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Premie

Art. 211, Bij de berekening van de premie voor de individueel
voortgezette ziekteverzekeringsovereenkomst wordt alleen rekening
gehouden met :

1° de leeftijd van de verzekerde op het ogenblik van de individuele
voortzeiting, onverminderd artikel 209, § 1;

2° de elementen ter becordeling van het risico, zoals die bestonden en
beoordeeld werden op het ogenblik van het toetreden tot de voortge-
zeite beroepsgebonden ziekteverzekeringsovereen-komst;

3° het stelsel en het statuut van sociale zekerheid waaraan de
verzekerde is onderworpen;

4® wat betreft de ziektekostenverzekering, de invaliditeitsverzeke-
ring en de zorgverzekering, alsook het beroep van de verzekerde;

5° wat belreft de arbeidsongeschiktheidsverzekering, het beroep en
het beroepsinkomen van de verzekerde.

HOOPDSTUK 5. — Nadere bepalingen betreffende sommige verzekerings-
overeenkomsten die de terugbetaling van het kapitaal van een krediet
waarborgen

Art. 212. § 1. De Koning kan, op gezamenlijk voorstel van de
minister en de minister bevoegd voor de Volksgezondheid, na advies
van de Comunissie voor de bescherming van de persoonlijke levens-
sfeer, uitvoeringsbepalingen vaststellen voor één of meerdere van
volgende punten :

1° in welke gevallen en voor welke socorten krediet of welke
verzekerde bedragen een standaard medische vragenlijst moet worden
ingevuld;

2° de inhoud van de standaard medische vragenlijst, met dien
verstande dat die moet worden bepaald met inachtneming van de wet
van 8 december 1992 tot bescherming van de persoonlijke levenssfeer
ten opzichte van de verwerking van persconsgegevens, alsook van
artikel 8 van het Verdrag tot bescherming van de rechten van de mens
en de fundamentele vri%eden van 4 november 1950;

3® op welke wijze de verzekeraars bij hun beslissing over het al dan
niet toekennen van de verzekering en het bepalen van de premie
rekening houden met de vragenlijst;

4° de gevallen waarin de verzekeraars een bijkomend medisch
onderzoek mogen vragen aan de kandidaat-verzekerde, evenals de
inhoud van dit onderzoek en het recht op informatie over de resultaten
van deze onderzoeken;

5° de termijn waarbinnen de verzekeraars hun beslissing over de
aanvraag van de verzekering aan de kandidaat-verzekerde moeten
meedelen, met dien verstande dat de totale duur van de behandeling
door de kredietinstellingen en de verzekeraars van de aanvraagdossiers
voor een woonkrediet niet meer dan vijff weken mag bedragen, te
rekenen van de ontvangst van het volledige dossier;

6° op welke wijze de kredietinstellingen ook andere waarborgen dan
de schuldsaldoverzekering in overweging nemen bij het verstrekken
van een krediet;

7° onder welke voorwaarden de kandidaat-verzekerden een beroep
kunnen doen op het in artikel 217, § 1, bedoelde Opvolgingsbureau
voor de tarifering, indien hen een schuldsaldoverzekering wordt
geweigerd;

8° de verplichting voor de verzekeringsmaatschappijen en de
kredietinstellingen om de informatie over het bestaan van dit mecha-
nisme van schuldsaldoverzekering voor personen met een verhoogd
gezondheidsrisico ruim en op begrijpelijke wijze te verspreiden;

9° in welke gevallen een verklaring op eer over het voorwerp van de
verzekeringsovereenkomst moet worden afgelegd.

De in het eerste Hd, 7°, bedoelde voorwaarden definiéren onder meer
na hoeveel door de verzekeringsinstellingen geweigerde aanvragen een
kandidaat-verzekerde zich kan wenden tot het Opvolgingsbureau voor
de tarifering, evenals de hoogte van de premies die met een weigering
van de aanvraag gelijkgesteld worden.

§ 2. De Koning kan het gebruik van medische vragenlijsten regelen of
verbieden.

De Koning kan vragen die betrekking hebben op de gezondheids-
toestand van de verzekerde bepalen, herformuleren of verbieden. Hij
kan de draagwijdte van een vraag in de tijd beperken.

