
Assurance 
à conserver

Conditions générales de l’ASSURANCE  (réf 112.252.574 01/2012)
Préambule : Mandat de placement. En adhérant à la présente assurance, l’Assuré confère expressément à direxi. un mandat de placement. Par ce mandat, l’Assuré donne le pouvoir à direxi. de remanier 
pour son compte le contrat d’assurance et d’éventuellement le remplacer par un nouveau contrat similaire, le cas échéant auprès d’un autre assureur. En cas de modification du contrat d’assurance, l’Assuré 
en sera informé par courrier.

Contrat d’assurance N° 112.252.574 souscrit par direxi. auprès de AXA Belgium, distribué par COFIDIS, en qualité de sous-agent distributeur de direxi. en Belgique.

Applicables 
à partir du 01/07/2009
ART 1 - Définitions
Assureur - AXA Belgium, S.A. d’assurances agréée sous le n° 
0039 pour pratiquer les branches vie et non-vie (A.R. 04-07-
1979, M.B. 14-07-1979). Siège social : boulevard du Souverain 
25 - B-1170 Bruxelles (Belgique) • Internet: www.axa.be • Tél. :  
(02) 678 61 11 • Fax : (02) 678 93 40 • N°BCE: TVA BE 0404 483 
367 RPM Bruxelles.
Courtier - direxi.SASU, société de courtage d’assurances de droit 
français au capital de 1 800 870 €, dont le siège social se situe 
au 1, rue du Molinel 59290 Wasquehal - RCS Roubaix Tourcoing 
351 746 094 - Garantie financière et assurance de responsabilité 
civile professionnelle conformes aux articles L512-6 et L512-7 du 
Code des assurances - Enregistrée en France auprès de l’Orga-
nisme pour le Registre des Intermédiaires en Assurance (www.
orias.fr) sous le numéro 07 005 788. Entreprise agissant en libre 
prestation de service. Entreprise soumise au contrôle de l’ACP,61 
rue Taitbout, 75436 Paris cedex 09.
Distributeur – COFIDIS SA, Société anonyme de droit belge éta-
bli à – 7500 Tournai, rue du Glategnies 4, agissant en qualité de 
sous-agent d’assurance et immatriculée auprès de la FSMA en 
qualité de courtier sous le numéro 043235A. 
Contrat – Le présent contrat est souscrit auprès d’AXA Belgium 
par direxi. souscripteur du contrat d’assurance pour le compte 
de qui il appartiendra et notamment les clients et prospects 
des filiales du groupe 3 Suisses International dont les noms et 
les coordonnées figurent sur la lettre de confirmation reçue par 
l’Assuré et distribuée par COFIDIS. 
Prime - Montant, taxes et frais inclus, payé par l’Assuré à direxi. 
en contrepartie des garanties assurées par AXA Belgium. 
Sinistres – Incapacité Temporaire de Travail ou Perte d’Emploi 
totale de l’Assuré.
Délai de carence – Délai de 90 jours durant lequel aucune pres-
tation n’est due. Il court à partir du 1er jour d’arrêt de travail, et 
pour la Perte d’Emploi à partir de la date de début de versement 
des prestations de la part de l’organisme social. 

ART 2 - DISPOSITIONS COMMUNES 
A L’ENSEMBLE DES GARANTIES
Ce contrat a pour objet de garantir le versement à l’Assuré d’un 
forfait mensuel en cas d’Incapacité Temporaire de Travail (ITT) ou 
de Perte d’Emploi (PE).

Conditions 
générales

2-1 Qui est assuré ?
L’Assuré est la personne physique client ou prospect du groupe 3 
Suisses International et/ou ses filiales qui en a fait la demande et 
qui satisfait au minimum aux conditions nécessaires pour bénéfi-
cier de la garantie ITT définies ci-après.
Il ne peut être enregistré au titre de ce contrat qu’une 
seule adhésion par personne.
2-2 Durée du contrat
Le contrat entre direxi. et AXA Belgium est conclu jusqu’au 31 
décembre 2007. Il se renouvelle ensuite annuellement par tacite 
reconduction chaque 1er janvier, sauf résiliation formulée par 
lettre recommandée par l’une ou l’autre des parties au moins 3 
mois avant cette date.
2-3 Quand mon assurance prend-elle effet ?
L’assurance est censée être conclue, à la date d’acceptation de 
l’Assureur (date d’enregistrement de la demande d’adhésion par 
direxi.). L’exécution du contrat est suspendue pendant le délai 
de renonciation tel que décrit à l’article 10. A moins que l’Assuré 
ou direxi., au nom de l’Assureur, n’ait exercé son droit de renon-
ciation, l’assurance sera mise à exécution à l’expiration du délai 
de renonciation, sous réserve du paiement de la prime, sauf si 
l’Assuré demande expressément à direxi. d’entamer l’exécution 
du contrat pendant le délai de renonciation et paie la prime due. 
Les conditions d’adhésion déterminent les garanties accor-
dées à l’Assuré et seront vérifiées au moment de la décla-
ration de sinistre. 
2-4 Quelle est la durée de mon adhésion ?
Sans préjudice de l’application de l’article 2-5, l’adhésion est annuelle.

Elle se renouvelle chaque année par tacite reconduction au 1er 
jour du mois qui précède la date anniversaire de l’adhésion.

L’adhésion cesse au jour du 65e anniversaire de l’Assuré. 
L’assurance est résiliable à tout moment selon l’article 8.
2-5 Quand cessent mes garanties ?
L’assurance prend fin à l’égard de chaque Assuré : 
-	 dès la notification par l’Assuré de la renonciation à l’adhésion ; 
-	 en cas de non-paiement de la prime, après mise en demeure,  
-	 en cas de résiliation de la part de l’Assuré, 30 jours suivant la 

date de réception de la demande de résiliation, 
-	 au 60e anniversaire de l’Assuré, pour la garantie Perte d’Emploi 
	 et, au 65e anniversaire de l’Assuré pour la garantie Incapacité 

Temporaire de Travail. Ou à un âge antérieur si cet âge est 
l’âge normal auquel l’assuré met complètement et définitive-
ment fin à son activité professionnelle.

