dan wel de verbinte-
nis in Belgié is gelegen.

Art. 48. De winstdeling mag enkel worden vermeld in reclame en
andere op commercialisering gerichte documenten voor zover de
verzekeraar wettelijk, dan wel contractueel, verplicht is over te gaan tot
winstdeling en voor zover het recht op winstdeling van een individuele
overeenkomst niet athangt van de discretionaire beslissingsbevoegd-
heid van de verzekeraar.

Art. 49. Voor het sluiten van de verzekeringsovereenkomst deelt de
verzekeraar aan de kandidaat-verzekeringnemer op individuele wijze
mee of en onder welke voorwaarden er een recht op winstdeling ten
gunste van de verzekeringsovereenkomsten is. De wijze van bereke-
ning en van toewijzing wordt toegelicht.

Art. 50. § 1. De verzekeringnemer wordt minstens één maal per jaar
ingelicht over de situatie van de winstdeling en wordt gedurende de
gehele looptijd van de overeenkomst ingelicht over elke wijziging aan
de situatie van de winstdeling.

§ 2. Wanneer de verzekeraar in samenhang met een aanbod voor of
het afsluiten van een verzekeringsovereenkomst uit de groep activitei-
ten “leven” projecties met betrekking tot de winstdeling verstrekt, legt
de verzekeraar de verzekeringnemer een modelberekening voor waarin
de potentiéle uitkering aan het eind van de looptijd wordt vermeld op
basis van een berekening bij drie verschillende rentepercentages. Dit
geldt niet voor tijdelijke overlijdensverzekeringen. De verzekeraar deelt
de verzekeringnemer op duidelijke en begrijpelijke wijze mee dat de
modelberekening slechts een voorbeeld is, dat is gebaseerd op theore-
tische aannamen, en dat de verzekeringnemer uit de modelberekening
geen contractuele aanspraken mag afleiden.

§ 3. In geval van verzekeringen met winstdeling stelt de verzekeraar
de verzekeringnemer jaarlijks schriftelijk in kennis van de stand van
zijn vorderingen met inbegrip van de winstdeling. Indien de verzeke-
raar projecties met betrekking tot de winstdeling heeft verstrekt, wijst
hij de verzekeringnemer bovendien op afwijkingen tussen de feitelijke
ontwikkeling en de aanvankelijke gegevens.

§ 4. De verzekeraar bezorgt de FSMA een kopie van de in
bovenstaande paragrafen vermelde mededelingen aan de verzekering-
nemer.

Art. 51. § 1. Indien de winstdeling wordt vermeld in reclame en/of
andere op commercialisering gerichte documenten, stelt de verzekeraar
ter informatie van de verzekeringnemers een winstdelingsplan op. De
verzekeraar stelt dit plan ter beschikking van de kandidaat-
verzekeringnemer voordat de verzekeringsovereenkomst wordt afge-
sloten. Voor zover deze een invloed hebben op de verzekeringsover-
eenkomsten, worden latere wijzigingen aan het plan onverwijld
schriftelijk meegedeeld aan de verzekeringnemers.

§ 2. In dit winstdelingsplan wordt het volgende in voor de
verzekeringnemer begrijpelijke termen uiteengezet :

— de wijze waarop de totale uitkeerbare winst wordt berekend;

— de wijze waarop wordt bepaald of en hoeveel van deze
uitkeerbare winst zal worden uitgekeerd of toegekend aan de aandeel-
houders en aan de collectiviteit van de verzekeringsovereenkomsten
met winstdeling;

— de wijze waarop wordt bepaald welke verdeelsleutel zal worden
gehanteerd tussen de aandeelhouders en de collectiviteit van de
verzekeringsovereenkomsten; en

— de criteria op basis waarvan de winstdeling zal worden toegekend
aan de afzonderlijke verzekeringsovereenkomsten en de voorwaarden
waaronder dit zal gebeuren.

§ 3. Bij de toekenning van de aan de collectiviteit van de verzeke-
ringsovereenkomsten verdeelde winst tussen de afzonderlijke verzeke-
ringsovereenkomsten, moet de billijkheid onder verzekeringnemers
worden eerbiedigd.

§ 4. De Koning kan, bij besluit genomen na advies van de FSMA en
de Bank, de inhoud van het winstdelingsplan nader bepalen en tevens
bepalen welke criteria de verzekeraar mag of moet toepassen bij de
toekenning van de winstdeling aan de afzonderlijke verzekeringsover-
eenkomsten.

Art. 52. §1. De in de artikelen 48 tot en met 51 bedoelde inlichtingen
worden duidelijk, nauwkeurig en schriftelijk verstrekt in één van de
officiéle Belgische landstalen.

TITRE IV. — La participation aux bénéfices

Art. 47. Les dispositions du présent titre portent sur les contrats
d’assurance dont le risque ou I'engagement est situé en Belgique.

Art. 48. La participation aux bénéfices ne peut étre mentionnée dans
les publicités et autres documents de commercialisation que pour
autant que 'assureur ait I’obligation légale ou contractuelle de prévoir
une participation aux bénéfices et que le droit a la participation aux
bénéfices dans le cadre d'un contrat individuel ne dépende pas du
pouvoir de décision discrétionnaire de 1’assureur.

Art. 49. Avant la conclusion du contrat d’assurance, l’assureur
informe le candidat preneur d’assurance individuellement sur le point
de savoir si et a quelles conditions un droit de participation aux
bénéfices existe en faveur des contrats d’assurance. Les modalités de
calcul et d’attribution de la participation aux bénéfices lui sont
exposées.

Art. 50. §1°". Le preneur d’assurance re¢oit au moins une fois par an
une information sur la situation de la participation aux bénéfices et est
tenu informé pendant toute la durée du contrat de toute modification
concernant cette situation.

§ 2. Dans le cas ol l'assureur, en rapport avec 1’offre ou la conclusion
d’un contrat d’assurance du groupe d’activités “vie”, communique des
projections concernant la participation aux bénéfices, il fournit au
preneur d’assurance un exemple de calcul dans lequel le possible
versement a échéance est exposé sur la base d'un calcul appliquant trois
taux d’intérét différents. Ceci ne s’applique pas aux assurances déces
temporaires. L'assureur informe le preneur d’assurance, de maniere
claire et compréhensible, que cet exemple de calcul n’est que 1’applica-
tion d’'un modele fondé sur de pures hypotheses et que le preneur
d’assurance ne tire de cet exemple de calcul aucun droit contractuel.

§ 3. Dans le cas d’assurances avec participation aux bénéfices,
'assureur informe le preneur d’assurance, annuellement et par écrit, de
la situation des droits du preneur d’assurance, en incluant la partici-
pation aux bénéfices. En outre, lorsqu’il a communiqué des projections
concernant la particfifpation aux bénéfices, 'assureur informe le preneur
d’assurance des différences entre I’évolution constatée et les données
initiales.

§ 4. L'assureur transmet a la FSMA une copie des communications
faites au preneur d’assurance conformément aux paragraphes précé-
dents.

Art. 51. § 1. Si la participation aux bénéfices est mentionnée dans
les publicités et/ou autres documents de commercialisation, 1’assureur
établit, a titre d'information pour les preneurs d’assurance, un plan de
participation aux bénéfices. L’assureur met ce plan a la disposition du
candidat preneur d’assurance avant la conclusion du contrat d’assu-
rance. Toutes modifications apportées ultérieurement a ce plan, dans la
mesure ou elles ont une incidence sur les contrats d’assurance, sont
communiquées sans délai, par écrit, aux preneurs d’assurance.

§ 2. Ce plan de participation aux bénéfices expose, en des termes
clairs pour le preneur d’assurance, les éléments suivants :

— le mode de calcul du bénéfice distribuable total;

— la maniere de déterminer si et a concurrence de quel montant ce
bénéfice distribuable sera versé ou attribué aux actionnaires et a la
collectivité des contrats d’assurance prévoyant une participation aux
bénéfices;

— le mode d’établissement de la clé de répartition entre les
actionnaires et la collectivité des contrats d’assurance qui sera appli-
quée; et

— les criteres sur la base desquels la participation aux bénéfices sera
attribuée aux contrats d’assurance distincts et les conditions auxquelles
cette attribution s’effectuera.

§ 3. La répartition, entre les contrats d’assurance distincts, du
bénéfice attribué a la collectivité des contrats d’assurance doit s’effec-
tuer dans le respect de 1'équité entre preneurs d’assurance.

§ 4. Le Roi peut, par arrété pris sur avis de la FSMA et de la Banque,
préciser le contenu du plan de participation aux bénéfices et déterminer
les critéres que 1’assureur peut ou doit appliquer lors de l’attribution de
la participation aux bénéfices aux contrats d’assurance distincts.

Art. 52. § 1. Les informations visées aux articles 48 a 51 doivent
étre formulées de maniere claire et précise, par écrit, et étre fournies
dans une des langues officielles de la Belgique.
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Deze inlichtingen mogen evenwel ook in een andere taal aan de
verzekeringnemer worden gesteld indien de verzekeringnemer daarom
verzoekt, dan wel indien de verzekeringnemer vrij het toepasselijke
recht kan kiezen.

§ 2. De Koning kan, bij besluit genomen na advies van de FSMA, de
inhoud van en de wijze waarop de in de artikelen 48 tot en met 51
bedoelde inlichtingen moet worden verstrekt, verder bepalen.

Art. 53. De Koning kan, via een in de Ministerraad overlegd besluit
genomen na advies van de FSMA en de Bank, voor één of meerdere
verzekeringsactiviteiten, bepalen :

1° dat een deel van de uitkeerbare winst moet worden verdeeld
onder de collectiviteit van de verzekeringsovereenkomsten en volgens
welke modaliteiten dit deel van de winst en de gebruikte verdeelsleutel
tussen de aandeelhouders en de collectiviteit van de overeenkomsten
moet worden berekend;

2° onder welke voorwaarden de verdeling van de winsten ten gunste
van de verzekeringsovereenkomsten niet de definitieve afstand van
deze bedragen inhoudt voor de verzekeringsonderneming, zodat deze
gedurende een beperkte periode in de tijd nog kunnen worden
aangewend voor de vervulling van de wettelijke solvabiliteitsvereisten;

3° op welk ogenblik de toegekende bedragen worden geacht
definitief verworven te zijn door de begunstigden;

4° op welke wijze de bovenstaande punten door de verzekeringson-
derneming boekhoudkundig moeten worden verwerkt.

DEEL 4. — DE LANDVERZEKERINGSOVEREENKOMST
TITEL 1. — Toepassingsgebied en definities

Toepassingsgebied

Art. 54. De bepalingen van dit deel zijn van toepassing op alle
landverzekeringsovereenkomsten die onderworpen zijn aan het Bel-
gische recht voor zover er niet wordt van afgeweken door bijzondere
wetten.

Zij zijn niet van toepassing op de herverzekering noch op de
verzekeringen van goederenvervoer, met uitzondering van de bagage-
en verhuisverzekeringen.

Definities
Art. 55. In dit deel wordt verstaan onder :

1° “benadeelde” : in een aansprakelijkheidsverzekering, degene aan
wie schade is toegebracht waarvoor de verzekerde aansprakelijk is.

