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Informations pratiques et juridiques conformément 
à la Loi sur le contrat d’assurance (LCA) 
Le présent document renseigne de manière claire et succincte sur l’identité de l’assureur et sur les principaux éléments du contrat 
d’assurance, ainsi que l’exige l’art. 3 de la Loi fédérale sur le contrat d’assurance (LCA). 
 
Qui est l’assureur? 
Le partenaire contractuel de l’assuré est le Groupe Mutuel 
Assurances GMA SA (ci-après «assureur») dont le siège est 
à la Rue des Cèdres 5, 1919 Martigny. 
 
Comment sont identifiés les agents? 
Les agents autorisés du Groupe Mutuel sont munis d’une 
carte d’accréditation qu’ils présentent à l’assuré lors de 
chaque contact. 
 
Quelles sont les conditions d’admission dans 
l’assurance? 
La convention cadre conclue entre le GEM et l’assureur 
définit le cercle des personnes assurables et les conditions 
d’admission applicables pour les diverses catégories de 
proposants en fonction du niveau de couverture choisi par 
l’assuré. 
 
Comment s’exerce le droit de révocation du proposant ? 
Le proposant peut révoquer sa proposition dans les 14 jours 
suivant sa demande de conclusion de contrat. 
Ce délai est respecté si le proposant remet sa révocation à 
l’assureur conformément à l’art. 37 des conditions générales 
d’assurance (CGC) ou qu’il remet son avis de révocation à la 
poste le dernier jour du délai. 
 
Quelles sont les variantes de couvertures à choix? 
L’assuré peut choisir parmi quatre niveaux de couverture: 
- Niveau 1 Light (Traitements ambulatoires, hospitalisation 

en division commune) 
- Niveau 1 (Traitements ambulatoires, hospitalisation en 

division commune, traitements dentaires) 
- Niveau 2 (Traitements ambulatoires, hospitalisation en 

division mi-privée, traitements dentaires) 
- Niveau 3 (Traitements ambulatoires, hospitalisation en 

division privée, traitements dentaires). 
 

Quelle est la nature de l’assurance ? 
L’assurance Global GEM relève de l’assurance de 
dommages. 
Les couvertures relevant de l’assurance de dommages 
indemnisent le dommage effectif subi jusqu’à concurrence 
des prestations assurées. 
 
 
 
 
 
 

Quels sont les risques pris en charge par l’assurance et 
quelle est l’étendue de la couverture d’assurance? 
L’assurance couvre des prestations spécifiques en cas de 
maladie, d’accident et de maternité, en complément à 
l’assurance obligatoire des soins (AOS) selon la loi sur 
l’assurance maladie (LAMal) ou à une assurance facultative 
des soins au sens de l’art. 7a de l’Ordonnance sur 
l’assurancemaladie (OAMal). 
 
La couverture s’étend aux prestations principales suivantes 
dispensées par des fournisseurs de prestations reconnus par 
l’assureur: 
- séjours hospitaliers en division commune, mi-privée ou 

privée dans toute la Suisse et à l’étranger selon le niveau 
de couverture choisi; 

- les établissements hospitaliers ainsi que les médecins 
intervenant dans le cadre de l’hospitalisation doivent être 
reconnus par l’assureur; 

- médicaments limités et hors liste; 
- médecines alternatives selon liste; 
- cures de convalescence et cures thermales; 
- mammographies et échographies; 
- examens gynécologiques préventifs; 
- check-up; 
- lunettes et lentilles de contact, correction chirurgicale de 

la vue; 
- vaccins; 
- frais de transport, recherche et sauvetage; 
- garde d'enfants malades à domicile; 
- psychothérapie; 
- aide à domicile; 
- prestations spécifiques pour la maternité (cours de 

préparation à l’accouchement, allocation 
d’accouchement); 

- traitements dentaires, y compris orthopédie dento-faciale 
(Aucune prestation dans le cadre du Niveau 1 Light). 

 
Si un assuré bénéficie en cas d’hospitalisation de prestations 
d’un établissement ou d’un médecin non reconnu, il lui sera 
alloué pour l’intervention de ce(s) dernier(s), selon le type de 
soins (aigus, réadaptation ou psychiatrie) et la division (mi-
privée ou privée), les prestations d’hospitalisation 
stationnaire effectivement facturées mais au maximum les 
montants figurant dans l’annexe A aux conditions 
particulières, par nuit d’hospitalisation. 
 