ART 3 - GARANTIE INCAPACITE 
TEMPORAIRE DE TRAVAIL (ITT)
La mise en jeu de cette garantie est conditionnée par 
l’exercice d’une activité professionnelle rémunérée à la 
veille du sinistre. 
Un Assuré est en état d’ITT lorsque, à l’expiration du délai de 
carence, il se trouve par suite de maladie ou d’accident, dans l’im-
possibilité totale d’exercer une activité professionnelle rémunérée, 

même à temps partiel et même limitée à l’instruction, la direction 
ou la coordination de ses subordonnés, qu’il soit classé en période 
d’incapacité de travail primaire ou d’invalidité telle que définie 
par la Sécurité sociale belge. 
3-1 Quelles sont les conditions à remplir pour bénéficier 
de cette garantie ?
L’Assuré doit satisfaire, au jour de l’adhésion, aux conditions 
suivantes :
- être âgé de moins de 59 ans,
- exercer une activité professionnelle rémunérée,
- ne pas être en arrêt de travail pour raison de santé,
- �ne pas avoir été en arrêt de travail plus de 30 jours consécutifs 

durant les 24 mois précédant l’adhésion,
- ne pas être titulaire d’une rente ou d’une pension d’invalidité,
C’est au moment de la déclaration du sinistre, qu’il sera vérifié 
que ces conditions sont remplies.
Dès qu’un délai de deux ans s’est écoulé à compter de la prise 
d’effet de l’assurance ou d’une remise en vigueur, la compagnie 
n’invoquera pas de sanctions du chef d’omissions ou d’inexacti-
tudes non intentionnelles dans vos déclarations, lorsque ces omis-
sions ou inexactitudes se rapportent à une maladie ou une affec-
tion dont les symptômes s’étaient déjà manifestés au moment 
de la conclusion de l’assurance ou de cette remise en vigueur et 
que cette maladie ou affection n’a pas été diagnostiquée avant 
l’expiration de ce même délai de deux ans. 
Dans tous les autres cas d’omission  
ou d’inexactitude - intentionnelle ou non - 
dans vos déclarations, la compagnie 
appliquera les sanctions prévues par la 
législation applicable en cette matière.
3-2 Quand suis-je indemnisé ?
Le forfait mensuel est versé après une 
période appelée délai de carence qui 
est la durée minimale de l’interruption 
temporaire de travail pour pouvoir 
prétendre à une prise en charge. Elle 
est de 90 jours consécutifs à partir du 
premier jour d’arrêt de travail. Durant 
cette période, le forfait mensuel n’est 
pas versé. Après étude du dossier de 
l’Assuré, le versement du forfait mensuel 
commence dès la fin du délai de carence. 
L’Assuré doit déclarer son arrêt de 
travail dans les 180 jours suivant 
le premier jour d’arrêt de travail. 
En cas d’inobservation du délai 
susmentionné et s’il en résulte 
un préjudice pour l’Assureur, il 
pourra réduire ses prestations, à 
concurrence du préjudice subi.
Si l’Assuré ne remplit pas à l’adhésion 

INFORMATIONS PRECONTRACTUELLES
a.	 AXA Belgium, S.A. d’assurances agréée sous le n° 0039 pour pratiquer 

les branches vie et non-vie (A.R. 04-07-1979, M.B. 14-07-1979). Siège 
social : boulevard du Souverain 25 - B-1170 Bruxelles (Belgique) • 
Internet: www.axa.be • Tél. : (02) 678 61 11 • Fax : (02) 678 93 40 • 
N°BCE: TVA BE 0404 483 367 RPM Bruxelles.

	 direxi.SASU, société de courtage d’assurances de droit français au 
capital de 1 800 870 €, dont le siège social se situe au 1, rue du 
Molinel 59290 Wasquehal - RCS Roubaix Tourcoing 351 746 094 - 
Garantie financière et assurance de responsabilité civile professionnelle 
conformes aux articles L512-6 et L512-7 du Code des assurances 
- Enregistrée en France auprès de l’Organisme pour le Registre 
des Intermédiaires en Assurance (www.orias.fr) sous le numéro 
07 005 788. Entreprise agissant en libre prestation de service. 
Entreprise soumise au contrôle de l’ACP,61 rue Taitbout, 75436 Paris 
cedex 09.

	 COFIDIS SA, Société anonyme de droit belge établi à - 7500 Tournai, 
rue du Glategnies 4, agissant en qualité de sous-agent d’assurance 

et immatriculée auprès de la FSMA en qualité de courtier sous le 
numéro 043235A.

b.	 Autorité de contrôle : FSMA, rue du Congrès 12-14 à 1000 Bruxelles.
c.	 Cette assurance permet à l’Assuré en cas d’incapacité temporaire 

de travail (ITT) ou de perte d’emploi (PE) de bénéficier d’un revenu 
mensuel de 150 euros pendant 6 mois maximum. Les cas d’exclusions, 
les modalités de paiement et l’existence d’un délai de carence sont 
précisées dans les conditions générales.

d.	 La prime d’assurance est payable mensuellement, son montant 
mensuel s’élève à 7 euros taxes comprises. Le montant de la prime 
annuelle est calculé sur la base du tarif en vigueur à la date de 
l’appel. Ce tarif est révisable annuellement pour la partie portant 
sur la garantie Perte d’Emploi.

e.	 Les primes sont payables mensuellement selon les modalités de 
paiement choisies par l’Assuré et mentionnées sur la lettre de 
confirmation.

f.	 L’Assuré dispose d’un délai de 14 jours pour renoncer à son 
adhésion, sans pénalités et sans indication de motif. Ce délai court 
à dater de la conclusion du contrat. Pour cela, il lui suffit d’écrire à 

COFIDIS – service Assurances direxi.
g.	 L’adhésion est annuelle. Elle se renouvelle chaque année par tacite 

reconduction au 1er jour du mois qui précède la date anniversaire 
de l’adhésion. L’adhésion cesse au jour du 65e anniversaire de 
l’Assuré.

h.	 L’Assuré peut mettre fin à son adhésion à tout moment, en adressant 
à COFIDIS une lettre de résiliation.

i.	 Les présentes informations précontractuelles sont mises à disposition 
du consommateur conformément au droit belge. La conclusion et 
l’exécution du contrat d’assurance sont soumises au droit belge. 

j.	 Les présentes informations précontractuelles sont disponibles en 
français et en néerlandais. La langue française est réputée être la 
langue de la présente assurance. Toute communication relative à la 
conclusion, l’exécution et/ou l’interprétation du contrat d’assurance 
sera faite dans la langue française. 

k.	 COFIDIS adhère au système de règlement extrajudiciaire des plaintes. 
En cas de contestation, vous pouvez toujours vous adresser à l’ASBL 
Service Ombudsman Assurances, Square de Meeûs 35 à 1000 
Bruxelles (fax 02 5475975, e - mail: info@ombudsman.as).