De Koning kan het verzekerde bedrag vaststellen waaronder enkel
de medische vragenlijst kan worden gebruikt.

Prime

Art. 211. Pour le caleul de la prime du contrat d’assurance maladie
poursuivi individuellement, il est tenu compte uniquement :

1° de 14ge de I'assuré au moment de la poursuite individuelle du
contrat, sans préjudice de l'article 209, § 17

2° des éléments d’évaluation du risque, tels qu'ils existaient et furent
évalués lors de laffiliation au contrat d‘assurance maladie lide 3
Pactivité professionnelle poursuivi;

3° du régime de sécurité sociale et du statut auxguels U'assuré est
assujetti;

4° en ce qui concerne l‘assurance soins de santé, de I'assurance
invalidité et de l'assurance soins, ainsi que de la profession de assuré;

5° en ce qui concerne lassurance incapacité de travail, de la
profession et du revenu professionnel de Iassuré,

CHAPITRE 5. — Dispositions propres i cerfains contraks d’assurarce
qui garantissent le remboursement du capital d'un crédit

Art. 212. §1°. Le Roi peut, sur proposition conjointe du ministre et
du ministre ayant la Santé publique dans ses atiributions et aprés
consultation de la Commission de la protection de la vie privée, fixer
des dispositions d’exécution pour un ou plusieurs des points suivants :

1 dans quels cas et pour guels types de crédit ou pour quels
montants assurés un questionnaire médical standardisé doit étre
complété;

2?2 le contenu du questionnaire médical standardisé, étant entendu
quil doit étre établi dans le respect de la lot du 8 décembre 1992 relative
a la protection de la vie privée 4 Végard des traitements de données 2
caractére personnel et de l'article 8 de Ja Convention de sauvegarde des
Droits de FHomme et des Libertés fondamentales du 4 novembre 1950;

3° la maniére dont les assureurs tiennent compte du questionnaire
dans leur décision d'attribuer ou non 'assurance et pour la fixation de
la prime;

4° les cas oll les assureurs peuvent demander un examen médical
complémentaire au candidat & 1'assurance, ainsi que le contenu de cet
examen ct le droit & Vinformation concernant les résultats de cet
examen;

5° le délai dans lequel les assureurs dolvent communiquer leur
décision relative & la demande d‘assurance au candidat & Vassurance,
étant entendu que la durée globale de traitement des dossiers de
demande de prét immobilier par les établissements de crédit et les

assureurs ne pourra pas excéder cing semaines A compter de la
réception du dossier complet;

6° la manitre dont les établissements de crédit prennent également en
considération d'autres garanties gue l'assurance du solde restant dii
lors de Vociroi d'un crédit;

7¢ les conditions auxquelles les candidats & I'assurance qui se voient
refuser I'acces & une assurance du solde restant dil peuvent faire appel
au Bureau du suivi de la tarification visé A Varticle 217, § 17

8% T'obligation dans le chef des entreprises d’assurances et des
établissements de crédit de diffuser largement et de facon compréhen-
sible Pinformation sur I'existence du présent mécanisme d’assurances
du solde restant dfi pour les personnes présentant un risque de santé
acery;

9° les cas dans lesquels une déclaration sur 'honneur doit étre
produite en ce qui concerne 'objet du contrat d’assurance.

Les conditions visées & 'alinéa 1, 7°, fixent notamment le nombre de
refus de la part des entreprises d’assuzances que le candidat 2
I"assurance doit avoir essuyé avant de pouvoir s'adresser au Bureau du
suivi de la tarification, ainsi que la hauteur des primes assimilées & un
refus de la demande,

§ 2. Le Roi peut régler ou interdire |'utilisation des questionnaires
médicaux.

Le Roi peut déterminer, reformuler ou interdire des questions
relatives & la santé de 1'assurd, Il peut limiter la portée d'une question
dans le temps,

Le Roi peut déterminer le montant assuré au-dessous duquel seul le
questionnaire médical peut &tre utilisé.




35544

BELGISCH STAATSBLAD — 30.04.2014 — MONITEUR BELGE

§ 3. Niettegenstaande elk andersluidend beding in het nadeel van de
kandidaat-verzekeringnemer is de verzekeraar verplicht tot herstel van
het nadecl veroorzaakt door het niet-naleven van de bepalingen die
worden vastgesteld krachtens paragraaf 1. Het nadeel dat aan de
kandidaat-verzekeringnemer wordt berokkend, wordt, behoudens tegen-
bewijs, geacht het gevolg te zijn van de niet-naleving van vermelde
bepalingen.