2° “verzekeringsprestatie” : het door de verzekeraar uit te betalen
bedrag of de door hem te verstrekken dienst ter uitvoering van de
verzekeringsovereenkomst.

3° “verzekering tot vergoeding van schade” : verzekering waarbij de
verzekeraar zich ertoe verbindt de prestatie te leveren die nodig is om
de schade die de verzekerde geleden heeft of waarvoor hij aansprake-
lijk is, geheel of gedeeltelijk te vergoeden.

4° “verzekering tot uitkering van een vast bedrag” : verzekering
waarbij de prestatie van de verzekeraar niet afhankelijk is van de
omvang van de schade.

5° “verzekeringsaanvraag” : een formulier dat uitgaat van de
verzekeraar waarbij deze laatste aanbiedt het risico voorlopig ten laste
te nemen op verzoek van de verzekeringnemer.

6° “verzekeringsvoorstel” : een formulier dat uitgaat van de verze-
keraar en in te vullen door de verzekeringnemer met het doel de
verzekeraar in te lichten over de aard van de verrichting en over de
feiten en de omstandigheden die voor hem gegevens zijn voor de
beoordeling van het risico.

7° “voorafgetekende polis” : een verzekeringspolis die vooraf door
de verzekeraar ondertekend is en houdende aanbod tot het sluiten van
een overeenkomst onder de voorwaarden die erin beschreven zijn,
eventueel aangevuld met de nadere bijzonderheden die de verzeke-
ringnemer aanduidt op de daartoe voorziene plaatsen.

8° “vermindering bij de verzekering tot vergoeding van schade” :
sanctie waardoor de verzekeraar zijn prestatie vermindert gelet op de
tekortkoming door de verzekeringnemer of de verzekerde aan een van
de verplichtingen die voortvloeien uit de verzekeringsovereenkomst.

Ces informations peuvent toutefois étre fournies au preneur d’assu-
rance dans une autre langue si celui-ci le demande ou sil a la liberté de
choisir le droit applicable.

§ 2. Le Roi peut, par arrété pris sur avis de la FSMA, préciser le
contenu et le mode de communication des informations visées aux
articles 48 a 51.

Art. 53. Le Roi peut, par arrété délibéré en Conseil des ministres,
pris sur avis de la FSMA et de la Banque, prévoir, pour une ou plusieurs
activités d’assurance, des dispositions précisant :

1° qu’une partie du bénéfice distribuable doit étre répartie au sein de
la collectivité des contrats d’assurance, et selon quelles modalités cette
partie du bénéfice ainsi que la clé de répartition entre les actionnaires et
la collectivité des contrats doivent étre calculées;

2° a quelles conditions la répartition des bénéfices en faveur des
contrats d’assurance n’emporte pas la renonciation définitive a ces
montants dans le chef de l'entreprise d’assurances, de sorte que celle-ci
pourra encore les utiliser, pendant une période limitée dans le temps,
aux fins du respect des exigences légales en matiere de solvabilité;

3° a quel moment les montants attribués sont réputés définitivement
acquis par les bénéficiaires;

4° de quelle maniére les éléments mentionnés dans les points
ci-dessus doivent étre traités dans la comptabilité de l'entreprise
d’assurances.

PARTIE 4. — LE CONTRAT D’ASSURANCE TERRESTRE
TITRE I¥". — Champ d’application et définitions

Champ d’application

Art. 54. Les dispositions de la présente partie s’appliquent a tous les
contrats d’assurance terrestre régis par le droit belge, dans la mesure ou
il n'y est pas dérogé par des lois particuliéres.

Elles ne s’appliquent ni a la réassurance, ni aux assurances des
transports de marchandises, assurances bagages et déménagements
exceptées.

Définitions
Art. 55. Au sens de la présente partie, 'on entend par :

1° “personne lésée” : dans une assurance de responsabilité, la
personne victime d'un dommage dont 'assuré est responsable;

2° “prestation d’assurance” : le montant payable ou le service a
fournir par l'assureur en exécution du contrat d’assurance;

3° “assurance a caractére indemnitaire” : celle dans laquelle 'assu-
reur s’engage a fournir la prestation nécessaire pour réparer tout ou
partie d'un dommage subi par 1’assuré ou dont celui-ci est responsable;

4° "assurance a caractere forfaitaire” : celle dans laquelle la prestation
de l’assureur ne dépend pas de I'importance du dommage;

5° “demande d’assurance” : un formulaire émanant de I’assureur par
lequel celui-ci offre de é)rendre le risque en charge provisoirement, a la
demande du preneur d’assurance;

6° “proposition d’assurance” : un formulaire émanant de 1’assureur,
a remplir par le preneur d’assurance, et destiné a éclairer I’assureur sur
la nature de 1'opération et sur les faits et circonstances qui constituent
pour lui des éléments d’appréciation du risque;

7° “police présignée” : une police d’assurance signée préalablement
par 'assureur et contenant une offre de contracter aux conditions qui y
sont décrites, éventuellement complétées par les spécifications que le
preneur d’assurance mentionne aux endroits prévus a cet effet;

8° “réduction en assurance a caractére indemnitaire” : une sanction
consistant pour l’assureur a diminuer sa prestation, eu égard au
manquement, par le preneur d’assurance ou l’assuré, a 1'une des
obligations découlant du contrat d’assurance.
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Dwingende regels

Art. 56. De bepalingen van dit deel zijn van dwingend recht, tenzij
uit de bewoordingen zelf blijkt dat de mogelijkheid wordt gelaten om
er van af te wijken door bijzondere bedingen.

TITEL II. — De verzekeringsovereenkomst in het algemeen

HOOFDSTUK 1. — Bepalingen betreffende alle verzekeringsovereenkomsten

Afdeling I. — Het sluiten van de overeenkomst

Verzekeringsvoorstel, voorafgetekende polis en verzekeringsaanvraag

Art. 57. § 1. Het verzekeringsvoorstel verbindt noch de kandidaat-
verzekeringnemer, noch de verzekeraar tot het sluiten van de overeen-
komst. Indien binnen dertig dagen na de ontvangst van het voorstel de
verzekeraar aan de kandidaat-verzekeringnemer geen verzekeringsaan-
bod heeft ter kennis gebracht of de verzekering afhankelijk heeft
gesteld van een aanvraag tot onderzoek of de verzekering heeft
geweigerd, verbindt hij zich tot het sluiten van de overeenkomst op
straffe van schadevergoeding. Die bepalingen, evenals de vermelding
dat de ondertekening van het voorstel geen dekking meebrengt,
moeten uitdrukkelijk in het verzekeringsvoorstel worden opgenomen.

§ 2. Bij een voorafgetekende polis of een verzekeringsaanvraag komt
de overeenkomst tot stand bij de ondertekening van een van deze
stukken door de verzekeringnemer.

Tenzij anders is bedongen, gaat de waarborg in de dag volgend op de
ontvangst door de verzekeraar van de voorafgetekende polis of de
aanvraag. De verzekeraar zal de verzekeringnemer mededeling geven
van deze datum.

§ 3. Behalve voor overeenkomsten met een looptijd van minder dan
dertig dagen, moet de verzekeringnemer de mogelijkheid hebben de
overeenkomst op te zeggen, met onmiddellijk gevolg op het ogenblik
van de kennisgeving, binnen een termijn van dertig dagen voor
levensverzekeringsovereenkomsten en voor kapitalisatieverrichtingen
en binnen een termijn van veertien dagen voor de andere verzekerings-
overeenkomsten na de inwerkingtreding ervan. Deze mogelijkheid
moet uitdrukkelijk worden opgenomen in de voorwaarden van de
polis. Voor de overeenkomsten die geen levensverzekeringsovereen-
komsten of kapitalisatieverrichtingen zijn, heeft de verzekeringnemer
deze mogelijkheid slechts indien de overeenkomst via een voorafgete-
kende polis dan wel een verzekeringsaanvraag tot stand is gekomen.

§ 4. Behalve voor overeenkomsten met een looptijd van minder dan
dertig dagen, mag de verzekeraar de overeenkomst die via een
voorafgetekende polis dan wel een verzekeringsaanvraag tot stand is
gekomen, opzeggen binnen een termijn van dertig dagen voor levens-
verzekeringsovereenkomsten en van veertien dagen voor de andere
verzekeringsovereenkomsten na ontvangst van de voorafgetekende
polis of van de aanvraag, met inwerkingtreding van de opzegging acht
dagen na de kennisgeving ervan. Deze bepalingen moeten uitdrukke-
lijk worden opgenomen in de voorwaarden van de voorafgetekende
polis of van de aanvraag. De aanvraag en het voorstel dienen beide
afzonderlijk te worden ondertekend.

§ 5. Elke verzekeringsovereenkomst op afstand, in de zin van
hoofdstuk 3, afdeling 2, van de wet van 6 april 2010 betreffende
marktpraktijken en consumentenbescherming, wordt gesloten wanneer
de verzekeraar de aanvaarding van de verzekeringnemer ontvangt.

De verzekeringnemer en de verzekeraar beschikken over een termijn
van veertien dagen om de verzekeringsovereenkomst zonder boete en
zonder verplichte opgave van redenen op te zeggen. Voor levensver-
zekeringsovereenkomsten bedraagt de termijn evenwel dertig dagen.

De termijn waarbinnen het opzeggingsrecht kan worden uitgeoefend
gaat in :

— vanaf de dag van het sluiten van de verzekeringsovereenkomst,
behalve met betrekking tot de levensverzekeringsovereenkomsten,
waarvoor de termijn ingaat op het tijdstip waarop de verzekeraar aan
de verzekeringnemer meedeelt dat de overeenkomst is gesloten;

— vanaf de dag waarop de verzekeringnemer de contractsvoorwaar-
den en alle bijkomende informatie ontvangt, indien deze laatste dag na
deze valt, bedoeld bij het eerste streepje.

De opzegging die uitgaat van de verzekeringnemer treedt in werking
op het ogenblik van de kennisgeving, deze die uitgaat van de
verzekeraar acht dagen na de kennisgeving ervan.

Het opzeggingsrecht is niet van toepassing op reis- en bagageverze-
keringspolissen of soortgelijke kortetermijnverzekeringspolissen met
een looptijd van minder dan één maand, noch op levensverzekerings-
overeenkomsten gebonden aan een beleggingsfonds.

Regles impératives

Art. 56. Sauf lorsque la possibilité d’y déroger par des conventions
particulieres résulte de leur rédaction méme, les dispositions de la
présente partie sont impératives.

TITRE II. — Le contrat d’assurance en général

CHAPITRE 1°". — Dispositions communes i tous les contrats

Section I"*. — Conclusion du contrat

Proposition d’assurance, police présignée et demande d’assurance

Art. 57. § 1°. La proposition d’assurance n’engage ni le candidat
preneur d’assurance ni l'assureur a conclure le contrat. Si dans les
trente jours de la réception de la proposition, l'assureur n’a pas notifié
au candidat preneur d’assurance, soit une offre d’assurance, soit la
subordination de l’assurance a une demande d’enquéte, soit le refus
d’assurer, il s’oblige a conclure le contrat sous peine de dommages et
intéréts. Ces dispositions, ainsi que la mention selon laquelle la
signature de la proposition ne fait pas courir la couverture, doivent
figurer expressément dans la proposition d’assurance.