Van toepassing 
vanaf 01/03/2006

ART 1 - DEFINITIES
Verzekeraar – CNP Assurances – “société anonyme à Directoire et Conseil 
de surveillance” naar Frans recht (NV met tweeledige structuur, bestaande 
uit directie en raad van toezicht) met een volgestort kapitaal van 554 
541 208 e - 341 737 062 RCS Paris, France – BTW FROJ341.737.062, 
levensverzekeringsonderneming; en CNP IAM – Naamloze Vennootschap 
naar Frans Recht met een volgestort kapitaal van 30 500 000 e - 383 
024 189 RCS Paris, France – BTW FROL383.024.189, schadeverzekerings- 
onderneming. Maatschappelijke zetel: 4 place Raoul Dautry, 75716 Paris 
Cédex 15, France. Ondernemingen die ressorteren onder de Franse Code 

des Assurances (wetboek verzekeringen) en onderworpen zijn aan de 
toezichtsautoriteit “Autorité de controle des assurances et des mutuelles”, 
54 rue de Châteaudun, 75436 Paris Cédex 09, France.
Verzekeringnemer – Association CNP pour la Prévoyance – Association 
Loi 1901 – 4 place Raoul Dautry, 75716 Paris Cédex 15, France.
Verzekeringsmakelaar – COFIDIS NV, Naamloze Vennootschap naar 
Belgisch recht, met een vennootschappelijk kapitaal van 
10 000 000 e financiële instelling gevestigd te - 7500 Tournai, rue du 
Glategnies 4 – nr. CBFA 43235.
Overeenkomst – Overeenkomst gesloten tussen de Association 
CNP pour la Prévoyance en de verzekeraar en verdeeld door COFIDIS 
aan haar klanten.
Premie – Totaalbedrag, belastingen en kosten inbegrepen, betaald 
door de verzekerde aan de verzekeraar in ruil voor de verleende 
waarborgen.
Schadegevallen – Tijdelijke arbeidsongeschiktheid of volledig verlies 
van arbeid van de verzekerde.
Termijn van verzuim – Termijn van 90 dagen tijdens dewelke geen 
enkele uitkering verschuldigd is. Deze loopt vanaf de eerste dag van 
werkonderbreking en voor het verlies van arbeid vanaf de aanvangsdatum 
van betaling van de uitkeringen door de sociale instelling.

ART 2 - GEMEENSCHAPPELIJKE 
BEPALINGEN BETREFFENDE HET 
GEHEEL VAN DE WAARBORGEN
Dit contract heeft tot doel de betaling te garanderen van een 
maandelijks forfait aan de verzekerde in geval van tijdelijke 
arbeidsongeschiktheid (ITT) of verlies van arbeid (PE).
2-1 Wie is verzekerd ?
Kunnen toetreding aanvragen tot de onderhavige overeenkomst, 
alle leden van de Association CNP pour la Prévoyance die tenminste 
voldoen aan de vereiste voorwaarden om te genieten van de hierna 
vastgestelde waarborg ITT. 
Slechts één toetreding per persoon kan op grond van deze 
overeenkomst geregistreerd worden.
2-2 Duur van de collectieve overeenkomst
De collectieve overeenkomst tussen de Association CNP pour la 
Prévoyance, CNP Assurances en CNP IAM loopt tot 31.12.2006. 
Ze wordt vervolgens jaarlijks stilzwijgend verlengd op 1 januari, 
uitgezonderd in geval van ontbinding via een aangetekend schrijven 
door één van de partijen tenminste 3 maanden voor deze datum.
2-3 Wanneer wordt mijn verzekering van kracht ?
De verzekering wordt geacht afgesloten te zijn, op de dag 
waarop ze is aanvaard door de verzekeraar (datum van 

geldigmaking van de toetredingsaanvraag door COFIDIS). 
De uitvoering van de overeenkomst wordt opgeschort tijdens de 
opzegtermijn zoals beschreven in artikel 11. Tenzij de verzekerde 
of de verzekeraar zijn opzeggingsrecht uitgeoefend heeft, zal de 
verzekering tot uitvoering gebracht worden bij het verstrijken van de 
opzegtermijn, behoudens betaling van de premie, uitgezonderd indien 
de verzekerde uitdrukkelijk en schriftelijk aan de verzekeraar vraagt 
om de tenuitvoerlegging van de overeenkomst aan te vangen tijdens 
de opzegtermijn en de verschuldigde premie betaalt.
De toetredingsvoorwaarden bepalen de aan de verzekerde 
verstrekte waarborgen en zullen gecontroleerd worden op 
het ogenblik van de schademelding.
2-4 Wat is de duur van mijn toetreding ?
De toetreding gebeurt op jaarbasis. Ze wordt elk jaar stilzwijgend 
verlengd op de eerste dag van de maand die de verjaardag van de 
toetreding voorafgaat. De toetreding vervalt op de 65ste verjaardag 
van de verzekerde.
2-5 Wanneer vervallen mijn waarborgen ?
De verzekering eindigt jegens elke verzekerde :
–	Vanaf de officiële kennisgeving van de verzekerde dat hij afstand 

doet van de toetreding, ofwel, ingeval de verzekeraar afstand doet, 
8 dagen na de kennisgeving van de opzegging aan de verzekerde,

–	 In geval van niet-betaling van de premie, na ingebrekestelling,
–	 In geval van opzegging of niet-verlenging van de collectieve 

overeenkomst tussen de Association CNP pour la Prévoyance en 
CNP Assurances,

–	Op de dag van de pensionering of de vervroegde uittreding 
om eender welke reden, op de dag van de beëindiging van de 
beroepswerkzaamheid,

–	 In geval van opzegging door de verzekerde, op de 1ste dag van 
de maand volgende op de vordering tot ontbinding aan CNP 
Assurances,

–	Ten laatste op de 60ste verjaardag, voor de waarborg verlies van 
arbeid,

–	 In elk geval, op de 65ste verjaardag van de verzekerde.

ART 3 - WAARBORG TIJDELIJKE 
ARBEIDSONGESCHIKTHEID (ITT)
De toepassing van deze waarborg is gebonden aan 
de voorwaarde van de uitoefening van een betaalde 
beroepswerkzaamheid vlak voor het schadegeval.
Een verzekerde is arbeidsongeschikt wanneer het voor hem, bij 
het verstrijken van de termijn van verzuim, tengevolge van een 
ziekte of een ongeval, volstrekt onmogelijk is enige betaalde 
beroepswerkzaamheid uit te oefenen. En dit zelfs al betreft het 
deeltijdarbeid of al is het beperkt tot de opleiding, de leiding of 
de coördinatie van zijn ondergeschikten, ongeacht of hij zich in de 
periode van primaire arbeidsongeschiktheid of van invaliditeit bevindt 
zoals gedefinieerd door de Belgische Sociale zekerheid.
3-1 Aan welke voorwaarden moet men voldoen om deze 
waarborg te genieten ?
De verzekerde moet, op de dag van de toetreding, voldoen aan de 
volgende voorwaarden:
–	 Jonger zijn dan 59 jaar,
–	Een betaalde beroepswerkzaamheid uitoefenen,
–	Niet in ziekteverlof zijn,
–	Geen werkonderbreking van meer dan 30 opeenvolgende dagen 

gehad hebben in de 24 laatste maanden voor de toetreding,
–	Niet rechthebbende zijn op een invaliditeitsrente of –pensioen, op 

het ogenblik van de schademelding, zal gecontroleerd worden of 
aan de voorwaarden voldaan wordt.