Art, 213, De verzekeraar die aan de verzekeringnemer een premie
voorstelt, is er toe gehouden die premie op te splitsen in de basispremie
en de bijpremie die om reden van de gezondheidstoestand van de
verzekerde wordt aangerekend.

Zo de verzekeraar beslist de verzekering te weigeren of de toeken-
ning ervan uit fe stellen, bepaalde risico’s van de dekking uit te sluiten
of een bijpremie aan te rekenen, stelt hij de kandidaat-
verzekeringnemer daarvan duidelifk en uitdrukkelijk per brief in
kennis, waarbij hij de redenen motiveert waarop hi& zijn beslissingen
steunt. In diezelfde brief wordt de kandidaat-verzekeringnemer mee-
gedeeld dat hij, rechistreeks of via een arts naar keuze, schriftelijk
contact kan opnemen met de arts van de verzekeraar, om te vernemen
op welke medische gronden de verzekeraar zijn beslissingen heeft
gesteund. In zijn brief wijst de verzekeraar op het bestaan van het
Opvoelgingsbureau voor de tarifering en van de bemiddelingsinstantie
inzake schuldsaldoverzekeringen en vermeldt hij de contactgegevens
ervan.

De verzekeraar deelt mee of de voorgestelde premie in aanmerking
komt voor de toepassing van het solidariteitsmechanisme door de
Compensatiekas, bedoeld in artikel 220.

Art. 214, De verzekeringnemer die niet akkoord gaat met de voor-
gestelde premie brengt hiervan de verzekeraar op de hoogte, De
verzekeraar zendt oniverwijld het hele dossier over aan de herverzeke-
raar met het verzoek het opnieuw te beoordelen.

De herverzekeraar beslist alleen op grond van het toegezonden
dossier. Elk rechistreeks contact tussen enerzijds de herverzekeraar en
anderzijds de verzekeringnemer, de verzekerde of de behandelende
geneesheer is verboden.

De Koning kan hierbij, via een in de Ministerraad overlegd besluit,
bepalen dat de herverzekeraar geen herbeoordeling moet verrichten
van voorstellen van bijpremie wanneer deze bijpremie kleiner of gelijk
is aan een door de Koning bepaald percentage van de basispremie. Dit
door de Koning te bepalen percentage bedraagt maximaal 25 %.

Art. 215. Wanneer de herverzekeraar tot een bijpremie besluit die
lager is dan de ocorspronkelijk door de verzekeraar voorgestelde
bijpremie, past de verzekeraar in die zin zijn voorstel aan.

In het t?engestelde geval bevestigt de verzekeraar zijn oorspronke-
lijk aanbod.

Art. 216, De termijn tussen de oorspronkelijke verzekeringsaan-
vraag en het meedelen van de beslissing mag vijftien dagen niet te
boven %aan. Een nieuwe termijn van vijftien dagen loopt vanaf het
ogenblik waarop de verzekeraar kennisneemt van de in artikel 214
bedoelde weigering,

Art, 217. § 1. De Koning richt een Opvolgingsbureau voor de
tarifering op dat tot taak heeft op verzoek van de meest gerede partij de
voorstellen tot bijpremie of de weigeringen van de verzekeringen te
onderzoekert.

De Koning kan hierbij bepalen dat het Opvolgingsbureau voor
tarifering Eeem onderzoek voert naar voorstellen van bijpremie wan-
neer deze bijpremie geen minimale ratio van de basispremie vertegen-
woordigt.

§ 2. Het Opvolgingsbureau voor de tarifering is samengesteld uit
twee leden die de verzekeringsondernemingen vertegenwoordigen,
een lid dat de consumenten vertegenwoordigt en een lid dat de
patiénten vertegenwoordigt. De leden worden door de Koning benoemd
VOOor een termijn van zes jaar

Zij worden gekozen uit een dubbele lijst die wordt voorgesteld door
de beroepsverenigingen van de verzeLeringsondernerrdngen en de
verenigingen die de belangen van de consumenten en de patiénten
vertegenwoordigen.