§ 2. En cas de police présignée ou de demande d’assurance, le contrat
est formé des la signature de 1'un de ces documents par le preneur
d’assurance.

Sauf convention contraire, la garantie prend cours le lendemain de la
réception par l'assureur de la police présignée ou de la demande.
L'assureur communiquera cette date au preneur d’assurance.

§ 3. Sauf pour les contrats d’'une durée inférieure a trente jours, le
preneur d’assurance doit disposer de la faculté de résilier le contrat,
avec effet immédiat au moment de la notification, dans un délai de
trente jours pour les contrats d’assurance sur la vie et pour les
opérations de capitalisation et dans un délai de quatorze jours pour les
autres contrats d’assurance, a compter de la prise de cours du contrat.
Cette faculté doit expressément étre mentionnée dans les conditions de
la police. Dans le cas de contrats qui ne sont ni des contrats d’assurance
sur la vie ni des opérations de capitalisation, le preneur d’assurance ne
dispose de cette faculté que si le contrat a été formé par la voie d'une
police présignée ou d’une demande d’assurance.

§ 4. Sauf pour les contrats d'une durée inférieure a trente jours,
l'assureur peut résilier le contrat qui a été formé via une police
présignée ou une demande d’assurance, dans un délai de trente jours
pour les contrats d’assurance sur la vie et de quatorze jours pour les
autres contrats d’assurance, a compter de la réception de la police
présignée ou de la demande, la résiliation devenant effective huit jours
apres sa notification. Ces dispositions doivent expressément étre
mentionnées dans les conditions de la police présignée ou de la
demande. La demande et la proposition doivent étre signées séparé-
ment.

§ 5. Tout contrat d’assurance a distance, au sens du chapitre 3, section
2, de la loi du 6 avril 2010 relative aux pratiques du marché et a la
protection du consommateur, est conclu quand l'assureur regoit
'acceptation du preneur d’assurance.

Le preneur d’assurance et l'assureur disposent d'un délai de
quatorze jours pour résilier le contrat d’assurance, sans pénalité et sans
obligation de motivation. Toutefois, pour les contrats d’assurance sur la
vie, ce délai est porté a trente jours.

Le délai dans lequel peut s’exercer le droit de résiliation commence a
courir :

— a compter du jour de la conclusion du contrat d’assurance, sauf
pour les contrats d’assurance sur la vie, pour lesquels le délai
commence a courir au moment ot le preneur d’assurance est informé
par l'assureur que le contrat d’assurance a été conclu;

— a compter du jour ot1 le preneur d’assurance regoit les conditions
contractuelles et toutes autres informations complémentaires, si ce
dernier jour est postérieur a celui visé au premier tiret.

La résiliation émanant du preneur d’assurance prend effet au
moment de la notification, celle émanant de I"assureur huit jours apres
sa notification.

Le droit de résiliation ne s’applique pas aux polices d’assurance de
voyage ou de bagages ou aux polices d’assurance similaires a court
terme d’une durée inférieure a un mois, ni aux contrats d’assurance sur
la vie, liés a un fonds d’investissement.
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§ 6. De Koning kan, na advies van de FSMA en de Bank, de verdere
modaliteiten bepalen die van toepassing zijn bij de uitoefening van het
opzeggingsrecht uit de paragrafen 3, 4, en 5.

§ 7. De verzekeraar zal de inkomende verzekeringsvoorstellen,
voorafgetekende polissen en verzekeringsaanvragen, bij het binnenko-
men systematisch voorzien van de datumstempel.

Mededelingsplicht

Art. 58. De verzekeringnemer is verplicht bij het sluiten van de
overeenkomst alle hem bekende omstandigheden nauwkeurig mee te
delen die hij redelijkerwijs moet beschouwen als gegevens die van
invloed kunnen zijn op de beoordeling van het risico door de
verzekeraar. Hij moet de verzekeraar echter geen omstandigheden
meedelen die deze laatste reeds kende of redelijkerwijs had moeten
kennen. Genetische gegevens mogen niet worden meegedeeld.

Indien op sommige schriftelijke vragen van de verzekeraar niet
wordt geantwoord en indien deze toch de overeenkomst heeft gesloten,
kan hij zich, behalve in geval van bedrog, later niet meer op dat
verzuim beroepen.

Opzettelijk verzwijgen of opzettelijk onjuist meedelen van gegevens

Art. 59. Wanneer het opzettelijk verzwijgen of het opzettelijk onjuist
meedelen van gegevens over het risico de verzekeraar misleidt bij de
beoordeling van dat risico, is de verzekeringsovereenkomst nietig.

De premies die vervallen zijn tot op het ogenblik waarop de
verzekeraar kennis heeft gekregen van het opzettelijk verzwijgen of
opzettelijk onjuist meedelen van gegevens, komen hem toe.

Onopzettelijk verzwijgen of onopzettelijk onjuist
meedelen van gegevens

Art. 60. § 1. Wanneer het verzwijgen of het onjuist meedelen van
gegevens niet opzettelijk geschiedt, is de overeenkomst niet nietig.

De verzekeraar stelt, binnen de termijn van een maand, te rekenen
van de dag waarop hij van het verzwijgen of van het onjuist meedelen
van gegevens kennis heeft gekregen, voor de overeenkomst te wijzigen
met uitwerking op de dag waarop hij kennis heeft gekregen van het
verzwijgen of van het onjuist meedelen.

Indien de verzekeraar het bewijs levert dat hij het risico nooit zou
hebben verzekerd, kan hij de overeenkomst opzeggen binnen dezelfde
termijn.

Indien het voorstel tot wijziging van de overeenkomst wordt
geweigerd door de verzekeringnemer of indien, na het verstrijken van
de termijn van een maand te rekenen vanaf de ontvangst van dit
voorstel, dit laatste niet aanvaard wordt, kan de verzekeraar de
overeenkomst opzeggen binnen vijftien dagen.

De verzekeraar die de overeenkomst niet heeft opgezegd noch een
wijziging heeft voorgesteld binnen de hierboven bepaalde termijnen,
kan zich nadien niet meer beroepen op feiten die hem bekend waren.

§ 2. Indien het verzwijgen of het onjuist meedelen van gegevens niet
kan verweten worden aan de verzekeringnemer en indien een schade-
geval zich voordoet voordat de wijziging of de opzegging van kracht is
geworden, is de verzekeraar tot de overeengekomen prestatie gehou-
den.

§ 3. Indien het verzwijgen of het onjuist meedelen van gegevens kan
verweten worden aan de verzekeringnemer en indien een schadegeval
zich voordoet voordat de wijziging of de opzegging van kracht is
geworden, is de verzekeraar slechts tot prestatie gehouden op basis van
de verhouding tussen de betaalde premie en de premie die de
verzekeringnemer zou hebben moeten betalen, indien hij het risico naar
behoren had meegedeeld.

Indien de verzekeraar echter bij een schadegeval het bewijs levert dat
hij het risico, waarvan de ware aard door dat schadegeval aan het licht
komt, in geen geval zou hebben verzekerd, wordt zijn prestatie beperkt
tot het betalen van een bedrag dat gelijk is aan alle betaalde premies.

§ 4. Wanneer gedurende de loop van de verzekering een omstandig-
heid bekend wordt die beide partijen op het ogenblik van het sluiten
van de overeenkomst onbekend was, wordt artikel 80 of artikel 81
toegepast, naargelang die omstandigheid een vermindering of een
verzwaring van het verzekerde risico tot gevolg heeft.

§ 6. Le Roi peut, sur avis de la FSMA et de la Banque, préciser les
modalités applicables en cas d’exercice du droit de résiliation visé aux
paragraphes 3, 4 et 5.

§ 7. Des leur réception, ’assureur procédera au datage systématique
des propositions d’assurance, des polices présignées et des demandes
d’assurance.

Obligation de déclaration

Art. 58. Le preneur d’assurance a l'obligation de déclarer exacte-
ment, lors de la conclusion du contrat, toutes les circonstances connues
de lui et qu’il doit raisonnablement considérer comme constituant pour
I'assureur des éléments d’appréciation du risque. Toutefois, il ne doit
pas déclarer a l’assureur les circonstances déja connues de celui-ci ou
que celui-ci devrait raisonnablement connaitre. Les données génétiques
ne peuvent pas étre communiquées.

S’il n’est point répondu a certaines questions écrites de I'assureur et
si ce dernier a néanmoins conclu le contrat, il ne peut, hormis le cas de
fraude, se prévaloir ultérieurement de cette omission.

Omission ou inexactitude intentionnelles

Art. 59. Lorsque 1’omission ou l'inexactitude intentionnelles dans la
déclaration induisent ’assureur en erreur sur les éléments d’apprécia-
tion du risque, le contrat d’assurance est nul.

Les primes échues jusqu’au moment o1 I’assureur a eu connaissance
de l'omission ou de I'inexactitude intentionnelles lui sont dues.

Omission ou inexactitude non intentionnelles

Art. 60. § 1°". Lorsque l’omission ou l'inexactitude dans la déclara-
tion ne sont pas intentionnelles, le contrat n’est pas nul.

L'assureur propose, dans le délai d'un mois & compter du jour ot il
a eu connaissance de 1’'omission ou de I'inexactitude, la modification du
contrat avec effet au jour ou il a eu connaissance de l'omission ou de
l'inexactitude.

Si I'assureur apporte la preuve qu’il n‘aurait en aucun cas assuré le
risque, il peut résilier le contrat dans le méme délai.

Si la proposition de modification du contrat est refusée par le preneur
d’assurance ou si, au terme d’un délai d'un mois a compter de la
réception de cette proposition, cette derniere n’est pas acceptée,
I'assureur peut résilier le contrat dans les quinze jours.

L'assureur qui n’a pas résilié le contrat ni proposé sa modification
dans les délais indiqués ci-dessus ne peut plus se prévaloir a I'avenir
des faits qui lui sont connus.

§ 2. Si'omission ou la déclaration inexacte ne peut étre reprochée au
preneur d’assurance et si un sinistre survient avant que la modification
du contrat ou la résiliation ait pris effet, I'assureur doit fournir la
prestation convenue.

§ 3. Si 'omission ou la déclaration inexacte peut étre reprochée au
preneur d’assurance et si un sinistre survient avant que la modification
du contrat ou la résiliation ait pris effet, I’assureur n’est tenu de fournir
une prestation que selon le rapport entre la prime payée et la prime que
le preneur d’assurance aurait dii payer s’il avait réguliérement déclaré
le risque.

Toutefois, si lors d'un sinistre, 1’assureur apporte la preuve qu'il
n’aurait en aucun cas assuré le risque dont la nature réelle est révélée
par le sinistre, sa prestation est limitée au remboursement de la totalité
des primes payées.