Elke weglating of opzettelijke onjuistheid van uwentwege 
zal de nietigheid van de verzekering tot gevolg hebben, en 
eventueel, de terugvordering van de ten onrechte betaalde 
uitkeringen.
3-2 Wanneer ontvang ik een schadevergoeding ?
Het maandelijkse forfait wordt gestort na een periode, termijn van 
verzuim genaamd, die de minimale duur inhoudt voor een tijdelijke 

werkonderbreking om aanspraak te kunnen maken op een tenlaste 
neming. Deze duurt 90 opeenvolgende dagen vanaf de eerste dag van 
de werkonderbreking. Tijdens deze periode wordt het maandelijkse 
forfait niet gestort. Na het onderzoek van het dossier van de 
verzekerde, vangt de storting van het maandelijkse forfait aan vanaf 
het einde van de termijn van verzuim indien de verzekerde zijn 
werkonderbreking aangeeft binnen de 180 dagen volgende 
op de eerste dag van werkonderbreking. Zo niet, zal deze 
pas van start gaan vanaf de ontvangst van het volledige 
dossier door de verzekeraar.
Indien de verzekerde op het ogenblik van de toetreding niet voldoet 
aan de vereiste voorwaarden om onder de waarborg verlies van 
arbeid te vallen, geniet hij de verbeterde uitkeringen op grond van 
ITT onder voorbehoud dat hij voldoet aan de eisen betreffende de ITT. 
In dat geval, begint zijn schadevergoeding vanaf de 31ste dag van 
arbeidsongeschiktheid zodra hij 90 opeenvolgende dagen 
van werkonderbreking bereikt heeft.
3-3 Wat stort de verzekering ?
Wanneer aan de verzekerde de staat van ITT toegekend wordt door 
de verzekeraar, stort de laatstgenoemde het maandelijkse forfait 
van 150 euro zolang de arbeidsongeschiktheid duurt en 
gedurende maximum 6 maanden, behoudens het vertonen van 
het geheel van bewijsstukken gevraagd door de laatstgenoemde 
overeenkomstig de door COFIDIS verzonden brief tengevolge van de 
schademelding van de verzekerde.
Wanneer de verzekerde een periode van schadevergoeding genoten 
heeft, is een nieuwe tenlaste neming mogelijk op grond van een 
nieuwe ITT na een hervatting van een betaalde beroepswerkzaamheid 
van tenminste 9 opeenvolgende maanden. Evenwel kan deze, in geval 
van een hervatting van de beroepswerkzaamheid gedurende minder 
dan 60 dagen die een periode van tenlaste neming onderbreekt, 
hervat worden indien de verzekerde opnieuw beschouwd wordt als 
tijdelijk arbeidsongeschikt, voor de duur van uitkering die hem nog 
verschuldigd is.
Een cumulatie tussen de uitkeringen “ITT” en “Verlies van 
Arbeid” is niet toegestaan.
3-4 Wanneer houden mijn uitkeringen op ?
De uitkeringen eindigen jegens elke verzekerde :
–	Op de dag van de hervatting van een betaalde beroepswerkzaamheid, 

ook in deeltijd,
–	Wanneer de verzekerde niet meer in staat is de betaalbewijzen 

voor te leggen van de betalingen in contant geld van de Belgische 
Sociale zekerheid om eender welke reden,

–	 In geval van uitputting van de rechten op uitkeringen,
–	En om eender welke reden, op de dag van het optreden van één van 

de gebeurtenissen bedoeld in lid “Wanneer 
eindigen mijn waarborgen”.

ART 4 - WAARBORG 
VERLIES VAN 
ARBEID (PE)
Het verlies van arbeid veronderstelt een 
ontslag, dat wil zeggen de verbreking van 
een arbeidsovereenkomst van onbepaalde 
duur, op initiatief van de werkgever en ten 
laste komend van de laatstgenoemde, wat de 
betaling van de uitkeringen tot gevolg heeft 
gedurende meer dan 90 opeenvolgende 
dagen door de officiële instelling voor 
werkloosheidsverzekeringen. 
Een verlies van arbeid is niet gedekt 
als het volgt op een ontslag, dat aan 
de werknemer aangekondigd wordt 
tijdens de eerste 180 dagen volgende 
op de dag waarop de verzekering van 
kracht wordt.
4-1 Aan welke voorwaarden met 
men voldoen om deze waarborg te 
genieten?

Verzekering Cofibudget
te bewaren

INFORMATIENOTA BETREFFENDE DE VERZEKERING 
“COFIbudget” (referte 7376S 03/2006)
Collectieve verzekeringsovereenkomst Nr 7376S onderschreven door Association CNP pour la 
Prévoyance bij CNP Assurances en CNP IAM NV, verdeeld door COFIDIS als verzekeringsmakelaar.

ALGEMENE 
VOORWAARDEN



les conditions nécessaires pour être couvert par la garantie Perte 
d’Emploi, il bénéficie de prestations améliorées au titre de l’ITT 
sous réserve de remplir les conditions relatives à l’ITT. Dans ce 
cas, son indemnisation débute dès le 31e jour d’incapacité 
de travail dès lors qu’il aura atteint 90 jours consécutifs 
d’arrêt de travail. 
3-3 Que verse l’assurance ?
Lorsque l’Assuré est reconnu en état d’ITT par l’Assureur, celui-
ci lui verse le forfait mensuel de 150 euros tant que dure 
l’incapacité et pendant 6 mois maximum, sous réserve de 
la présentation de l’ensemble des justificatifs demandés par ce 
dernier conformément à la lettre envoyée par direxi. ou COFIDIS 
à la suite de la déclaration de sinistre de l’Assuré.
Lorsque l’Assuré a bénéficié d’une période d’indemnisation, une 
nouvelle prise en charge est possible au titre d’une nouvelle ITT 
après une reprise d’activité professionnelle rémunérée d’au moins 
9 mois consécutifs.
Toutefois, en cas de reprise d’activité inférieure à 60 jours inter-
rompant une période de prise en charge, celle-ci peut reprendre 
si l’Assuré est de nouveau reconnu en ITT, pour la durée d’indem-
nisation restant due. Il ne peut pas y avoir cumul entre les 
prestations «ITT» et «Perte d’Emploi».
3-4 Quand cessent mes prestations ?
Les prestations prennent fin à l’égard de chaque Assuré :
- �au jour de la reprise d’une activité professionnelle rémunérée, 

même à temps partiel, 
- �en cas d’épuisement des droits à prestations,
- �et en tout état de cause, au jour de survenance d’un des événements 

indiqués au paragraphe « Quand cessent mes garanties ? ». 