Het Opvolgingsbureau wordt voorgezeten door een onafhankelijk
magistraat, die door de Koning wordt benoemd voor een termijn van
zes jaar.

De Koning bepaalt de vergoedingen waarop de veorzitter en de
leden van het Opvolgingsbureau recht hebben, alsook de vergoeding
van de deskundigen.

De Koning wijst evencens voor ieder lid een plaatsvervanger aan. De
plaatsvervangers worden op dezelfde manier gekozen als de effectieve
leden.

§ 3. Nonobstant toute stipulation contraire défavorable au candidat
preneur d'assurance, assureur est tenu de la réparation du préjudice
causé par le non-respect des dispositions arrftées en vertu du
paragraphe 1%, Le préjudice causé au candidat preneur d'assurance est,
sauf preuve contraire, présumé résulter du non-respect des dispositions
précitées.

Art. 213, Lassureur qui propose une prime au preneur d’assurance
est tenu de scinder celle-ci entre la prime de base et la surprime imputée
en raison de I'état de santé de Iassuré,

57il décide de refuser l'assurance ou d’en ajourner Voctroi, d’exclure
certains risques de la couverture ou d'imputer une surprime, l'assureur
en avise par courrier le candidat preneur d'assurance, de facon claire et
explicite, et en motivant les raisons de ses décisions. Le candidat
preneur d’assurance est informé, par le méme courrier, de la faculté
gu’il a de prendre contact par écrit avec le médecin de l'assureur,

irectement ou par l'intermediaire d'un médecin de son choix, pour
connaitre les raisons médicales sur lesquelles Fassureur a fondé ses
décisions. Dans ce méme courrier, "assureur attire Vattention sur
Texistence et mentionne les coordonnées du Bureau du suivi de la
tarification et de l'organe de conciliation en matiére d'assurance du
solde restant dfi.

L'assureur indique si la prime proposée peut étre prise en considé-
ration pour Fapplication du mécanisme de solidarité par la Caisse de
compensation visée & Varticle 220.

Art, 214. Le preneur d'assurance qui n'est pas d'accord avec la
prime proposée en informe l'assureur. L'assureur transmet immdédiate-
men{ 'ensemble du dossier au réassureur, en lui demandant de le
réévaluer.

Le réassureur décide sur la seule base du dossier transmis. Tout
contact direct entre d'une part, le réassureur et d’autre part, le preneur
d’assurance, 'assuré ou le médecin traitant est interdit,

Le Roi peut & cet égard prévoir, par arrété délibéré en Conseil des
ministres, que le réassureur ne doit pas procéder 3 une réévaluation des
propositions de surprime lorsque cette surprime est inférieure ou égale
a un pourcentage déterminé de la prime de base, fixé par le Roi. Ce
pourcentage & fixer par le Roi s'éléve & maximum 25 %.

Art, 215, Lorsque le réassureur décide d’appliquer une surprime
inférieure & celle initialement fixée par l'assureur, ce dernier modifie en
ce sens la proposition d'assurance.

Dans le cas contraire, I’assureur confirme sa proposition initiale,

Art. 216. Le délai enire la demande d’assurance initiale et la
communication de la décision ne peut pas excéder quinze jours. Un
nouveau délai de quinze jours court 4 dater de la prise de connaissance,
par l'assureur, du refus, visé 4 larticle 214,

Art, 217, § 1% Le Roi crée un Bureat du suivi de la tarification, gui
a pour mission d’examiner les propositions de surprime ou les refus
d’assurance, 4 la demande de la partie la plus diligente.

Le Roi peut, & cet égard, prévoir que le Bureau du suivi de la
tarification n'examine pas les propositions de surprime lorsque cette
surprime ne représente pas un ratio minimum de la prime de base.

§ 2. Le Bureau du suivi de la tarification se compose de deux
membres qui représentent les entreprises d’assurances, d'un membre
qui représente les consommateurs et d’un membre qui représente les
patients. Les membres sont nommés par le Roi pour un terme de
six ans,

Iis sont choisis sur une liste double présentée par les associations
professionnelles des entreprises d’assurances et par les associations
représentatives des intéréts des consommateurs et des patients.

Le Bureau est présidé par un magistrat indépendant, nommé par le
Roi pour un terme de six ans.