§ 4. Si une circonstance inconnue des deux parties lors de la
conclusion du contrat vient a étre connue en cours d’exécution de
celui-ci, il est fait application de I’article 80 ou de l’article 81 suivant que
ladite circonstance constitue une diminution ou une aggravation du
risque assuré.
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Medische informatie

Art. 61. De door de verzekerde gekozen arts kan de verzekerde die
erom verzoekt de geneeskundige verklaringen afleveren die voor het
sluiten of het uitvoeren van de overeenkomst nodig zijn. Deze
verklaringen beperken zich tot een beschrijving van de huidige
gezondheidstoestand.

Deze verklaringen mogen uitsluitend aan de adviserend arts van de
verzekeraar worden bezorgd. Deze mag de verzekeraar geen informa-
tie geven die niet-pertinent is gezien het risico waarvoor de verklarin-
gen werden opgemaakt of betreffende andere personen dan de
verzekerde.

Het medisch onderzoek, noodzakelijk voor het sluiten en het
uitvoeren van de overeenkomst, kan slechts steunen op de voorgeschie-
denis van de huidige gezondheidstoestand van de kandidaat-
verzekerde en niet op technieken van genetisch onderzoek die dienen
om de toekomstige gezondheidstoestand te bepalen.

Mits de verzekeraar aantoont de voorafgaande toestemming van de
verzekerde te bezitten, geeft de arts van de verzekerde aan de
adviserend arts van de verzekeraar een verklaring af over de doods-
oorzaak.

Wanneer er geen risico meer bestaat voor de verzekeraar, bezorgt de
adviserend arts de geneeskundige verklaringen, op hun verzoek, terug
aan de verzekerde of, in geval van overlijden, aan zijn rechthebbenden.

Afdeling II. — Omvang van de dekking
Bedrog en schuld

Art. 62. Niettegenstaande enig andersluidend beding, kan de verze-
keraar niet verplicht worden dekking te geven aan hem die het
schadegeval opzettelijk heeft veroorzaakt.

De verzekeraar dekt de schade veroorzaakt door de schuld, zelfs de
grove schuld, van de verzekeringnemer, van de verzekerde of van de
begunstigde. De verzekeraar kan zich echter van zijn verplichtingen
bevrijden voor de gevallen van grove schuld die op uitdrukkelijke en
beperkende wijze in de overeenkomst zijn bepaald.

De Koning kan een beperkende lijst opstellen van feiten die niet als
grove schuld aangemerkt mogen worden.

Oorlog

Art. 63. Tenzij anders is bedongen, dekt de verzekeraar geen schade
veroorzaakt door oorlog of gelijkaardige feiten en door burgeroorlog.

De verzekeraar moet het bewijs leveren van het feit dat hem van het
verlenen van dekking bevrijdt.

De Koning kan echter regels vaststellen die de bewijslast van het feit
dat de verzekeraar bevrijdt van het verlenen van dekking verlichten.

Afdeling III. — Bewijs en inhoud van de overeenkomst

Bewijs en inhoud van de overeenkomst

Art. 64. § 1. Onder voorbehoud van de bekentenis en de eed, en
ongeacht het bedrag van de verbintenissen, worden de verzekerings-
overeenkomst alsook de wijzigingen ervan tussen partijen door geschrift
bewezen. Geen enkel bewijs door getuigen of door vermoedens tegen
en boven de inhoud van het geschrift is toegelaten.

Indien evenwel een begin van bewijs door geschrift wordt geleverd,
is het bewijs door getuigen of vermoedens toegelaten.

Artikel 1328 van het Burgerlijk Wetboek is niet van toepassing op de
verzekeringsovereenkomst of op de wijzigingen ervan.

§ 2. De verzekeringsovereenkomst bevat ten minste :

1° de datum waarop de verzekeringsovereenkomst is gesloten en de
datum waarop de verzekering begint te lopen;

2° de duur van de overeenkomst;

3° de identiteit van de verzekeringnemer en, in voorkomend geval,
de identiteit van de verzekerde en van de begunstigde;

4° de naam en het adres van de verzekeraar of van de medeverze-
keraars;

5° in voorkomend geval, de naam en het adres van de verzekerings-
tussenpersoon;

6° de gedekte risico’s;

Information médicale

Art. 61. Le médecin choisi par 1'assuré peut remettre a ’assuré qui
en fait la demande, les certificats médicaux nécessaires a la conclusion
ou a l'exécution du contrat. Ces certificats se limitent & une description
de I’état de santé actuel.

Ces certificats ne peuvent étre remis qu’au médecin-conseil de
I'assureur. Ce dernier ne peut communiquer aucune information non
pertinente eu égard au risque pour lequel les certificats ont été établis
ou relative a d’autres personnes que 1’assuré.

L'examen médical, nécessaire a la conclusion et a l’exécution du
contrat, ne peut étre fondé que sur les antécédents déterminant 1’état de
santé actuel du candidat-assuré et non sur des techniques d’analyse
génétique propres a déterminer son état de santé futur.

Pour autant que I'assureur justifie de ’accord préalable de 1’assuré, le
médecin de celui-ci transmet au médecin-conseil de 1l’assureur un
certificat établissant la cause du déces.

Lorsqu’il n’existe plus de risque pour l'assureur, le médecin-conseil
restitue, a leur demande, les certificats médicaux a ’assuré ou, en cas de
déces, a ses ayants droit.

Section II. — Etendue de la garantie
Dol et faute

Art. 62. Nonobstant toute convention contraire, ’assureur ne peut
étre tenu de fournir sa garantie a l'égard de quiconque a causé
intentionnellement le sinistre.

L’assureur répond des sinistres causés par la faute, méme lourde, du
preneur d’assurance, de 'assuré ou du bénéficiaire. Toutefois, 1’assu-
reur peut s’exonérer de ses obligations pour les cas de faute lourde
déterminés expressément et limitativement dans le contrat.

Le Roi peut établir une liste limitative des faits qui ne peuvent étre
qualifiés de faute lourde.

Guerre

Art. 63. Sauf convention contraire, 1'assureur ne répond pas des
sinistres causés par la guerre ou par des faits de méme nature et par la
guerre civile.

L’assureur doit faire la preuve du fait qui ’exonére de sa garantie.

Le Roi peut toutefois fixer des regles allégeant la charge de la preuve
du fait qui exonere I'assureur de sa garantie.

Section III. — Preuve et contenu du contrat

Preuve et contenu du contrat

Art. 64. §1°". Sous réserve de I'aveu et du serment, et quelle que soit
la valeur des engagements, le contrat d’assurance ainsi que ses
modifications se prouvent par écrit entre parties. Il n’est requ aucune
preuve par témoins ou par présomptions contre et outre le contenu de
l'acte.

Toutefois, lorsqu’il existe un commencement de preuve par écrit, la
preuve par témoins ou par présomptions est admise.

L’article 1328 du Code civil n’est pas applicable au contrat d’assu-
rance ou a ses modifications.

§ 2. Le contrat d’assurance mentionne au moins :

1° la date a laquelle le contrat d’assurance est conclu et la date a
laquelle 'assurance prend cours;

2° la durée du contrat;
3° I'identité du preneur d’assurance et, le cas échéant, de 'assuré et
du bénéficiaire;

4° le nom et l'adresse de ’assureur ou des coassureurs;
5° le cas échéant, le nom et I’adresse de l'intermédiaire d’assurance;

6° les risques couverts;
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7° het bedrag van de premie of de wijze waarop de premie kan
worden bepaald.

§ 3. De verzekeraar is ertoe gehouden uiterlijk bij het sluiten van de
overeenkomst aan de verzekeringnemer een afschrift te verstrekken
van de inlichtingen die deze laatste schriftelijk heeft medegedeeld over
het te dekken risico.

Afdeling 1V. — Uitvoering van de overeenkomst

Geheel of gedeeltelijk verval van het recht op verzekeringsprestatie

Art. 65. In de verzekeringsovereenkomst mag geen geheel of gedeel-
telijk verval van het recht op verzekeringsprestatie bedongen worden
dan wegens niet-nakoming van een bepaalde, in de overeenkomst
opgelegde verplichting, en mits er een oorzakelijk verband bestaat
tussen de tekortkoming en het schadegeval.

De Koning kan echter regels vaststellen met betrekking tot het geheel
of gedeeltelijk verval van het recht op verzekeringsprestatie.

Combinatiepolissen

Art. 66. Wanneer de verzekeraar zich in een zelfde overeenkomst tot
verschillende prestaties verbindt, hetzij omwille van de gegeven
dekking, hetzij omwille van de verzekerde risico’s, geldt de grond van
opzegging betreffende een van die prestaties niet voor de gehele
overeenkomst, tenzij anders is bedongen.

Indien de verzekeraar de waarborg met betrekking tot één of meer
prestaties opzegt, dan mag de verzekeringnemer de gehele verzeke-
ringsovereenkomst opzeggen.

De grond van nietigheid betreffende één van de prestaties geldt niet
voor de gehele overeenkomst.

Wijze van betaling van de premie
en van de verzekeringsprestatie

Art. 67. De verzekeringspremie is een haalschuld.

Wanneer de premie niet rechtstreeks aan de verzekeraar wordt
betaald, is de premiebetaling aan een derde bevrijdend indien deze de
betaling vordert en hij voor de inning van die premie klaarblijkelijk als
lasthebber van de verzekeraar optreedt.

Wanneer de verzekeraar de bedragen die hij in het kader van de
uitvoering van de verzekeringsovereenkomst aan de verzekerde of zijn
rechthebbende is verschuldigd, niet rechtstreeks aan deze laatsten
betaalt, maar via een verzekeringstussenpersoon, bevrijdt enkel de
werkelijke ontvangst van deze betaling door de verzekerde of zijn
rechthebbende de verzekeraar van zijn verplichtingen.

Betaling aan minderjarigen, onbekwaamverklaarden
en andere onbekwamen

Art. 68. De verzekeraar die aan een minderjarige, onbekwaamver-
klaarde of andere onbekwame een betaling verricht bij toepassing van
een verzekeringsovereenkomst, doet dit op een rekening die op zijn
naam is geopend en die onbeschikbaar is tot de meerderjarigheid of het
opheffen van de onbekwaamheid, onverminderd het recht op wettelijk
genot.

Niet-betaling van de premie

Art. 69. Niet-betaling van de premie op de vervaldag kan grond
opleveren tot schorsing van de dekking of tot opzegging van de
overeenkomst mits de schuldenaar in gebreke is gesteld.

De verzekeringsovereenkomst kan echter bepalen dat de dekking pas
aanvangt na de betaling van de eerste premie.

Aanmaning tot betaling

Art. 70. De in%ebrekestelling bedoeld in artikel 69 geschiedt bij
deurwaardersexploot of bij een aangetekende brief.

Daarbij wordt aangemaand om de premie te betalen binnen de
termijn bepaald in de ingebrekestelling. Die termijn mag niet korter zijn
dan vijftien dagen, te rekenen vanaf de dag volgend op de betekening
of de dag volgend op de afgifte van de aangetekende brief.

7° le montant de la prime ou la maniere de la déterminer.

§ 3. L'assureur est tenu de délivrer au preneur d’assurance, au plus
tard au moment de la conclusion du contrat, une copie des renseigne-
ments que ce dernier a communiqués par écrit au sujet du risque a
couvrir.