ART 4 - GARANTIE PERTE 
D’EMPLOI (PE)
La Perte d’Emploi suppose un licenciement, c’est-à-dire une rup-
ture de contrat de travail à durée indéterminée, à l’initiative de 
l’employeur et imputable à celui-ci, entraînant pendant plus de 
90 jours consécutifs le versement des prestations de la part de 
l’organisme officiel d’assurance chômage. 
Une Perte d’Emploi n’est pas couverte si elle est consécuti-
ve à un licenciement notifié au salarié au cours des 180 pre-
miers jours suivant la date de prise d’effet de l’assurance.
4-1 Quelles sont les conditions à remplir pour bénéficier 
de cette garantie ?
Il faut satisfaire, au jour de l’adhésion, aux conditions requises 
pour bénéficier de la garantie ITT et, de plus, occuper à l’adhésion, 
un emploi salarié depuis plus de 12 mois ininterrompus dans le 
cadre d’un contrat de travail à durée indéterminée.
4-2 Quand suis-je indemnisé ?
L’indemnisation débute après une période appelée délai de carence 
qui est la durée minimale de l’interruption de travail pour pouvoir 
prétendre à une indemnisation. Elle est de 90 jours consécutifs à 
partir de la date de versement des allocations de chômage. Durant 
cette période, le forfait mensuel n’est pas versé. 
L’Assuré doit déclarer sa Perte d’Emploi dans les 180 
jours suivant la date d’indemnisation par l’organisme 
officiel d’assurance chômage. En cas d’inobservation du 
délai susmentionné et s’il en résulte un préjudice pour 
l’Assureur, il pourra réduire ses prestations, à concurrence 
du préjudice subi. 
4-3 Que verse l’assurance ?
Lorsque l’Assuré remplit les conditions pour bénéficier de la garantie 
Perte d’Emploi, l’Assureur verse le forfait mensuel de 150 euros 
tant que dure le chômage dans la limite de 6 mois maximum, 
sous réserve de la présentation de l’ensemble des justificatifs demandés 
par ce dernier conformément à la lettre envoyée par direxi. ou COFIDIS 
à la suite de la déclaration de sinistre de l’Assuré. 
Toutefois, en cas de reprise d’une activité inférieure à 60 jours, in-
terrompant une période de prise en charge, l’indemnisation peut 
reprendre sans application d’un nouveau délai de carence, pour 
la durée d’indemnisation restant due, dès l’obtention d’un mois 
complet de justificatifs.
Une nouvelle indemnisation au titre de la Perte d’Emploi peut 
être prévue à l’issue d’une reprise d’activité salariée d’au moins 
9 mois consécutifs sous contrat à durée indéterminée (CDI) 
auprès d’un même employeur.
Il ne peut pas y avoir cumul entre les prestations «Perte 
d’Emploi» et «ITT».
4-4 Quand cessent mes prestations ?
Les prestations prennent fin à l’égard de chaque Assuré :
- �au jour de la reprise d’une activité professionnelle rémunérée, 

même à temps partiel, 
- �en cas de cessation de paiement des allocations chômage visées 

au paragraphe «Garantie Perte d’Emploi»,

- en cas d’épuisement des droits à prestations,
- �et en tout état de cause, au jour de survenance d’un des événements 

indiqués dans le chapitre « Quand cessent mes garanties ? ».
NOTA : La garantie Perte d’Emploi prend fin, sans modi-
fication de Prime.

ART 5 - QUELS SONT LES RISQUES 
EXCLUS ?
Les risques exclus spécifiques à l’Incapacité Temporaire de 
travail sont les sinistres ayant pour cause directe ou indirecte :
• �les faits de guerres, émeutes, insurrection, attentats et actes de 

terrorisme dès lors que l’Assuré y prend une part active,
• �les effets directs ou indirects d’explosion, de dégagement 

de chaleur, d’inhalation ou d’irradiation provenant de 
transmutations de noyaux de l’atome ainsi que les conséquences 
de catastrophes naturelles,

• �les maladies ou accidents antérieurs à la prise d’effet de 
l’assurance et connus de l’Assuré au moment de l’adhésion,

• �l’alcoolisme (taux d’alcoolémie supérieur au taux légal défini 
dans le code de la route belge) et l’usage de narcotiques et/ou 
de stupéfiants hors prescription médicale,

• �les accidents aériens en dehors de vols commerciaux,
• �la participation à des compétitions ou à des entraînements 

sportifs utilisant des véhicules pourvus ou non de moteur,
• �les dépressions nerveuses, affections psychiatriques ou 

neuropsychiatriques, quelle qu’en soit la cause,
• �les accidents, blessures, maladies, mutilations, volontaires ou 

découlant de faits de volontaires,
• �les lombalgies, sciatalgies, dorsalgies, cervicalgies, sacrocoxal-

gies, quelle qu’en soit la cause.
• �lorsque la personne est enceinte au moment de la souscription 

du contrat, les incapacités survenant pendant le congé légal de 
cette maternité et/ou toutes incapacités qui sont en relation 
directe avec l’état de cette grossesse ou de cette maternité, 

• �les soins en établissement thermal, sauf lorsque l’Assuré 
bénéficie des prestations prévues au contrat et que la cure 
est reconnue en adéquation avec le traitement spécifique de 
l’affection qui motive le droit à indemnisation,

• �les traitements relatifs à la chirurgie esthétique, sauf lorsqu’ils 
sont consécutifs à un accident ou à une maladie.

Les risques exclus spécifiques à la Perte d’Emploi sont :
• �la rupture du contrat de travail à l’initiative de l’Assuré,
• �le chômage survenant au cours d’un contrat de travail à durée 

déterminée ou d’une période de stage,
• �le chômage consécutif au licenciement de l’Assuré par un 

membre de sa famille, ou par son conjoint ou concubin, ou par 
une personne morale contrôlée ou dirigée par un membre de sa 
famille ou par son conjoint ou concubin,

• �la révocation du contrat de travail de l’Assuré par accord des parties,
• �la caducité du contrat de travail de l’Assuré pour cause de mise 

à la retraite ou de préretraite quelle qu’en soit la cause,
• �la résiliation du contrat de travail de l’Assuré, par une des 

parties, pendant la période d’essai,
• �le chômage saisonnier et le chômage partiel, au sens de la 

réglementation.

ART 6 - comment demander 
une prise en charge ?
La demande de l’Assuré doit se faire auprès de direxi. par l’in-
termédiaire de COFIDIS par téléphone (n° 070/222 502*) ou par 
courrier (COFIDIS, service Assurances direxi., Rue du Glategnies, 
4 – 7500 Tournai) dès connaissance du sinistre (et au plus tard 
dans le délai de prescription), qui informera des pièces à fournir. A 
la demande de l’Assureur, direxi. et COFIDIS se réservent le droit 
de demander toutes pièces complémentaires nécessaires à l’étude 
du dossier.