Le Roi fixe les indemnités auxquelles le président et les membres du
Bureau du suivi de Ia tarification ont droit ainsi que l'indemnité des
experts.

Le Roi désigne également un suppléant pour chaque membre. Les
suppléants sont choisis de la méme maniére que les membres effectifs.
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De ministers bevoegd voor Verzekeringen en Volksgezondheid
kunnen een waarnemer in het Opvolgingsbureau afvaardigen.

Het Opvolgingsbureau kan zich laten bijstaan door deskundigen, die
evenwel geen stemrecht hebben.

§ 3. Het Opvolgingsbureau gaat na of de voorgestelde bijpremie dan
wel de weigering van de verzekering medisch en verzekeringstech-
nisch objectief en redelijk verantwoord is.

Het kan rechtstreeks worden aangezocht door de kandidaat-
verzekeringnemer, de Ombudsman van de verzekeringen of een van de
leden van het Opvolgingsbureau.

Het doet binnen een tljdspanne van vijftien werkdagen te rekenen
van de ontvangst van het dossier, een bindend voorstel,

§ 4. De Compensatiekas draagt de werkingskosten van het Cpvol-
gingsbureau voor de tarifering, volgens de door de Koning vastgestelde
modaliteiten.

§ 5. De ombudsdienst bedoeld in artikel 302 staat in voor het
secretariaat van het Opvolgingsbureau voor tarifering,

Art. 218. De Commissie voor verzekeringen zoals bedoeld in deel 7,
titel IV is ermee belast de toepassing van de bepalingen van dit
hoofdstuk fe evalueren. Met dat doel bezorgt zij tweejaatlijks een
verslag aan de Koning en aan de Kamer van volksvertegenwoordigers.
Zij kan de door haar aangestelde deskundigen bij haar werkzaamheden
betrekken,

Dit verslag gaat vergezeld van een door het Federaal Kenniscentrum
voor de Gezondheidszorg verrichte studie, waarin wordt beoordeeld of
de tarieven die de verzekeraars hanteren afgestemd zijn op de evolutie
van de c%emeeskunclige technieken en van de gezondheidszorg aan-
gaande de belangrijkste betrokken ziektebeelden.

Toegang tot verzekeringen onder de door het Opvolgingsbureau
voor de tarifering voorgestelde voorwaarden

Art. 219. § 1. Het Opvolgingsbureau voor de tarifering bepaalt
onder welke voorwaarden en premies de kandidaat-verzekeringnemer
toegang heeft tot een levensverzekering, desgevallend invaliditeitsver-
zekering, die een hypothecair krediet, consumentenkrediet of profes-
sioneel irediet waarborgt.

Het Opvolgingsbureau herziet om de twee jaar zijn toegangsvoor-
waarden en premies rekening houdend met de meest recente weten-
schappelijke gegevens inzake de evolutle van de risico’s op overlijden,
desgevallend invaliditeit, en de kans op een verslechtering van de
gezondheid van personen met een verhoogd risico ingevolge hun
gezondheidstoestand.

§ 2. De verzekeraar die de kandidaat-verzekeringnemer weigert of
die een premie of een vrijstelling voorstelt die hoger Hgt dan die welke
van toepassing is krachtens de tariefvoorwaarden die het Opvolgings-
bureau voor de tarifering heeft voorgesteld, informeert de kandidaat-
verzekeringnemer op eigen initiatief over de toegangsvoorwaarden en
tarieven die het Bureau heeft voorgesteld, en deelt hem mee dat hij zich
eventueel kan wenden tot een andere verzekeraar.

De verzekeraar deelt schriftelifk en op duidelijke, uitdrukkelijke en
ondubbelzinnige wijze mee om welke redenen de verzekering gewei-
gerd wordt of waarom een bijpremie of verhoo%de vrijstelling wordt
voorgesteld en hoe deze precies zijn samengesteld

Art, 220, § 1. De Koning erkent, onder de voorwaarden die Hij
bepaalt, een Compensatiekas die tot taak heeft de last van de bijpremies
te verdelen,

§ 2. De Koning keurt de statuten goed en regelt de controle op de
activiteit van de Compensatiekas. Hij wijst de handelingen aan die in
het Belgisch Steatsblad moeten worden bekendgemaakt. Zo nodig stelt
Hij de Compensatiekas in.