Section 1V. — Exécution du contrat

Déchéance partielle ou totale du droit a la prestation d’assurance

Art. 65. Le contrat d’assurance ne peut prévoir la déchéance par-
tielle ou totale du droit a la prestation d’assurance qu’en raison de
I'inexécution d"une obligation déterminée imposée par le contrat et a la
condition que le manquement soit en relation causale avec la surve-
nance du sinistre.

Toutefois, le Roi peut réglementer la déchéance partielle ou totale du
droit a la prestation d’assurance.

Polices combinées

Art. 66. A défaut de convention contraire, lorsque, dans un méme
contrat, 'assureur s’engage a diverses prestations, soit en raison des
garanties promises, soit en raison des risques assurés, la cause de
résiliation relative a 1'une des prestations n’affecte pas le contrat dans
son ensemble.

Sil'assureur résilie la garantie relative a une ou plusieurs prestations,
le preneur d’assurance peut alors résilier le contrat dans son ensemble.

La cause de nullité relative a 1'une des prestations n’affecte pas le
contrat dans son ensemble.

Modalités de paiement de la prime
et de la prestation d’assurance

Art. 67. La prime d’assurance est quérable.

A défaut d’étre fait directement a l’assureur, est libératoire le
paiement de la prime fait au tiers qui le requiert et qui apparait comme
le mandataire de 1’assureur pour le recevoir.

Lorsque l’assureur ne verse pas directement a I'assuré ou a son ayant
droit les montants dont il lui est redevable dans le cadre de 1’exécution
du contrat d’assurance, mais effectue ce versement par le biais d'un
intermédiaire d’assurances, seule la réception effective de ce paiement
par l'assuré ou son ayant droit libere ’assureur de ses obligations.

Paiement aux mineurs d’age, interdits et autres incapables

Art. 68. L'assureur qui effectue un paiement a un mineur, un interdit
ou un autre incapable en application d'un contrat d’assurance,
I'effectue sur un compte ouvert a son nom, frappé d’indisponibilité
jusqu’a la majorité ou a la levée de l'incapacité, sans préjudice du droit
de jouissance légale.

Défaut de paiement de la prime

Art. 69. Le défaut de paiement de la prime a 1’échéance peut donner

lieu a la suspension de la garantie ou a la résiliation du contrat a
condition que le débiteur ait été mis en demeure.

Le contrat d’assurance peut toutefois prévoir que la garantie ne
prend cours qu’apres le paiement de la premiere prime.

Sommation de payer

Art. 70. La mise en demeure visée a l'article 69 est faite soit par
exploit d’huissier soit par lettre recommandée.

Elle comporte sommation de payer la prime dans le délai qu’elle fixe.
Ce délai ne peut étre inférieur a quinze jours a compter du lendemain
de la signification ou du lendemain du dépo6t de la lettre recommandée.
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In de ingebrekestelling wordt aan de premievervaldag en aan het
premiebedrag herinnerd alsook aan de gevolgen van niet-betaling van
de premie binnen de gestelde termijn en aan de aanvang van die
termijn. Er wordt ook in vermeld dat de schorsing van de dekking of de
opzegging van de overeenkomst uitwerking hebben vanaf de dag
volgend op de dag waarop de termijn eindigt, zonder dat dit afbreuk
doet aan de dekking die betrekking heeft op een verzekerd voorval dat
zich voordien heeft voorgedaan.

Uitwerking van de schorsing van de dekking
of van de opzegging van de overeenkomst

Art. 71. De schorsing of de opzegging hebben slechts uitwerking na
het verstrijken van de termijn bedoeld in artikel 70, tweede lid.

Als de dekking geschorst is, wordt als gevolg van de betaling van de
achterstallige premies door de verzekeringnemer een einde gemaakt
aan die schorsing.

De verzekeraar die zijn verplichting tot het verlenen van dekking
schorst, kan de overeenkomst opzeggen in dezelfde ingebrekestelling;
in dat geval wordt de opzegging van kracht na het verstrijken van een
termijn die niet korter mag zijn dan vijftien dagen te rekenen vanaf de
eerste dag van de schorsing.

Indien de verzekeraar de overeenkomst niet heeft opgezegd in
dezelfde ingebrekestelling, kan de opzegging slechts geschieden mits
een nieuwe ingebrekestelling is gedaan overeenkomstig artikel 70.

De bepalingen van dit artikel met betrekking tot de schorsing van de
dekking zijn niet van toepassing op de verzekeringsovereenkomsten
met vrije premiebetaling.

Gevolgen van de schorsing ten aanzien
van de nog te vervallen premies

Art. 72. De schorsing van de dekking doet geen afbreuk aan het
recht van de verzekeraar de later nog te vervallen premies te eisen op
voorwaarde dat de verzekeringnemer in gebreke werd gesteld over-
eenkomstig artikel 70. In dit geval herinnert de ingebrekestelling aan de
schorsing van de waarborg.

Het recht van de verzekeraar wordt evenwel beperkt tot de premies
voor twee opeenvolgende jaren.

Premiekrediet

Art. 73. In geval van opzegging van de overeenkomst op welke
gronden ook, worden de betaalde premies met betrekking op de
verzekerde periode na het van kracht worden van de opzegging
terugbetaald binnen een termijn van dertig dagen vanaf de inwerking-
treding van de opzegging of, in geval van toepassing van artikel 57, § 3,
vanaf de ontvangst door de verzekeraar van de kennisgeving van de
opzegging.

Bij gedeeltelijke opzeggindg of bij enige andere Verminderin% van de
verzekeringsprestaties zijn de bepalingen van het eerste lid alleen van
toepassing op het gedeelte van de premie dat betrekking heeft op en in
verhouding staat tot die vermindering.

Melding van het schadegeval

Art. 74. § 1. De verzekerde moet, zodra mogelijk en in elk geval
binnen de termijn bepaald in de overeenkomst het schadegeval aan de
verzekeraar melden.

De verzekeraar kan er zich echter niet op beroepen dat de in de
overeenkomst gestelde termijn om de in het eerste lid bedoelde
melding te doen niet in acht is genomen, indien die melding zo spoedig
als redelijkerwijze mogelijk is geschiedt.

§ 2. De verzekerde moet zonder verwijl aan de verzekeraar alle
nuttige inlichtingen verstrekken en op de vragen antwoorden die hem
worden gesteld, teneinde de omstandigheden en de omvang van de
schade te kunnen vaststellen.

Verplichtingen van de verzekerde bij schadegeval

Art. 75. Bij elke verzekering tot vergoeding van schade moet de
verzekerde alle redelijke maatregelen nemen om de gevolgen van het
schadegeval te voorkomen en te beperken.

La mise en demeure rappelle la date d’échéance de la prime et le
montant de celle-ci. Elle rappelle également les conséquences du défaut
du paiement de la prime dans le délai fixé, le point de départ de ce délai
et précise que la suspension de la garantie ou la résiliation du contrat
prend effet a compter du lendemain du jour ot le délai prend fin, sans
que cela ne porte préjudice a la garantie relative a un événement assuré
survenu antérieurement.

Prise d’effet de la suspension de la garantie
ou de la résiliation du contrat

Art. 71. La suspension ou la résiliation n’ont d’effet qu’a I’expiration
du délai visé a l'article 70, alinéa 2.

Sila garantie a été suspendue, le paiement par le preneur d’assurance
des primes échues met fin a cette suspension.

L'assureur qui suspend son obligation de garantie, peut résilier le
contrat dans la méme mise en demeure. Dans ce cas, la résiliation prend
effet a 'expiration d’un délai qui ne peut étre inférieur a quinze jours a
compter du premier jour de la suspension.

Si l'assureur n’a pas notifié la résiliation du contrat dans la mise en
demeure méme, la résiliation ne peut intervenir que moyennant une
nouvelle mise en demeure faite conformément a 1’article 70.

Les dispositions du présent article relatives a la suspension de la
garantie ne s’appliquent pas aux contrats d’assurance pour lesquels le
paiement de la prime est facultatif.

Effets de la suspension a I'égard des primes a échoir

Art. 72. La suspension de la garantie ne porte pas atteinte au droit
de l'assureur de réclamer les primes venant ultérieurement a échéance
a condition que le preneur d’assurance ait été mis en demeure
conformément a 'article 70. Dans ce cas, la mise en demeure rappelle la
suspension de la garantie.

Le droit de I’assureur est toutefois limité aux primes afférentes a deux
années consécutives.

Crédit de prime

Art. 73. Lorsque le contrat est résilié pour quelque cause que ce soit,
les primes payées afférentes a la période d’assurance postérieure a la
date de prise d’effet de la résiliation sont remboursées dans un délai de
trente jours a compter de la prise d’effet de la résiliation ou, en cas
d’application de I'article 57, § 3, a compter de la réception par ’assureur
de la notification de la résiliation.

En cas de résiliation partielle ou de tout autre diminution des
prestations d’assurance, 1'alinéa 1°" ne s’applique qu’a la partie des
primes correspondant a cette diminution et dans la mesure de celle-ci.

Déclaration du sinistre

Art. 74. § 1. L'assuré doit, dés que possible et en tout cas dans le
délai fixé par le contrat, donner avis a 1’assureur de la survenance du
sinistre.

Toutefois, ’assureur ne peut se prévaloir de ce que le délai prévu au
contrat pour donner l’avis mentionné a 1’alinéa 1°" n’a pas été respecté,
si cet avis a été donné aussi rapidement que cela pouvait raisonnable-
ment se faire.

§ 2. L'assuré doit fournir sans retard a I’assureur tous renseignements
utiles et répondre aux demandes qui lui sont faites pour déterminer les
circonstances et fixer I'étendue du sinistre.

Devoirs de 'assuré en cas de sinistre

Art. 75. Dans toute assurance a caractére indemnitaire, I’assuré doit
prendre toutes mesures raisonnables pour prévenir et atténuer les
conséquences du sinistre.
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Sancties

Art. 76. § 1. Indien de verzekerde één van de verplichtingen hem
opgelegd door de artikelen 74 en 75 niet nakomt en er daardoor een
nadeel ontstaat voor de verzekeraar, kan deze aanspraak maken op een
vermindering van zijn prestatie tot beloop van het door hem geleden
nadeel.

§ 2. De verzekeraar kan zijn dekking weigeren, indien de verzekerde
de in de artikelen 74 en 75 bedoelde verplichtingen met bedrieglijk
opzet niet is nagekomen.

Afdeling V. — Beding ten behoeve van derden

Beding ten behoeve van derden

Art. 77. Partijen kunnen te allen tijde overeenkomen dat een derde,
onder de voorwaarden welke zij bepalen, aanspraak kan hebben op de
door de verzekering geboden voordelen.

Die derde moet niet aangeduid zijn of zelfs niet verwekt zijn op het
ogenblik dat het beding wordt gemaakt, maar hij moet aanwijsbaar zijn
op de dag dat de verzekeringsprestaties opeisbaar zijn.

De Koning kan, na advies van de FSMA, nadere regels bepalen
waaraan bedingen ten behoeve van derden moeten voldoen ter
bescherming van de rechten van de verzekerden en alle derden die
belang hebben bij de uitvoering van de verzekeringsovereenkomst.