 
 
 



 

 

Après 180 jours d’hospitalisation au cours d’une année civile, 
les prestations d’hospitalisation ne sont plus versées. 
 
Il y a des limitations de prise en charge ainsi que des délais 
de carence pour les traitements stationnaires en cas de 
maternité (12 mois) et les traitements dentaires (3 mois en 
cas de maladie et pour les soins d'orthopédie dento-faciale, 
respectivement 12 mois pour les interventions prothétiques). 
 
Une franchise de CHF 300 par année civile est prélevée sur 
les prestations, à l’exception des frais pour lunettes 
médicales, lentilles de contact ou correction chirurgicale de la 
vue. 
Le détail de l’étendue des prestations est stipulé dans les 
conditions générales et particulières d’assurance. Les 
données individuelles et les informations concernant la 
propre couverture de l’assuré (début/échéance du contrat, 
variantes de couvertures assurées, prime et mode de 
paiement) sont mentionnées dans sa police. 
 
Quel est le montant de la prime? 
Le montant de la prime dépend des risques assurés, de la 
couverture choisie ainsi que de l’âge effectif de l’assuré selon 
les classes d’âges prévues dans le tarif des primes. 
L’assureur peut adapter les primes en fonction de l’évolution 
des coûts et des sinistres. 
 
Quelles sont les principales obligations de l’assuré? 
Pour que l’assureur accorde les prestations convenues, 
l’assuré est tenu de: 
- tout entreprendre pour réduire le dommage; 
- remettre à l’assureur tous les certificats médicaux, 

rapports et factures des différents dispensateurs de soins; 
- requérir l’accord préalable de l’assureur pour une 

hospitalisation volontaire planifiée hors de l’UE/AELE/UK 
(des règles spécifiques sont applicables aux personnes 
résidant à l’étranger); 

- se renseigner si le thérapeute en médecines alternatives 
respectivement l’établissement/clinique et division qu’il 
choisit sont reconnus par l’assureur; 

- soumettre à l’assureur une demande d’autorisation 
accompagnée d’une ordonnance médicale avant le début 
d’une cure thermale ou de convalescence; 

- demander l’accord préalable de l’assureur avant une 
prestation d’aide à domicile; 

- autoriser les thérapeutes qui l’ont soigné à donner au 
médecin-conseil de l’assureur tous les renseignements 
dont il a besoin pour l’appréciation des conséquences du 
cas; 

- se soumettre à des expertises médicales ordonnées par 
l’assureur; 

- annoncer préalablement à la centrale d’appel Groupe 
Mutuel Assistance les cas d’hospitalisation ou de 
traitements coûteux à l’étranger faisant l’objet d’une 
demande de garantie financière par le fournisseur de 
soins; 

- annoncer immédiatement à la centrale d’appel Groupe 
Mutuel Assistance les cas d’urgence à l’étranger. 
 

En outre, l’assuré est tenu d’informer l’assureur dans les 30 
jours de sa sortie du cercle des assurés défini par la 
convention cadre ou s’il n’est plus au bénéfice d’une 
assurance obligatoire des soins LAMal ou d’une assurance 
facultative des soins au sens de l’art. 7a de l’Ordonnance sur 
l’assurance-maladie (OAMal). 
 
Le détail des obligations de l’assuré est stipulé dans les 
conditions générales et particulières d’assurance. 
 
Dans quels cas l’assureur peut-il réduire ou refuser les 
prestations d’assurance? 
La couverture d’assurance peut être réduite ou refusée dans 
les cas suivants (liste non exhaustive): 
- si l’assuré ne respecte pas ses obligations prévues dans 

les conditions d’assurance; 
- si l’assuré refuse de collaborer avec l’assureur; 
- si le sinistre est la conséquence d’une faute grave de 

l’assuré; 
- lors de fraude ou de tentative de fraude à l’assurance; 
- en cas de non-paiement des primes; 
- pour les coûts d’un traitement inefficace, inadéquat ou 

non économique. 
 

Le détail des exclusions et motifs de réduction des presta-
tions est stipulé dans les conditions générales et particu-
lières d’assurance. 
 
