


FICHE DE RENSEIGNEMENT NÉGOCIATION CONTRATS GROUPÉS D’ASSURANCE PROPOSÉ AUX PROFESSIONNELS DE SANTÉ INDÉPENDANTS

Formulaire de Prise de Contact
Veuillez remplir ce formulaire avec précision afin que nos conseillers puissent analyser votre demande et vous proposer une solution adaptée.
1. Informations personnelles
Nom et Prénom : ______________________________________________
Adresse complète : ____________________________________________
Téléphone : _________________________________________________
Email : _____________________________________________________
Âge : _______________
Profession : ________________________________________________
Structure d'exercice (CPTS, syndicat, association, etc.) : __________________________
2. Informations sur votre contrat actuel
Nom de la compagnie d'assurance : ____________________________
Type de contrat (ex. professionnel, responsabilité civile, autres) : _____________________
Coût annuel en 2024 (€) : ____________________________________
Hausse proposée pour 2025 (€ ou en %) : ______________________
Date de souscription (date anniversaire du contrat) : ________________________________
Durée du contrat actuel : __________________________
3. Vos besoins et attentes
Souhaitez-vous :
  - Une couverture similaire : [ ] Oui    [ ] Non (précisez) ________________________
  - Une réduction des garanties pour réduire les coûts : [ ] Oui    [ ] Non
  - Des garanties supplémentaires (précisez) : ____________________________________
Budget approximatif souhaité pour votre contrat annuel (€) : _____________________
4. Services complémentaires souhaités
Recherchez-vous des services additionnels ? Cochez ce qui s’applique :
[ ] Télémédecine
[ ] Assistance administrative (gestion des impayés, relances, etc.)
[ ] Accès à des consommables médicaux à tarifs négociés
[ ] Coordination de remplacements
[ ] Autres (précisez) : __________________________________________________
5. Observations complémentaires
Veuillez indiquer tout commentaire ou information supplémentaire susceptible de faciliter l'analyse de votre dossier :
__________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________

Une fois ce formulaire complété, merci de Le joindre au formulaire ci-dessous et l’envoyer
Un conseiller Médical Média France vous contactera rapidement (sous 24h) pour finaliser votre demande.
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