Mededeling van de voorwaarden van de dekking

Art. 78. ledere begunstigde die onder bezwarende titel recht heeft
op de dekking van een verzekering, heeft het recht van de verzekering-
nemer of, zo nodig, van de verzekeraar mededeling te krijgen van de
voorwaarden van de dekking.

Afdeling VI. — Niet bestaan en wijziging van het risico

Niet-bestaan van het risico

Art. 79. De verzekering is nietig, wanneer bij het sluiten van de
overeenkomst het risico niet bestaat of reeds verwezenlijkt is.

Hetzelfde

eldt voor de verzekering van een toekomstig risico,
indien dit zic

niet voordoet.

Wanneer de verzekeringnemer, in de gevallen bedoeld in het eerste
en tweede lid, te kwader trouw heeft gehandeld bij het sluiten van de
overeenkomst of een onverschoonbare vergissing heeft begaan, behoudt
de verzekeraar de premie die verschuldigd is voor de periode die loopt
vanaf de dag waarop de overeenkomst van kracht wordt tot de dag
waarop hij het niet-bestaan van het risico verneemt.

Vermindering van het risico

Art. 80. Wanneer gedurende de loop van een verzekeringsovereen-
komst, andere dan een levensverzekering of ziekteverzekeringsover-
eenkomst, het risico dat het verzekerde voorval zich voordoet,
aanzienlijk en blijvend verminderd is en wel zo dat de verzekeraar,
indien die vermindering bij het sluiten van de overeenkomst had
bestaan, op andere voorwaarden zou hebben verzekerd, is hij verplicht
een overeenkomstige vermindering van de premie toe te staan vanaf de
dag waarop hij van de vermindering van het risico kennis heeft
gekregen.

Indien de contractanten het over de nieuwe premie niet eens worden
binnen een maand na de aanvraag tot vermindering door de verzeke-
ringnemer, kan deze laatste de overeenkomst opzeggen.

Verzwaring van het risico

Art. 81. § 1. Behalve wanneer het om een levensverzekeringsover-
eenkomst, een ziekte-verzekering of een kredietverzekeringsovereen-
komst gaat, heeft de verzekeringnemer de verplichting in de loop van
de overeenkomst en onder de voorwaarden van artikel 58 de nieuwe
omstandigheden of de wijzigingen van de omstandigheden aan te
geven die van aard zijn om een aanmerkelijke en blijvende verzwaring
van het risico dat het verzekerde voorval zich voordoet te bewerk-
stelligen.

Sanctions

Art. 76. § 1°". Si 'assuré ne remplit pas une des obligations prévues
aux articles 74 et 75 et qu’il en résulte un préjudice pour l'assureur,
celui-ci a le droit de prétendre a une réduction de sa prestation, a
concurrence du préjudice qu’il a subi.

§ 2. L'assureur peut décliner sa garantie si, dans une intention
frauduleuse, 1'assuré n’a pas exécuté les obligations énoncées aux
articles 74 et 75.

Section V. — Stipulation pour autrui

Stipulation pour autrui

Art. 77. Les parties peuvent convenir a tout moment qu’un tiers
peut prétendre au bénéfice de l’assurance aux conditions qu’elles
déterminent.

Ce tiers ne doit pas étre désigné ni méme étre congu au moment de
la stipulation, mais il doit étre déterminable au jour de I'exigibilité des
prestations d’assurances.

Le Roi peut, sur avis de la FSMA, préciser les regles auxquelles
doivent satisfaire les stipulations pour autrui en vue de protéger les
droits des assurés et de tous tiers ayant un intérét a I'exécution du
contrat d’assurance.

Communication des conditions de la garantie

Art. 78. Tout bénéficiaire a titre onéreux d'une garantie d’assurance
a le droit d’obtenir du preneur d’assurance ou, a son défaut, de
'assureur, communication des conditions de la garantie.

Section VI. — Inexistence et modification du risque

Inexistence du risque

Art. 79. Lorsque, au moment de la conclusion du contrat, le risque
n’existe pas ou s’est déja réalisé, 1’assurance est nulle.

I en est de méme en cas d’assurance d'un risque futur, si celui-ci ne
nait pas.

Lorsque, dans les cas visés aux alinéas 1°" et 2, le preneur d’assurance
a contracté de mauvaise foi ou en commettant une erreur inexcusable,
l'assureur conserve la prime relative a la période allant de la date
prévue pour la prise d’effet du contrat jusqu’au jour ou il apprend
l'inexistence du risque.

Diminution du risque

Art. 80. Lorsque, au cours de I'exécution d'un contrat d’assurance
autre qu'un contrat d’assurance sur la vie ou d’assurance maladie, le
risque de survenance de l'événement assuré a diminué d’une facon
sensible et durable au point que, si la diminution avait existé au
moment de la souscription, l'assureur aurait consenti 1’assurance a
d’autres conditions, celui-ci est tenu d’accorder une diminution de la
prime a due concurrence a partir du jour ot il a eu connaissance de la
diminution du risque.

Si les parties contractantes ne parviennent pas a un accord sur la
prime nouvelle dans un délai d'un mois a compter de la demande de
diminution formée par le preneur d’assurance, celui-ci peut résilier le
contrat.

Aggravation du risque

Art. 81. § 1°. Sauf s’il s’agit d'un contrat d’assurance sur la vie,
d’assurance maladie ou d’assurance-crédit, le preneur d’assurance a
I'obligation de déclarer, en cours de contrat, dans les conditions de
I’article 58, les circonstances nouvelles ou les modifications de circons-
tance qui sont de nature a entrainer une aggravation sensible et durable
du risque de survenance de 1’événement assuré.
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Onverminderd hetgeen bepaald is in deel 3, titel III, hoofdstuk 2,
wanneer gedurende de loop van een verzekeringsovereenkomst,
andere dan een levensverzekering, een ziekteverzekering of een
kredietverzekeringsovereenkomst, het risico dat het verzekerde voor-
val zich voordoet zo verzwaard is dat de verzekeraar, indien die
verzwaring bij het sluiten van de overeenkomst had bestaan, op andere
voorwaarden zou hebben verzekerd, moet binnen een termijn van een
maand, te rekenen vanaf de dag waarop hij van de verzwaring kennis
heeft gekregen, de wijziging van de overeenkomst voorstellen met
terugwerkende kracht tot de dag van de verzwaring.

Indien de verzekeraar het bewijs levert dat hij het verzwaarde risico
in geen geval zou hebben verzekerd, kan hij de overeenkomst opzeggen
binnen dezelfde termijn.

Indien het voorstel tot wijziging van de verzekeringsovereenkomst
wordt geweigerd door de verzekeringnemer of indien, bij het verstrij-
ken van een termijn van een maand te rekenen vanaf de ontvangst van
dit voorstel, dit laatste niet wordt aanvaard, kan de verzekeraar de
overeenkomst opzeggen binnen vijftien dagen na het verstrijken van
voornoemde termijn.

De verzekeraar die de overeenkomst niet heeft opgezegd noch
binnen de hierboven bepaalde termijnen een wijziging heeft voorge-
steld, kan zich later niet meer beroepen op de verzwaring van het risico.

§ 2. Indien zich een schadegeval voordoet voordat de wijziging van
de overeenkomst of de opzegging van kracht is geworden, en indien de
verzekeringnemer de verplichting van paragraaf 1 heeft vervuld, dan is
de verzekeraar tot de overeengekomen prestatie gehouden.

§ 3. Als een schadegeval zich voordoet en de verzekeringnemer de in
paragraaf 1 bedoelde verplichting niet is nagekomen :

a) is de verzekeraar ertoe gehouden de overeengekomen prestatie te
leveren wanneer het ontbreken van de kennisgeving niet kan worden
verweten aan de verzekeringnemer;

b) is de verzekeraar er slechts toe gehouden de prestatie te leveren
naar de verhouding tussen de betaa%de premie en de premie die de
verzekeringnemer had moeten betalen indien de verzwaring in aan-
merking was genomen, wanneer het ontbreken van de kennisgeving
aan de verzekeringnemer kan worden verweten.

Zo de verzekeraar evenwel het bewijs aanbrengt dat hij het
verzwaarde risico in geen enkel geval zou verzekerd hebben, dan is zijn
prestatie bij schadegeval beperkt tot de terugbetaling van alle betaalde
premies;

c) zo de verzekeringnemer met bedrieglijk opzet gehandeld heeft,
kan de verzekeraar zijn dekking weigeren. De premies, vervallen tot op
het ogenblik waarop de verzekeraar kennis heeft gekregen van het
bedrieglijk verzuim, komen hem toe als schadevergoeding.

Afdeling VII. — Medeverzekering en taak van de eerste verzekeraar

Medeverzekering

Art. 82. Medeverzekering houdt geen hoofdelijkheid in, tenzij anders
is bedongen.

Taak van de eerste verzekeraar

Art. 83. Bij medeverzekering dient een eerste verzekeraar te worden
aangewezen in de overeenkomst. Deze wordt geacht de lasthebber te
zijn van de overige verzekeraars voor het ontvangen van de kennisge-
vingen bepaald in de overeenkomst en om het nodige te doen om de
schadegevallen te regelen, met inbegrip van de vaststelling van het
bedrag van de schadevergoeding.

Dientengevolge kan de verzekerde hem alle betekeningen en kennis-
gevingen doen, met uitzondering van deze die betrekking hebben op
rechtsvorderingen ingesteld tegen de andere medeverzekeraars. Indien
er in de overeenkomst geen eerste verzekeraar was aangeduid dan kan
de verzekerde om het even wie van de medeverzekeraars als eerste
verzekeraar beschouwen voor de toepassing van dit artikel. Niettemin
moet de verzekerde zich steeds wenden tot dezelfde medeverzekeraar
als eerste verzekeraar.

Sans préjudice des dispositions de la partie 3, titre III, chapitre 2,
lorsque, au cours de l'exécution d'un contrat d’assurance autre qu'un
contrat d’assurance sur la vie, d’assurance maladie ou d’assurance-
crédit, le risque de survenance de 1'événement assuré s’est aggravé de
telle sorte que, si I’aggravation avait existé au moment de la souscrip-
tion, ’assureur n’aurait consenti ’assurance qu’a d’autres conditions, il
doit, dans le délai d’un mois a compter du jour ot il a eu connaissance
de l'aggravation, proposer la modification du contrat avec effet
rétroactif au jour de I'aggravation.

Si I'assureur apporte la preuve qu’il n‘aurait en aucun cas assuré le
risque aggravé, il peut résilier le contrat dans le méme délai.

Si la proposition de modification du contrat d’assurance est refusée
par le preneur d’assurance ou si, au terme d'un délai d'un mois a
compter de la réception de cette proposition, cette derniere n’est pas
acceptée, I’assureur peut résilier le contrat dans les quinze jours suivant
I'expiration du délai précité.

L'assureur qui n’a pas résilié le contrat ni proposé sa modification
dans les délais indiqués ci-dessus ne peut plus se prévaloir a I’avenir de
I'aggravation du risque.

§ 2. Si un sinistre survient avant que la modification du contrat ou la
résiliation ait pris effet et si le preneur d’assurance a rempli I’obligation
visée au paragraphe 1¢, I'assureur est tenu d’effectuer la prestation
convenue.