§ 3. De verzekeraars die levensverzekeringen als waarborg voor
kredieten aanbieden, alscok de hypothecaire kredietgevers, zijn hoof-
delijk gehouden aan de Compensatiekas de stortingen te doen die
rodig zijn voor het volbrengen van haar 0pdra§1t en om haar
werkingskosten te dragen.

Indien de kas door de Koning is ingesteld, legt een koninklijk besluit
jaarlijks de regels vast voor het berekenen van de stortingen die door de
verzekeraars en de hypothecaire kredietgevers moeten worden gedaan,

§ 4. De erkenning wordt ingetrokken indien de Compensatiekas niet
handelt overcenkomstig de wetten, reglementen of haar statuten.

In dat geval kan de Koning alle passende maatregelen nemen tot
vrifwaring van de rechten van de verzekeringnemers, de verzekerden
en de benadeelden.

Les ministres ayant les Assurances et [a Santé publique dans leurs
attributions pewvent déléguer un observateur auprds du Bureau.

Le Bureau peut s'adjoindre des exports, sans voix délibérative,

§ 3. Le Bureau examine si la surprime proposée ou le refus
d’assurance se justifie objeclivement et raisonnablement d'un point de
vue médical ef au regard de la technique de I'assurance.

Ce Bureau peut étre saisi directement par le candidat & Vassurance,
, P
’Ombudsman des assurances ou un des membres du Bureau.

1l fait une proposition contraignante dans un délai de quinze jours
ouvrables prenant cours 4 la date de réception du dossier.

§ 4, La Caisse de com{)ensation supporte les frals de fonctionnement
u Bureau du suivi de Ia tarification, selon les modalités déierminées
par le Roi,

§ 5. Le service ombudsman visé & Varticle 302 assure le secrétariat du
Bureau du suivi de la tarification.

Art. 218. La Commission des Assurances, visée dans la partie 7,
titre 1V, est chargée d'évaluer I'application des dispositions du présent
chapitre. Elle remet & cet effet, tous les deux ans, un rapport au Roi et
& la Chambre des représentants. Elle peut associer & ses travaux les
experts et représentants gu'elle désigne.

Ce rapport sera accompagné dune étude réalisée par le Centre
fédéral d'expertise des soins de santé évaluant I'adéquation des tarifs
appliqués par les assureurs a 'évolution des techniques médicales et
des soins de santé dans les principales pathologies concernées.

Accs aux assurances aux conditions proposées par le Bureau
du suivi de la tarification

Art 219. § 1%, Le Bureau du suivi de la tarification fixe les
conditions ef les primes auxquels le candidat preneur d’assurance a
accds & une assurance sur la vie ou, le cas échéant, & une assurance
contre invalidité qui garantit un crédit hypothécaire, un crédit a la
consommation ou un crédit professionnel.

Le Bureau revoit ses conditions d’acces et primes tous les deux ans en
foniction des données scientifiques les plus récentes relatives & lévolu-
tion des risques de décés ow, le cas échéant, d'invalidité et 3 la
probabilité d’'une dégradation de la santé des personnes présentant
risque accru  la suite de leur état de santé.

§ 2. L'assureur qui refuse le candidat prencur d’assurance ou qui
propose une prime ou une franchise qui excéde celle applicable en
vertu des conditions tarifaites proposées par le Bureau du suivi de la
tarification communique d’initiative au candidat preneur d’assurance
les conditions d’acces et les tarifs proposés par le Bureau et I'informe
qu'il peut éventuellement s'adresser & un aulre assureur.

Lassureur communique par écrit et de maniere claire, explicite et non
équivoque les motifs du refus d’assurance ou les raisons pour
lesquelles une surprime ou une franchise plus élevée sont proposées,
ainsi que la composition précise de celles-ci.

Art, 220, § 1°, Le Roi agrée, aux conditions qu'll détermine, une
Caisse de compensation qui a pour mission de répartir la charge des
surprimes.

§ 2. Le Roi approuve les statuts et régle le contrdle de Vactivité dela
Caisse de compensation. Il indique les actes qui doivent faire I'objet
d'une publication au Meniteur belge. Au besoin, Il crée la Caisse de
compensation.