ART 7 - combien coûte 
l’assurance ?
La prime d’assurance est payable mensuellement, son 
montant mensuel s’élève à 7 euros taxes comprises.
Le montant de la prime annuelle est calculé sur la base du tarif en 
vigueur à la date de l’appel. Ce tarif est révisable annuellement 
pour la partie portant sur la garantie Perte d’Emploi. La partie 
portant sur la garantie Incapacité Temporaire de Travail est quant 
à elle garantie jusqu’au terme de l’assurance.
Les primes sont payables mensuellement selon le mode choisi par 
l’Assuré et mentionné dans la lettre de confirmation :
- �soit par prélèvement automatique sur le crédit souscrit par 

l’Assuré (dans ce cas, le paiement des primes mensuelles reste 
soumis aux conditions d’utilisation du crédit, telles que définies 
par l’organisme financier),

- �soit par domiciliation sur un compte bancaire désigné par l’Assuré.
L’Assuré peut à tout moment modifier son mode de règlement.
La révision du tarif ou des garanties s’impose à tous les 

Assurés, qui disposent de la faculté de résilier leur adhé-
sion en cas de désaccord.
Le non-paiement de la prime entraîne la résiliation de l’assurance, 
après mise en demeure.
Le contrat ne donne lieu à aucun droit de rachat, ni de réduction, 
ni de conversion, ni d’avance.

ART 8 - quand puis-je resilier 
mon assurance ?
L’Assuré peut mettre fin à son adhésion à tout moment, en adres-
sant à COFIDIS une lettre de résiliation en recommandé. La résilia-
tion prendra effet 30 jours suivant la réception de cette lettre par 
COFIDIS. L’Assuré cessera d’être assuré au présent contrat à partir 
de la date de prise d’effet de la résiliation. 

ART 9 - en cas de reclamation, 
a qui dois-je m’adresser ?
Si l’Assuré souhaite obtenir des précisions sur les clauses ou condi-
tions d’application de son contrat, direxi., par l’intermédiaire de 
COFIDIS, est en mesure d’étudier ses demandes et réclamations. Pour 
cela, il  peut contacter COFIDIS par courrier à COFIDIS, service Assu-
rances direxi., Rue du Glategnies, 4 – 7500 Tournai. Si les réponses 
apportées ne satisfont pas son attente, il peut écrire à AXA Belgium, 
S.A. boulevard du Souverain 25 - B-1170 Bruxelles (Belgique). Si 
vous estimez ne pas avoir obtenu, de cette façon, la solution adé-
quate, vous pouvez vous adresser à l’ASBL Service Ombudsman Assu-
rances, Square de Meeûs 35 à 1000 Bruxelles (fax 02/547.59.75, 
e-mail: info@ombudsman.as). Vous avez toujours la possibilité de 
demander l’intervention du juge. 

ART 10 - quel est le delai 
de reNONCIATION ?
La signature du bulletin individuel d’adhésion ne constitue pas 
un engagement définitif pour l’Assuré qui dispose d’un délai de 
14 jours pour renoncer à son adhésion, sans pénalités et sans 
indication de motif. Ce délai court soit à partir de la date d’enre-
gistrement par COFIDIS de la demande d’adhésion formalisée par 
écrit soit, à compter de la réception par l’Assuré des informations 
contractuelles suivant la conclusion du contrat par téléphone.
Pour cela, il lui suffit d’adresser à COFIDIS – service Assurances 
direxi. – rue du Glategnies, 4 – 7500 Tournai une lettre recom-
mandée de renonciation rédigée sur le modèle ci-dessous : 
« Je soussigné(e) M…………. ( Nom, prénom, adresse ) déclare 
renoncer à mon adhésion à direxi.budget N°112.252.574 que j’ai 
acceptée le ……..( date ) à ………., date et signature. »

ART 11 - Dispositions 
administratives et juridiques
Les relations avec l’Assuré avant la conclusion de l’assurance ainsi 
que l’assurance sont soumises à la loi belge et les contestations 
éventuelles sont de la compétence des tribunaux belges. 
La langue française est réputée être la langue de la présente 
assurance. Toute communication relative à la conclusion, l’exécu-
tion et/ou l’interprétation du contrat d’assurance sera faite dans 
la langue française. 
En matière fiscale, les primes et les prestations versées sont sou-
mises à la législation fiscale belge en vigueur applicable à l’Assuré. 
Direxi. et COFIDIS ne sont pas soumis à une obligation contractuelle 
de travailler avec une ou plusieurs entreprises d’assurances et ne 
fondent pas leurs conseils sur une analyse impartiale. Il est loisible 
au client de solliciter direxi., par l’intermédiaire de COFIDIS, quant 
à l’identité des assureurs avec lesquels ils travaillent. 
Par l’exécution du présent contrat, le client reconnaît que ce produit 
répond en terme de type de produit et de caractéristiques principales 
à ses exigences et besoins. 
Protection de la vie privée : 
L’Assuré est expressément informé de l’existence et déclare accepter 
le traitement par l’Assureur et le Courtier de ses données à caractère 
personnel dans le cadre de son adhésion et de l’exécution du présent 
contrat ainsi que dans le cadre de la prévention des abus et des 
fraudes, de confection de statistiques et tests.
Par ailleurs, l’Assuré donne son consentement explicite au traitement 
par l’Assureur des données à caractère personnel relatives à sa 
santé sous la responsabilité d’un professionnel des soins de santé. 
Ces données peuvent être collectées auprès de tiers, dans le cas 
où cette collecte est nécessaire aux fins de traitement du dossier 
ou d’exécution de l’adhésion.
Ces données personnelles pourront également être traitées à des 
fins de prospection commerciale exclusivement par le Courtier et/
ou le Distributeur.
L’Assuré a un droit d’accès aux données le concernant et de 
rectification de ces données auprès des entités susmentionnées; 
et de s’opposer au traitement des données à caractère personnel 
le concernant à des fins de prospection.
Pour exercer ces droits, l’Assuré envoie à l’Assureur et au Courtier 
une demande écrite, datée et signée.
L’Assureur est responsable du traitement au sens de la loi du 08/12/92 
sur la protection des données à caractère personnel. 
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* 0,30 €/min, prix valable pour des communications à partir d’un poste fixe Belgacom.