§ 3. Si un sinistre survient et que le preneur d’assurance n’a pas
rempli I'obligation visée au paragraphe 1°" :

a) l'assureur est tenu d’effectuer la prestation convenue lorsque le
défaut de déclaration ne peut étre reproché au preneur d’assurance;

b) I'assureur n’est tenu d’effectuer sa prestation que selon le rapport
entre la prime payée et la prime que le preneur d’assurance aurait dti
payer si'aggravation avait été prise en considération, lorsque le défaut
de déclaration peut étre reproché au preneur d’assurance.

Toutefois, si I’assureur apporte la preuve qu’il n’aurait en aucun cas
assuré le risque aggravé, sa prestation en cas de sinistre est limitée au
remboursement de la totalité des primes payées;

c) si le preneur d’assurance a agi dans une intention frauduleuse,
l'assureur peut refuser sa garantie. Les primes échues jusqu’au moment
ou l'assureur a eu connaissance de la fraude lui sont dues a titre de
dommages et intéréts.

Section VII. — Coassurance et apérition

Coassurance

Art. 82. Sauf convention contraire, la coassurance n’implique pas la
solidarité.

Apérition

Art. 83. En cas de coassurance, un apériteur doit étre désigné dans le
contrat. Celui-ci est réputé mandataire des autres assureurs pour
recevoir les déclarations prévues par le contrat et faire les diligences
requises en vue du réglement des sinistres, en ce compris la détermi-
nation du montant de I'indemnité.

En conséquence, I'assuré peut lui adresser toutes les significations et
les notifications, sauf celles relatives a une action en justice intentée
contre les autres coassureurs. Si aucun apériteur n’a été désigné dans le
contrat, 1’assuré peut considérer n’importe lequel des coassureurs
comme apériteur pour l'application du présent article. L'assuré doit
cependant toujours s’adresser au méme coassureur comme apériteur.
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Afdeling VIII. — Opzeggingswijzen

Opzeggingswijzen

Art. 84. § 1. De overeenkomst kan worden opgezegd bij een
aangetekende brief, bij deurwaardersexploot of door afgifte van de
opzeggingsbrief tegen ontvangstbewijs.

In het geval van artikel 71 geschiedt de opzegging bij de akte van
ingebrekestelling, bedoeld in artikel 70.

§ 2. Behoudens voor de in de artikelen 57, §§ 3,4 en 5,71 en 86, § 1,
bedoelde gevallen heeft de opzegging eerst uitwerking na het verstrij-
ken van een termijn van ten minste een maand te rekenen van de dag
volgend op de betekening of de dag volgend op de datum van het
ontvangstbewijs of, ingeval van een aangetekende brief, te rekenen van
de dag die volgt op zijn afgifte.

De termijn bedoeld in het eerste lid moet worden vermeld in de
overeenkomst en herhaald in de opzegging.

Afdeling IX. — Duur en einde van de overeenkomst

Duur van de verplichtingen

Art. 85. § 1. De duur van de verzekeringsovereenkomst mag niet
langer zijn dan één jaar. Behalve wanneer een van de partijen ten minste
drie maanden v6or de vervaldag van de overeenkomst zich ertegen
verzet, volgens de in artikel 84 voorgeschreven wijzen, wordt ze
stilzwijgend verlengd voor opeenvolgende periodes van één jaar.

De overeenkomst mag geen andere opzeggingstermijnen opleggen.

De partijen mogen de overeenkomst evenwel opzeggen wanneer,
tussen de datum van het sluiten en die van de inwerkingtreding ervan,
een termijn van meer dan één jaar verloopt. Van deze opzegging moet
uiterlijk drie maanden v66r de inwerkingtreding van de overeenkomst
kennis gegeven worden.

Het eerste en het tweede lid zijn niet van toepassing op de
kapitalisatieverrichtingen en de ziekte- en levensverzekeringsovereen-
komsten. Ongeacht de duur van die overeenkomsten kan de verzeke-
ringnemer ze evenwel jaarlijks opzeggen, hetzij op de jaardag van de
ingangsdatum van de overeenkomst, hetzij op de jaarlijkse vervaldag
van de premie.

§ 2. De bepalingen van paragraaf 1 zijn niet van toepassing op de
verzekeringsovereenkomsten betreffende de risico’s die de Koning
bepaalt.

De volgende risico’s kunnen evenwel niet worden uitgesloten :

— Burgerrechtelijke aansprakelijkheid en voertuigcasco inzake motor-
rijtuigen;
— Brand (eenvoudige risico’s);

— Burgerrechtelijke extracontractuele aansprakelijkheid met betrek-
king tot het privéleven;

— Lichamelijke ongevallen op persoonlijke titel gedekt;
— Hulpverlening;
— Rechtsbijstand.

§ 3. Dit artikel is niet van toepassing op de verzekeringsovereenkom-
sten waarvan de duur korter is dan één jaar.

Opzegging na schadegeval

Art. 86. § 1. In de gevallen waarin de verzekeraar zich het recht
voorbehoudt de overeenkomst na het zich voordoen van een schade-
geval op te zeggen, beschikt de verzekeringnemer over hetzelfde recht.
Die opzegging geschiedt ten laatste één maand na de uitbetaling of de
weigering tot uitbetaling van de schadevergoeding.

De opzegging wordt van kracht na het verstrijken van een termijn
van ten minste drie maanden te rekenen van de dag volgend op de
betekening, de dag volgend op de datum van het ontvangstbewijs of,
ingeval van een aangetekende zending, te rekenen van de dag die volgt
op zijn afgifte.

Indien de verzekeringnemer, de verzekerde of de begunstigde één
van zijn verplichtingen, ontstaan door het schadegeval, niet is nageko-
men met de bedoeling de verzekeraar te misleiden, kan deze laatste te
allen tijde de verzekeringsovereenkomst opzeggen, zodra hij bij een
onderzoeksrechter een klacht met burgerlijke partijstelling heeft inge-
diend tegen één van deze personen of hem voor het vonnisgerecht heeft
gedagvaard, op basis van de artikelen 193, 196, 197, 496 of 510 tot 520
van het Strafwetboek. De opzegging wordt van kracht ten vroegste een

Section VIII. — Formes de résiliation

Formes de résiliation

Art. 84. § 1°". La résiliation du contrat se fait par lettre recomman-
dée, par exploit d’huissier ou par remise de la lettre de résiliation contre
récépissé.

Dans le cas visé a larticle 71, la résiliation se fait par I'’acte de mise en
demeure visé a l'article 70.

§ 2. Sauf dans les cas visés aux articles 57, §§ 3, 4 et 5, 71 et 86, § 1¢,
la résiliation n’a d’effet qu’a ’expiration d'un délai d"un mois minimum
a compter du lendemain de la signification ou du lendemain de la date
du récépissé ou, dans le cas d'une lettre recommandée, a compter du
lendemain de son dépot.

Le délai visé a I'alinéa 1°" doit étre indiqué dans le contrat et rappelé
dans l'acte de résiliation.

Section IX. — Durée et fin du contrat

Durée des obligations

Art. 85. § 1°". La durée du contrat d’assurance ne peut excéder un
an. Sauf si I'une des parties s’y oppose, dans les formes prescrites a
I'article 84, au moins trois mois avant l’arrivée du terme du contrat,
celui-ci est reconduit tacitement pour des périodes consécutives d'un
an.

Le contrat ne peut imposer d’autres délais de préavis.

Les parties peuvent cependant résilier le contrat lorsque, entre la date
de sa conclusion et celle de sa prise d’effet, s’écoule un délai supérieur
a un an. Cette résiliation doit étre notifiée au plus tard trois mois avant
la prise d’effet du contrat.

Les alinéas 1°" et 2 ne s’appliquent pas aux opérations de capitalisa-
tion ni aux contrats d’assurance maladie et d’assurance sur la vie.
Toutefois, quelle que soit la durée de ces contrats, le preneur
d’assurance peut les résilier chaque année, soit a la date anniversaire de
la prise de cours du contrat, soit a la date de ’échéance annuelle de la
prime.

§ 2. Les dispositions du paragraphe 1° ne sont pas applicables aux
contrats d’assurance portant sur les risques que le Roi détermine.

Toutefois, les risques suivants ne peuvent pas étre exclus :

— Responsabilité civile et corps de véhicules en matiére de véhicules
automoteurs;

— Incendie (risques simples);

— Responsabilité civile extra-contractuelle relative a la vie privée;

— Accidents corporels couverts a titre individuel;
— Assistance;
— Protection juridique.

§ 3. Le présent article n’est pas applicable aux contrats d’assurance
d’une durée inférieure a un an.

Résiliation apres sinistre

Art. 86. §1°". Dans les cas ol I’assureur se réserve le droit de résilier
le contrat aprés la survenance d’un sinistre, le preneur d’assurance
dispose du méme droit. Cette résiliation est notifiée au plus tard un
mois apres le paiement ou le refus de paiement de I'indemnité.

La résiliation prend effet a 1’expiration d'un délai d’au moins trois
mois a compter du lendemain de la signification, du lendemain de la
date du récépissé ou du lendemain de la date du dépdt de 1'envoi
recommandé.

Lorsque le preneur d’assurance, I'assuré ou le bénéficiaire a manqué
a l'une des obligations nées de la survenance du sinistre dans
lI'intention de tromper 1’assureur, ce dernier peut, en tout temps, résilier
le contrat d’assurance des qu’il a déposé plainte, avec constitution de
partie civile, contre une de ces personnes devant un juge d’instruction
ou l'a citée devant la juridiction de jugement sur la base des articles 193,
196, 197, 496 ou 510 a 520 du Code pénal. La résiliation prend effet au
plus tot un mois a compter du lendemain de la signification, du
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maand te rekenen van de dag volgend op de betekening, de dag
volgend op de datum van het ontvangstbewijs of, ingeval van een
aangetekende zending, te rekenen van de dag die volgt op zijn afgifte.

De verzekeraar moet de schade als gevolg van die opzegging
vergoeden indien hij afstand doet van zijn vordering of indien de
strafvordering uitmondt in een buitenvervolgingstelling of een vrij-
spraak.

§ 2. De verzekeraar kan zich niet het recht voorbehouden de
overeenkomst op te zeggen na schadegeval bij de levens- of de
ziekteverzekering.

§ 3. Bij een verzekering die de verplichte burgerrechtelijke aanspra-
kelijkheid inzake motorrijtuigen dekt, kan de verzekeraar zich slechts
het recht voorbehouden de overeenkomst op te zeggen na een
schadegeval, als hij de schadeloosstellingen ten gunste van de bena-
deelden heeft betaald of zal moeten betalen, met uitzondering van de
betalingen die werden verricht met toepassing van artikel 29bis van de
wet van 21 november 1989 betreffende de verplichte aansprakelijkheids-
verzekering inzake motorrijtuigen.

Wanneer de opzegging niet is toegestaan in de zin van het vorige lid,
maakt de opzegging door de verzekeraar van een waarborg als bijlage
bij de overeenkomst die de burgerrechtelijke aansprakelijkheid dekt,
het hem niet mogelijk zich te beroepen op de bepalingen van artikel 66
om de overeenkomst op te zeggen.