§ 3. Les assureurs qui pratiquent I'agsurance vie comme garantie d‘un
crédit hypothécaire, ainsi que les préteurs hypothécaires, sont solidai-
rement tenus d’effectuer & la Caisse de compensation les versements
nécessaires pour 'accomplissement de sa mission ¢t pour supporter ses
frais de fonctionnement.

5i Ia Caisse de compensation est créée par le Roi, un arrété royal fixe
chaque année les régles de calcul des versements & effectuer par les
assureurs et les préteurs hypothécaires.

§ 4. L'agrément est retiré si la Caisse de compensation n'agit pas
conformément aux lois et réglements ou & ses statuts,

Dans ce cas, le Roi peut prendre toutes mesures propres a sauvegar-
der les droits des preneurs d’assurance, des assurés et des personnes
lésées.
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Zolang de vereffening cuurt, blifft de Compensatiekas aan de
controle onderworpen.

Voor deze vereffening benoemt de Koning een bijzonder vereffenaar.

Bemiddelingsorgaan inzake schuldsaldoverzekeringen

Art. 221. Onverminderd de bevoegdheid van de hoven en rechtban-
ken worden de geschillen met betrekking tot de toepassing van de in
artikel 212 bedoelde uitvoeringsmaatregelen, eerst voorgelegd aan het
bemiddelingsorgaan bedoeld i artikel 206, derde lid.

Art. 222. De verzekeraar die een bijpremie aanrekent die meer dan
200 % van de basispremie bedraagt, is erfoe gehouden de gestandaar-
diseerde waarborg aan te bieden aan de verzekeringnemer.

Deze gestandaardiseerde waarborg bedraagt maximaal 200.000 euro
indien de kandidaat-verzekerde het hypothecaire krediet alleen aan-
gaat. Indien er een mede-kredietnemer is, kan de kandidaat-verzekerde
zich verzekeren tot hetzelfde bedrag, maar beperkt tot 50 % van het
ontleend kapitaal.

De Koning kan het in dit artikel vermelde bedrag aanpassen om
rekening te houden met de prijzenevolutie.

Art, 223. De verzekeraar die een bijpremie aanrekent die hoger ligt
dan een in een percentage van de basispremie uitgedrukie drempel, is
ertoe gehouden de fussenkomst van de Compensatiekas te vragen.

De Compensatiekas is ertoe gehouden het deel van de bijpremie te
betalen dat deze drempel overschrijdt, zonder dat de bijpremie echter
hoger mag liggen dan een in een percentage van de basispremie
nitgedrukt maximumbedrag,

De basispremie is gelijkgesteld met de laagste premie die de
verzekeringsonderneming aanbiedt voor een persoon van dezelfde
leeftijd.

De Koning bepaalt die drempel en dat maximumbedrag zodat ze
beantwoorden aan een noodzakelijke solidariteit ten aanzien van de
betrokken verzekeringnemers, zonder dat die drempel echter hoger
mag liggen dan 200 % van de basispremie. De in artikel 218 bedoelde
evaluatie zal ook daarover rapporteren.

Op vraag van de Compensatiekas bezorgt de verzekeraar een
afschrift van het verzekeringsdossier. Hij verstrekt in voorkomend
geval de nodige uitleg.

Art. 224, De artikelen 212 tot 223 zijn van toepassing op de
verzekeringsovereenkomsten die de terugbetaling waarborgen van het
kapitaal van een hypothecair krediet dat wordt aangegaan voor de
verbouwing of verwerving van de eigen en enige gezinswoning van de
verzekeringnemer.

De Koning kan het toepassingsgebied van die artikelen uitbreiden tot
andere verzekeringsovereenkomsten die de terugbetaling van het
kapitaal van een krediet waarborgen.

DEEL 5, — DE VERZEKERINGSOVEREENKOMST, ANDERE DAN
DELANDVERZEKERINGSOVEREENKOMST ZOALS BEDOELD
IN DEEL 4

HOOFDSTUK 1. — Algemene bepalingen

Art, 225, De bepalingen van dit deel zijn van toepassing op de
verzekeringsovereenkomsten die onderworpen zijn aan het Belgische
recht, Voor zover daarvan door bijrondere artikelen niet wordt
afgeweken, zijn ze mede van toepassing op de zeeverzekering en op de
verzekering betreffende land-, rivier- en kanaalvervoer.