Quand commence le contrat et la couverture 
d’assurance? 
Le contrat est conclu dès que l’assureur a communiqué 
l’acceptation de la proposition. 
La couverture d’assurance prend effet à la date d’entrée en 
vigueur confirmée dans la police. 
 
Quand prend fin le contrat? 
L’assuré peut mettre fin au contrat par résiliation dans les 
situations suivantes: 
- à l’échéance du contrat indiquée dans la police 

moyennant un préavis écrit de 1 mois. La résiliation est 
considérée comme intervenue à temps si elle parvient à 
l’assureur au plus tard le jour qui précède le début du délai 
de 1 mois. 
Si le contrat n’est pas résilié, il est renouvelé tacitement 
d’année en année; 

- après chaque sinistre pour lequel une prestation est 
versée, mais au plus tard dans les 10 jours après avoir eu 
connaissance du paiement par l’assureur. La couverture 
d’assurance s’éteint 14 jours après la notification de la 
résiliation à l’assureur; 

- lorsque l’assureur augmente les primes. Dans ce cas, la 
résiliation doit parvenir à l’assureur dans un délai de 30 
jours dès réception de la police ou de la communication 
de l’adaptation; 

- en cas de justes motifs au sens de l’art. 35b LCA; 
- si l’assureur n’a pas rempli son devoir d’information légale 

selon l’art. 3a LCA. Le droit de résiliation s’éteint 4 
semaines après que l’assuré a eu connaissance de cette 
violation mais au plus tard deux ans après la 



 

 

contravention. 
L’assureur peut mettre fin au contrat par résiliation dans les 
situations suivantes: 
- si l’assuré a omis de déclarer ou inexactement déclaré un 

fait important (fausse déclaration/réticence); 
- en cas de non-paiement des primes; 
- en cas de justes motifs au sens de l’art. 35b LCA; 
- si l’assuré n’est plus au bénéfice de l’assurance-maladie 

obligatoire de soins LAMal ou d’une assurance facultative 
des soins au sens de l’art. 7a de l’Ordonnance sur 
l’assurance-maladie (OAMal). 

 
Ces listes ne mentionnent que les possibilités les plus 
courantes dans lesquelles il peut être mis fin au contrat. 
D’autres possibilités résultent des conditions du contrat ainsi 
que de la LCA. 
 
Qu’advient-il du contrat en cas de sortie du cercle des 
assurés ou de dissolution de la convention cadre? 
L’assuré est transféré automatiquement dans le produit 
Global smart. Il a toutefois la possibilité de dénoncer le 
contrat dans les 30 jours suivant la réception de sa nouvelle 
police. 
Les assurés domiciliés en Suisse ayant fait usage de ce droit 
de résiliation ont la possibilité d’opter pour des produits 
similaires aux conditions de l’art. 12 al. 9 des conditions 
particulières. 
 
Comment les données sont-elles traitées par l’assureur? 
L’assureur traite les données personnelles et sensibles des 
assurés, notamment les données relatives au contrat, à 
l’encaissement et à la gestion des sinistres, conformément 
aux exigences légales en matière de protection des données. 
 
Les détails relatifs au traitement des données sont 
mentionnés dans les CGC. 
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Les dispositions ci-dessous sont régies par les conditions générales pour les assurances maladie et accidents complémentaires 
(CGC), dont la date d’édition est mentionnée sur la police d’assurance.

Art. 1 But de l’assurance 
1. En relation avec la convention cadre passée entre le 

Groupement des Entreprises Multinationales (GEM) et 
l’assureur, le but de cette assurance est de fournir aux 
assurés, des prestations spécifiques en complément aux 
prestations des assurances sociales, notamment 
l’assurance obligatoire des soins (ci-après AOS) selon la 
loi fédérale sur l’assurance-maladie (LAMal) pour des 
mesures diagnostiques et thérapeutiques, des 
médicaments et des moyens auxiliaires qui sont efficaces, 
appropriés et économiques. L’assurance couvre 
également certaines mesures de prévention et de 
stérilisation. 

2. Pour les personnes qui étaient soumises à l’assurance 
obligatoire des soins (AOS) et qui ont opté pour le 
maintien de leur couverture d’assurance conformément à 
l’article 7a de l’Ordonnance sur l’assurance-maladie 
(OAMal) par la souscription d’une assurance facultative 
des soins selon la loi sur le contrat d’assurance (ci-après 
LCA), les prestations de l’assurance Global GEM sont 
versées en complément à ladite assurance. 