§ 4. De bepalingen van paragraaf 1 van dit artikel zijn niet van
toepassing op de verzekeringsovereenkomsten betreffende de risico’s
die de Koning bepaalt.

De risico’s, bedoeld in artikel 85, § 2, tweede lid, kunnen evenwel niet
uitgesloten worden.

Faillissement van de verzekeringnemer

Art. 87. In geval van faillissement van de verzekeringnemer blijft de
verzekering bestaan ten voordele van de massa van de schuldeisers, die
jegens de verzekeraar instaan voor de betaling van de premies die nog
moeten vervallen na de faillietverklaring.

Niettemin hebben de verzekeraar en de curator van het faillissement
het recht de overeenkomst op te zeggen. Evenwel kan de opzegging
van de overeenkomst door de verzekeraar slechts gebeuren ten
Vroe?ste drie maanden na de faillietverklaring, terwijl de curator van
het faillissement dit slechts kan gedurende de drie maanden na de
faillietverklaring.

Dit artikel is niet van toepassing op de persoonsverzekeringen.

Afdeling X. — Verjaring

Verjaringstermijn

Art. 88. § 1. De verjaringstermijn voor elke rechtsvordering voort-
vloeiend uit een verzekeringsovereenkomst bedraagt drie jaar. In de
levensverzekering bedraagt de termijn dertig jaar voor wat betreft de
rechtsvordering aangaande de reserve die op de datum van opzegging
of op de einddatum gevormd is door de betaalde premies, onder aftrek
van de verbruikte sommen.

De termijn begint te lopen vanaf de dag van het voorval dat het
vorderingsrecht doet ontslaan. Wanneer degene aan wie de rechtsvor-
dering toekomt, bewijst dat hij pas op een later tijdstip van het voorval
kennis heeft gekregen, begint de termijn te lopen vanaf dat tijdstip,
maar hij verstrijkt in elk geval vijf jaar na het voorval, behoudens
bedrog.

In de aansprakelijkheidsverzekering begint de termijn, wat de
regresvordering van de verzekerde tegen de verzekeraar betreft, te
lopen vanaf het instellen van de rechtsvordering door de benadeelde,
onverschillig of het gaat om een oorspronkelijke eis tot schadeloosstel-
ling dan wel om een latere eis naar aanleiding van een verzwaring van
de schade of van het ontslaan van een nieuwe schade.

In de persoonsverzekering begint de termijn, wat de rechtsvordering
van de begunstigde betreft, te lopen vanaf de dag waarop deze tegelijk
kennis heeft van het bestaan van de overeenkomst, van zijn hoedanig-
heid van begunstigde en van het voorval dat de verzekeringsprestaties
opeisbaar doet worden.

§ 2. Onder voorbehoud van bijzondere wettelijke bepalingen, verjaart
de vordering die voortvloeit uit het eigen recht dat de benadeelde tegen
de verzekeraar heeft krachtens artikel 150 door verloop van vijf jaar, te
rekenen vanaf het schadeverwekkend feit of, indien er misdrijf is, vanaf
de dag waarop dit is gepleegd.

lendemain de la date du récépissé ou du lendemain de la date du dépot
de l’'envoi recommandé.

L’assureur est tenu de réparer le dommage résultant de cette
résiliation s’il s’est désisté de son action ou si I’action publique a abouti
a un non-lieu ou a un acquittement.

§ 2. En assurance sur la vie ou en assurance maladie, I’assureur ne
peut se réserver le droit de résilier le contrat apres sinistre.

§ 3. En assurance couvrant la responsabilité civile obligatoire en
matiere de véhicules automoteurs, 1'assureur ne peut se réserver le
droit de résilier le contrat apres sinistre que sil a payé ou devra payer
des indemnités en faveur de personnes lésées, a l'exception des
paiements effectués en application de l'article 29bis de la loi du
21 novembre 1989 relative a I'assurance obligatoire de la responsabilité
en matiere de véhicules automoteurs.

Dans les cas ou la résiliation n’est pas autorisée au sens de 1’alinéa
précédent, la résiliation par I'assureur d'une garantie annexe au contrat
couvrant la responsabilité civile, ne lui permet pas d’invoquer les
dispositions de l'article 66 pour résilier ce dernier.

§ 4. Les dispositions du paragraphe 1°* du présent article ne sont pas
applicables aux contrats d’assurance portant sur les risques que le Roi
détermine.

Toutefois, les risques visés a 'article 85, § 2, alinéa 2, ne peuvent pas
étre exclus.

Faillite du preneur d’assurance

Art. 87. En cas de faillite du preneur d’assurance, l'assurance
subsiste au profit de la masse des créanciers qui devient débitrice
envers l'assureur du montant des primes a échoir a partir de la
déclaration de la faillite.

L’assureur et le curateur de la faillite ont néanmoins le droit de
résilier le contrat. Toutefois, la résiliation du contrat par 'assureur ne
peut se faire au plus t6t que trois mois apres la déclaration de la faillite
tandis que le curateur de la faillite ne peut résilier le contrat que dans
les trois mois qui suivent la déclaration de la faillite.

Le présent article ne s’applique pas aux assurances de personnes.

Section X. — Prescription

Délai de prescription

Art. 88. § 1°". Le délai de prescription de toute action dérivant du
contrat d’assurance est de trois ans. En assurance sur la vie, le délai est
de trente ans en ce qui concerne l’action relative a la réserve formée, a
la date de la résiliation ou de 'arrivée du terme, par les primes payées,
déduction faite des sommes consommeées.

Le délai court a partir du jour de 'événement qui donne ouverture a
'action. Toutefois, lorsque celui a qui appartient I'action prouve qu'il
n’a eu connaissance de cet événement qu’a une date ultérieure, le délai
ne commence a courir qu’a cette date, sans pouvoir excéder cinq ans a
dater de I'événement, le cas de fraude excepté.

En matiére d’assurance de la responsabilité, le délai court, en ce qui
concerne 'action récursoire de 1’assuré contre l'assureur, a partir de la
demande en justice de la personne lésée, soit qu’il s’agisse d'une
demande originaire d’indemnisation, soit qu’il s’agisse d'une demande
ultérieure ensuite de 1’aggravation du dommage ou de la survenance
d’un dommage nouveau.

En matiére d’assurance de personnes, le délai court, en ce qui
concerne l'action du bénéficiaire, a partir du jour ou celui-ci a
connaissance a la fois de l’existence du contrat, de sa qualité de
bénéficiaire et de la survenance de l'événement duquel dépend
l'exigibilité des prestations d’assurance.

§ 2. Sous réserve de dispositions légales particulieres, I’action
résultant du droit propre que la personne lésée possede contre
I'assureur en vertu de l'article 150 se prescrit par cinq ans a compter du
fait générateur du dommage ou, s’il y a infraction pénale a compter du
jour ou celle-ci a été commise.
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Indien de benadeelde evenwel bewijst dat hij pas op een later tijdstip
kennis heeft gekregen van zijn recht tegen de verzekeraar, begint de
termijn pas te lopen vanaf dat tijdstip, maar hij verstrijkt in elk geval na
verloop van tien jaar, te rekenen vanaf het schadeverwekkend feit of,
indien er misdrijf is, vanaf de dag waarop dit is gepleegd.

§ 3. De regresvordering van de verzekeraar tegen de verzekerde
verjaart door verloop van drie jaar, te rekenen vanaf de dag van de
betaling door de verzekeraar, behoudens bedrog.

Schorsing en stuiting van de verjaring

Art. 89. § 1. De verjaring tegen minderjarigen, onbekwaamverklaar-
den en andere onbekwamen loopt niet tot de dag van de meerderjarig-
heid of van de opheffing van de onbekwaamheid.

§ 2. De verjaring loopt niet tegen de verzekerde, de begunstigde of de
benadeelde die zich door overmacht in de onmogelijkheid bevindt om
binnen de voorgeschreven termijn op te treden.

§ 3. Indien het schadegeval tijdig is aangemeld, wordt de verjaring
gestuit tot op het ogenblik dat de verzekeraar aan de wederpartij
schriftelijk kennis heeft gegeven van zijn beslissing.

§ 4. Stuiting of schorsing van de verjaring van de rechtsvordering van
de benadeelde tegen een verzekerde heeft stuiting of schorsing van de
verjaring van zijn rechtsvordering tegen de verzekeraar tot gevolg.
Stuiting of schorsing van de verjaring van de rechtsvordering van de
benadeelde tegen de verzekeraar heeft stuiting of schorsing van de
verjaring van zijn rechtsvordering tegen de verzekerde tot gevolg.

§ 5. De verjaring van de vordering bedoeld in artikel 88, § 2, wordt
gestuit zodra de verzekeraar kennis krijgt van de wil van de
benadeelde om een vergoeding te bekomen voor de door hem geleden
schade. De stuiting eindigt op het ogenblik dat de verzekeraar aan de
benadeelde schriftelijk kennis geeft van zijn beslissing om te vergoeden
of van zijn weigering.

Afdeling XI. — Scheidsrechterlijke uitspraken

Scheidsrechterlijke uitspraken

Art. 90. § 1. Het beding waarbij de partijen bij een verzekeringsover-
eenkomst zich vooraf verbinden de geschillen die uit de overeenkomst
zouden ontstaan, voor te leggen aan scheidsrechters, wordt voor niet
geschreven gehouden.

§ 2. De bepalingen van paragraaf 1 zijn niet van toepassing op de
verzekeringsovereenkomsten betreffende de risico’s die de Koning
bepaalt.

De risico’s, bedoeld in artikel 85, § 2, tweede lid, kunnen evenwel niet
uitgesloten worden.

HOOFDSTUK 2. — Bepalingen eigen aan de verzekeringen
tot vergoeding van schade

Belang bij het verzekerde

Art. 91. De verzekerde moet kunnen aantonen dat hij een in geld
waardeerbaar belang heeft bij het behoud van de zaak of bij de gaafheid
van het vermogen.

Verzekering ten behoeve van een derde

Art. 92. De verzekering kan worden gesloten ten behoeve van wie
het aangaat. In dat geval is de verzekerde hij die in geval van schade
aantoont belang te hebben bij het verzekerde.

Alle excepties eigen aan de verzekeringsovereenkomst en waarop de
verzekeraar zich tegen de verzekeringnemer kan beroepen zijn tegens-
telbaar aan de verzekerde, wie het ook zij.

Omvang van de verzekeringsprestatie

Art. 93. De prestatie die de verzekeraar verschuldigd is, mag de
door de verzekerde geleden schade niet te boven gaan.

Deze schade kan ondermeer bestaan in verlies van gebruik van het
verzekerde goed en in derving van verwachte winst.

Toutefois, lorsque la personne 1ésée prouve qu’elle n’a eu connais-
sance de son droit envers l'assureur qu’a une date ultérieure, le délai ne
commence a courir qu’a cette date, sans pouvoir excéder dix ans a
compter du fait générateur du dommage ou, sil y a infraction pénale,
du jour ot celle-ci a été commise.

§ 3. L'action récursoire de l’assureur contre 1’assuré se prescrit par
trois ans a compter du jour du paiement par 1’assureur, le cas de fraude
excepté