Men moet, op de dag van de toetreding, voldoen aan de vereiste 
voorwaarden om de waarborg ITT te genieten en, daarenboven, op 
het ogenblik van de toetreding een betaalde betrekking hebben 
sedert meer dan 12 ononderbroken maanden in het kader van een 
arbeidsovereenkomst van onbepaalde duur.
4-2 Wanneer ontvang ik een schadevergoeding ?
De schadevergoeding vangt aan na een periode, termijn van verzuim 
genaamd, die de minimale duur inhoudt van een werkonderbreking 
om aanspraak te kunnen maken op een schadevergoeding. Deze duurt 
90 opeenvolgende dagen vanaf de dag van de storting van de 
werkloosheidsuitkering. Tijdens deze periode wordt het maandelijkse forfait 
niet gestort. Indien de verzekerde zijn verlies van arbeid aangeeft 
na de 180 dagen volgende op de dag van schadevergoeding 
door de officiële instelling voor werkloosheidsverzekeringen, 
zal de verzekeraar het maandelijkse forfait storten op de dag 
van ontvangst van het volledige dossier. 
4-3 Wat stort de verzekering ?
De verzekeraar stort een maandelijks forfait van 150 euro 
zolang de werkloosheid duurt en binnen de limiet van 6 
maanden, behoudens het vertonen van de bewijsstukken gevraagd 
door de verzekeraar.
Evenwel, in geval van een hervatting van de beroepswerkzaamheid 
gedurende minder dan 60 dagen, die een periode van tenlaste neming 
onderbreekt, kan de schadevergoeding hervat worden zonder de 
toepassing van een nieuwe termijn van verzuim, voor de duur van 
uitkering die hem nog verschuldigd is, vanaf de verkrijging van een 
volledige maand aan bewijsstukken.
Een nieuwe schadevergoeding op grond van het verlies van arbeid 
kan voorzien worden na afloop van een hervatting van een betaalde 
beroepswerkzaamheid van minimum 9 opeenvolgende maanden met 
een overeenkomst van onbepaalde duur bij dezelfde werkgever.
Een cumulatie tussen de uitkeringen “ITT“ en “Verlies van 
Arbeid” is niet toegestaan.
4-4 Wanneer houden mijn uitkeringen op ?
De uitkeringen eindigen jegens elke verzekerde:
–	Op de dag van de hervatting van een betaalde beroepswerkzaamheid, 

ook in deeltijd,
–	 In geval van stopzetting van de betaling van de werkloosheidsuitkering, 

beschreven in lid “Waarborg Verlies van Arbeid”,
–	 In geval van uitputting van de rechten op uitkeringen,
–	En om eender welke reden, op de dag van het optreden van één 

van de gebeurtenissen bedoeld in lid “Wanneer eindigen mijn 
waarborgen ?”.

NOTA : De Waarborg Verlies van Arbeid eindigt, zonder wijziging 
van Premie.

ART 5 - WELKE ZIJN DE 
UITGESLOTEN RISICO‘S ?
De specifieke uitgesloten risico’s voor de Tijdelijk 
Arbeidsongeschiktheid zijn de schadegevallen met als directe 
of indirecte oorzaak :
•	Oorlogsfeiten, rellen, oproer, aanslagen en daden van terrorisme 

vanaf het ogenblik dat de verzekerde er actief aan deelneemt,
•	De directie of indirecte effecten van ontploffing, vrijkomen van warmte, 

inhalatie of bestraling afkomstig van transmutaties van atoomkernen 
alsmede de gevolgen van natuurrampen,

•	Ziektes of ongevallen die reeds bestonden voor het van kracht worden 
van de verzekering en gekend door de verzekerde op het ogenblik 
van de toetreding,

•	Alcoholisme (alcoholgehalte boven het wettelijk bepaalde gehalte 
in het Belgische verkeersreglement) en gebruik van narcotica en/of 
verdovende middelen zonder medisch voorschrift,

•	Vliegtuigongevallen met uitzondering van de commerciële 
vluchten,

•	Deelname aan sportwedstrijden of -trainingen met gebruik van 
rijtuigen die al dan niet voorzien zijn van een motor,

•	Zenuwinzinkingen, psychiatrische of neuropsychiatrische aandoeningen, 
om eender welke reden,

•	Ongevallen, verwondingen, ziektes, verminkingen van vrijwillige aard 
of voortspruitend uit handelingen van vrijwillige aard,

•	Lumbalgie, ischialgie, dorsalgie, cervicodynia rheumatica, sacrocoxalgie 
(plaatselijke pijn aan het heiligbeenheupbeengewricht), om eender 
welke reden,

•	Gevallen van arbeidsongeschiktheid tijdens het wettelijke 
zwangerschapsverlof en/of alle gevallen van arbeidsongeschiktheid die 
in direct verband staan met de zwangerschap of het moederschap,

•	Zorgen in een kuurinstelling, uitgezonderd wanneer de verzekerde 

de prestaties geniet die voorzien zijn in de overeenkomst en dat de 
kuur als adequaat wordt beschouwd voor de specifieke behandeling 
van de aandoening die het recht op schadevergoeding wettigt,

•	Behandelingen betreffende esthetische chirurgie, behalve wanneer 
ze voortvloeien uit een ongeval of een ziekte.

De specifieke uitgesloten risico’s voor het Verlies van Arbeid 
zijn :
•	Verbreking van de arbeidsovereenkomst op initiatief van de 

verzekerde,
•	Werkloosheid die zich voortdoet tijdens een arbeidsovereenkomst 

van onbepaalde duur of tijdens een stageperiode,
•	Werkloosheid tengevolge van het ontslag van de verzekerde door een 

familielid, of door zijn echtgenoot of ongehuwd samenwonende partner, 
of door een rechtspersoon die onder de controle of directie valt van 
een familielid of van zijn echtgenoot of ongehuwd samenwonende 
partner,

•	Herroeping van de arbeidsovereenkomst van de verzekerde via een 
overeenstemming van de partijen,

•	Nietigheid van de arbeidsovereenkomst van de verzekerde wegens 
pensionering of vervroegde uittreding om eender welke reden,

•	De opzegging van de arbeidsovereenkomst van de verzekerde, door 
één van de partijen, tijdens de proeftijd,

•	Seizoenswerkloosheid en gedeeltelijke werkloosheid, ingevolge de 
regelgeving.

ART 6 - HOE KAN MEN EEN 
TENLASTENEMING AANVRAGEN ?
De aanvraag van de verzekerde moet gebeuren bij de verzekeraar 
door bemiddeling van COFIDIS via telefoon (nr. 070/222 702) of via 
post (Rue du Glategnies, 4 - 7500 Tournai) vanaf de kennisneming 
van het schadegeval (en ten laatste binnen de verjaringstermijn), die 
de verzekerde zal inlichten over de voor te leggen documenten. CNP 
Assurances behoudt zich het recht voor alle bijkomende documenten te 
vragen die noodzakelijk zijn voor het onderzoek van het dossier.