3. L’assurance est composée de quatre niveaux de 
couverture : 
- Niveau 1 Light (Traitements ambulatoires, 

hospitalisation en division commune) 
- Niveau 1 (Traitements ambulatoires, hospitalisation 

en division commune, traitements dentaires) 
- Niveau 2 (Traitements ambulatoires, hospitalisation 

en division mi-privée, traitements dentaires) 
- Niveau 3 (Traitements ambulatoires, hospitalisation 

en division privée, traitements dentaires). 

Art. 2 Risques assurés 
Les prestations sont octroyées en cas de maladie, d’accident 
et de maternité. 

Art. 3 Conditions d’admissions 
La convention cadre conclue entre le GEM et l’assureur 
définit le cercle des personnes assurables et les conditions 
d’admission applicables pour les diverses catégories de 
proposants en fonction du niveau de couverture choisi par 
l’assuré. 

Art. 4 Délais de carence 
applicables aux impatriés et 
expatriés 
En dérogation aux articles 7 et 9 des présentes conditions 
particulières d’assurance (ci-après CP), des règles 
spécifiques concernant les délais de carence prévus pour les 
prestations de maternité et les soins dentaires peuvent 
s’appliquer à l’égard des collaborateurs de nationalité 
étrangère ou suisse qui sont transférés ou engagés par leur 
employeur pour venir en Suisse («impatriés») ainsi qu’à 
l’égard des collaborateurs de nationalité étrangère ou suisse 
qui sont transférés à l’étranger par leur employeur 
(«expatriés») et aux membres de leur famille. 

Art. 5 Maintien et fin de couverture 
en cas de transfert de domicile à 
l’étranger 
1. En cas de transfert du domicile à l’étranger en cours de 

contrat, l’assurance Global GEM peut être conservée 
sans augmentation possible de couverture pour autant 
que l’assuré demeure soumis à l’assurance-maladie 
obligatoire des soins LAMal, en vertu de l’accord sur la 
libre-circulation des personnes UE/AELE ou d’autres 
conventions internationales, ou bénéficie d’une 
couverture selon l’art. 1 al. 2 des CP. 

2. En dérogation à l’art. 14 let. d des CGC, aucun 
arrangement avec l’assureur n’est requis dans ce cas.
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3. L’assuré domicilié à l’étranger doit informer l’assureur par 
écrit dans les 30 jours lorsqu’il ne remplit plus les critères 
mentionnés à l’art. 5, al. 1 des présentes conditions 
d’assurance.  
En cas de violation de cette obligation, l’assuré devra 
rembourser à l’assureur les éventuelles prestations versées 
à partir de la date à laquelle les critères précités ne sont plus 
remplis.  

Art. 6 Résiliation du contrat 
d’assurance 
En dérogation à l’art. 13 al. 2 des CGC, le contrat d’assurance 
peut être dénoncé par l’assuré au terme de 3 ans de couverture 
d’assurance et ensuite annuellement, pour la fin d’une année 
civile moyennant un préavis d’un mois, sous réserve des 
dispositions prévues à l’art. 12 al. 8 des CP.   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Art. 7 Prestations assurées 
1. En Suisse 

 Prise en charge Description 

Hospitalisation (y compris 
accouchement) 

division commune 
(Niveau 1 Light et Niveau 1) 
 
division mi-privée (Niveau 2) 
 
division privée (Niveau 3) 

Généralités 
– Libre choix en Suisse selon le niveau choisi, d’un établissement hospitalier en soins 

aigus, psychiatriques ou de réadaptation, pour les malades de type aigu. 
– Après 180 jours d’hospitalisation au cours d’une année civile, les prestations 

d’hospitalisation ne sont plus versées. 
– Prise en charge de la différence tarifaire en cas d’hospitalisation dans un hôpital 

répertorié au sens de la LAMal hors du canton de domicile de l’assuré qui n’est pas 
justifiée par des raisons médicales ou qui n’est pas un cas d’urgence lorsque le tarif de 
l’hôpital dépasse le tarif de référence du canton de domicile de l’assuré. 

Niveaux 2 (division mi-privée) et 3 (division privée)   
– La couverture inclut également les frais hôteliers à l’hôpital, les honoraires des médecins 

et les prestations médicales supplémentaires, selon la convention passée avec 
l’assureur pour les divisions correspondantes.  