Zij zijn niet van toepassing op de verzekeringsoverecenkomsten die
onder de bepalingen van deel 4 vallen.

Art, 226. Verwachte winst kan worden verzekerd in de gevallen bjj
de wet bepaald.

Art, 227, De vereni%ingen van onderlinge verzekering worden
beheerst door hun reglementen, door de algemene rechisbeginselen,
door de bijzondere op hen van toea)ase;ing zijnde wettelijke bepalingen
en door de bepalingen van dit deel, die met een zodanige verzekering
niet onverenigbaar zijn.

Zij worden in rechte vertegenwoordigd door hun directeurs.

La Caisse de compensation reste soumise au contrdle pendant toute
la durée de la liquidation.

Le Roi nomme un liquidateur spécial chargé de cetie liquidation.

Organe de conciliation en matidre d’assurances du solde restant dii

Art. 221. Sans préjudice de la compétence des cours et tribunaux, les
litiges relatifs 3 I'application des mesures d’exécution visdes a l'arti-
cle 212 sont d'abord soumis a 'organe de conciliation visé & Varti-
cle 206, alinéa 3.

Art. 222, T/assureur qui impute une surprime supérieure & 200 % de
la prime de base, est tenu d'offrir la garantie standardisée au preneur
d’assurance,

Cette garantie standardisée est d'un montant maximal de 200.000 euros
si le candidat assuré souscrit seul le crédit hypothécaire. Dans le cas de
co-emprunteurs, le candidat assuré peut s'assurer pour le méme
montant mais [imité & 50 % du capital emprunté.

Le Roi peut adapter les montants déterminéds au présent article afin
de tenir compte de Pévolution des prix.

Art. 223, Tassureur qui applique une surprime supérieure & un seuil
exprimé en pourcentage de la prime de base, est tenu de faire intervenir
la Caisse de compensation.

La Caisse de compensation est tenue de payer la partie de la
surprime qui dépasse ce seuil, sans que pour autant, la surprime ne
Euisse dépasser un plafond exprimé en pourcentage de la prime de

ase.

La prime de base est assimilée 4 la prime [a plus basse proposée par
Fentreprise d’assurances pour une personne du méme dge.

Le Roi fixe ce seuil et ce plafond afin quils répondent 3 une
nécessaire solidarité envers les preneurs d’assurance concernés, sans
que ce seuil ne puisse excéder 200 % de la prime de base, L'évaluation
prévue a Particle 218 fera également rapport sur ce point.

A la demande de la Caisse de compensation, lassureur délivre un
double du dossier d’assurance. Le cas échéant, il donne les explications
nécessaires.

Art, 224, Les arficles 212 & 223 sont d'application aux contrats
d’assurance qui garantissent le remboursement du capital d'un crédit
hypothécaire contracté en vue de la transformation ou de l'acquisition
de I'habitation propre et unique du preneur d’assurance.

Le Roi peut étendre le champ d’application de ces articles 4 d’autres
contrats d’assurance qui garantissent le remboursement du capital d'un
crédit.

PARTIE 5. — LE CONTRAT D'ASSURANCE AUTRE QUE LE
CONTRAT D’ASSURANCE TERRESTRE VISE DANS LA PARTIE4

CHAPITRE 1%, — Dispositions générales

Art. 225, Les dispositions de la présente partic sont applicables aux
contrats d’assurance régis par le droit belge. Dans la mesure oit iln'y est
pas dérogé par des articles spéciaux, elles sont applicables aux
assurances maritires, ainsi qu’aux assurances sur le transport par terre,
rivigres et canaux.

Elles ne sont pas applicables aux contrats d’assurance soumis aux
dispositions de Ia partie 4.

Art. 226, Le profit espéré peut étre assuré dans les cas prévus par la
loi.

Axt. 227. Les associations d’assurances mutuelles sont régies par
leurs réglements, par les principes généraux du droit, par les disposi-
tions légales particulidres qui leur sont appiicables et par les disposi-
tions de la présente partie, en tant qu’elles ne sont pas incompatibles
avec ces sortes d'assurances,

Elles sont représentées en justice par leurs directeurs.