ART 7 - HOEVEEL KOST DE 
VERZEKERING ?
De verzekeringspremie kan op maandbasis betaald worden, en 
bedraagt maandelijks 7 euro belastingen inbegrepen.
Het bedrag van de jaarlijkse premie wordt berekend op basis van het 
tarief dat van kracht is op de dag van de oproep. Dit tarief kan jaarlijks 
herzien worden.
De premies kunnen maandelijks betaald worden op de door de verzekerde 
gekozen wijze, die vermeld is op het verzekeringsbewijs:
–	Hetzij door automatische afschrijving op het krediet onderschreven 

door de verzekerde (in dit geval, blijft de betaling van de maandelijkse 
premies onderworpen aan de gebruiksvoorwaarden van het krediet, 
zoals gedefinieerd door de financiële instelling).

–	Hetzij via domiciliëring op een bankrekening aangeduid door de 
verzekerde.

De verzekerde kan op elk ogenblik zijn regelingswijze veranderen.
De herziening van het tarief of van de waarborgen gelden voor 
alle verzekerden, die beschikken over de mogelijkheid om hun 
toetreding op te zeggen in geval van onenigheid.
De niet-betaling van de premie heeft de opzegging van de verzekering 
tot gevolg, na ingebrekestelling.
De overeenkomst geeft aanleiding tot geen enkel recht van afkoop, noch 
van vermindering, noch van omzetting, noch van voorschot.

ART 8 - WANNEER MAG IK MIJN 
VERZEKERING OPZEGGEN ?
De verzekerde mag zijn toetreding te allen tijde beëindigen, door een 
opzeggingsbrief per aangetekende zending te verzenden naar COFIDIS. 
De opzegging wordt van kracht vanaf het einde van de maand volgende 
op de dag van ontvangst van dit schrijven door COFIDIS. De verzekerde 
is niet langer verzekerd onder de onderhavige overeenkomst vanaf de 
dag waarop de opzegging van kracht wordt.

ART 9 - TOT WIE MOET IK 
ME RICHTEN IN GEVAL VAN 
KLACHTEN ?
De verzekerde mag zich richten tot: CNP Assurances TSA 67162/CF 
- 75716 Paris, France.
In geval van onenigheid over het antwoord op zijn klacht, mag hij zich 
in laatste instantie richten tot de bemiddelaar van CNP Assurances. De 

modaliteiten van de bemiddelingsprocedure zullen hem medegedeeld 
worden na verzending van een verzoekschrift gericht tot het secrétariat 
du médiateur - CNP Assurances - 4 place Raoul Dautry - 75015 Paris, 
France.
Alle klachten aangaande de verzekering mag men richten tot de 
Commissie voor het bank-, financie- en assurantiewezen, Congresstraat 
12-14, 1000 Brussel, zonder afbreuk te doen aan de mogelijkheid voor 
de verzekerde om een rechtsvordering in te stellen.

ART 10 - WELKE IS DE 
VERJARINGSTERMIJN ?
Elke rechtsvordering voortvloeiend uit deze overeenkomst verjaart na 
3 jaar te rekenen vanaf de gebeurtenis die de rechtsvordering doet 
ontstaan, overeenkomstig de bepalingen van de artikelen 34 en 35 van 
de wet 25 juni 1992 op de landverzekeringsovereenkomst.

ART 11 - WAT IS DE 
OPZEGTERMIJN ?
De ondertekening van het persoonlijke toetredingsformulier vormt 
geen definitieve verbintenis voor de verzekerde die over een termijn 
van 14 dagen beschikt om de toetreding op te zeggen, zonder betaling 
van een boete en zonder opgave van enige reden. Deze termijn loopt 
ofwel vanaf de datum van registratie door COFIDIS van de schriftelijke 
toetredingsaanvraag, ofwel te rekenen vanaf de datum van ontvangst 
door de verzekerde aan de contractuele informatie na het sluiten van 
de overeenkomst via telefoon.
Daarvoor volstaat het zich te richten tot COFIDIS met een aangetekende 
opzegbrief, opgesteld volgens het onderstaande model:
“Ik ondergetekende M. …(Naam, voornaam, adres) verklaar mijn 
toetreding op te zeggen tot COFIBUDGET nr. 7376S, die ik aanvaard 
heb op … (datum) te …, datum en handtekening”.

ART 12 – WETTELIJKE EN 
BESTUURSRECHTELIJKE 
BEPALINGEN
Het contact met de verzekerde voor het afsluiten van de verzekering 
alsmede de verzekering ressorteren onder de Belgische wet en de Belgische 
rechtbanken zijn bevoegd voor de eventuele betwistingen. 
De Nederlandse taal wordt geacht de taal te zijn van de onderhavige 
verzekering. Elke communicatie betreffende het aangaan, de uitvoering 
en/of de interpretatie van de verzekeringsovereenkomst zal gebeuren 
in de Nederlandse taal.
Inzake fiscaliteit, vallen de gestorte premies en uitkeringen onder 
de geldende Belgische fiscale wetgeving van toepassing op de 
verzekerde.
Bescherming van de persoonlijke levenssfeer :
De verzekerde gaat akkoord met de registratie door de verzekeraar en 
de verzekeringnemer van zijn persoonlijke gegevens met het oog op het 
beheer van de contractuele relaties die voortvloeien uit de toetreding 
tot de overeenkomst, de voorkoming van misbruiken en bedrog, de 
vervaardiging van statistieken en testen.
De verzekerde geeft zijn expliciete toestemming tot de behandeling 
door de verzekeraar van zijn persoonlijke gezondheidsgegevens onder 
de verantwoordelijkheid van een gezondheidsexpert. Deze gegevens 
mogen verzameld worden door derden, in het geval dat deze verzameling 
noodzakelijk is voor de doeleinden van de behandeling van het dossier 
of van de tenuitvoerlegging van de toetreding.
De verzekerde heeft recht van toegang tot de hem betreffende 
gegevens en tot de verbetering van deze gegevens; en om zich te 
verzetten tegen de behandeling van zijn persoonlijke gegevens voor 
prospectiedoeleinden.
Om zijn rechten te laten gelden, zendt de verzekerde een gedateerde 
en ondertekende schriftelijke aanvraag aan de verzekeraar en aan de 
verzekeringnemer.
De verzekeraar is verantwoordelijk voor de behandeling krachtens de 
wet van 08/12/1992 tot bescherming van de persoonlijke levenssfeer 
ten opzichte van de verwerking van persoonsgegevens.
De partijen verklaren het geheel van bepalingen te respecteren inzake 
de wet tot bescherming van de persoonlijke levenssfeer ten opzichte 
van de verwerking van persoonsgegevens van 08/12/1992.
Waarborgfonds : In het geval van een in gebreke blijven van de 
verzekeringsmaatschappij, genieten de verzekerden van het Franse 
waarborgfonds waaraan de verzekeraar zijn bijdragen betaalt.
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