– Si un assuré bénéficie de prestations d’un établissement ou médecin non reconnu (c’est-
à-dire avec lequel l’assureur n’a pas passé de convention tarifaire), il lui sera alloué pour 
l’intervention de ce(s) dernier(s), selon le type de soins (aigus, réadaptation ou 
psychiatrie) et la division (mi-privée ou privée), les prestations d’hospitalisation 
stationnaire effectivement facturées mais au maximum les montants figurant dans 
l’annexe A, par nuit d’hospitalisation. 

– La liste des fournisseurs de prestations reconnus par l’assureur est disponible sur le site 
internet de l’assureur ou remise sur demande. La liste valable au moment du traitement 
est déterminante. 

– La liste des fournisseurs de prestations peut être modifiée en tout temps par l’assureur. 
Une telle modification de la liste n’ouvre pas un droit de résiliation pour le preneur 
d’assurance. 

– Avant chaque hospitalisation, l’assuré est tenu de se renseigner si l’établissement, la 
division d’établissement ou la clinique où il se fera soigner fait partie des établissements 
reconnus par l’assureur. 

Médicaments limités et hors liste 90% – Médicaments reconnus par Swissmedic aux prix courants du marché ordonnés par un 
médecin ou un prescripteur de soins reconnu LAMal, non pris en charge par l’assurance 
obligatoire des soins (AOS). 

– Exclusions : produits figurant sur la liste des produits pharmaceutiques pour application 
spéciale (LPPA).  

Médecines alternatives 75% – Thérapies médicalement nécessaires reconnues par l’assureur et exécutées par un 
médecin diplômé ou un thérapeute en médecine alternative reconnu par l’assureur pour 
la thérapie en question. 

– L’assureur tient une liste des thérapies et des thérapeutes reconnus et se réserve le droit 
d’exclure certaines thérapies et/ou certains thérapeutes en tout temps. 

– Avant chaque traitement, l’assuré est tenu de se renseigner si le thérapeute où il se fera 
soigner fait partie des praticiens reconnus par l’assureur pour la thérapie envisagée. 

– Il n’existe pas de droit aux prestations pour des séances fournies entre membres de la 
famille. 
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Prise en charge Description 

Cures de convalescence et cures 
thermales 

90%, max. CHF 1’000/année 
civile 

– Frais de traitement et de pension en cas de cure de convalescence dans les 
établissements reconnus par l’assureur. 

– Frais de traitement et de pension en cas de cure thermale dans les établissements de 
cures balnéaires reconnus selon l’OPAS (Ordonnance sur les prestations de l’AOS).   

– Les prestations sont octroyées si elles sont prescrites par un médecin reconnu au sens 
de la LAMal. 

– L’assureur tient une liste des établissements reconnus. 
– L’assuré est tenu de requérir l’accord préalable de l’assureur. 

Mammographies et échographies 90% – Les mammographies et échographies prodiguées par des dispensateurs reconnus au 
sens de la LAMal et qui ne sont pas prises en charge par l’AOS. 

Examens gynécologiques préventifs 90% – Les examens gynécologiques préventifs prodigués par des dispensateurs reconnus au 
sens de la LAMal et qui ne sont pas pris en charge par l’AOS. 

Test préventif HIV 90% – Les frais de tests préventifs HIV lorsqu’ils sont prescrits et prodigués par des 
dispensateurs reconnus au sens de la LAMal. 

Check-up un check-up tous les 3 ans, 
90%, max. CHF 1’800 

– Les frais de check-up dispensés par un médecin reconnu au sens de la LAMal. 
– L’assureur tient une liste des check-up assurés. 

Lunettes médicales, lentilles de 
contact  

Lunettes et lentilles 
– enfants jusqu’à 18 ans,  

CHF 200 chaque année 
– adultes dès 19 ans, 

CHF 500 chaque 5 ans 

– Le montant prévu des frais d’achat pour les montures, verres, lentilles de contact qui ne 
sont pas pris en charge par l’AOS. 

Correction chirurgicale de la vue 90%, max. CHF 800 chaque 3 
ans 

– La participation prévue pour la correction chirurgicale de la vue est allouée en plus des 
coûts des lunettes médicales ou lentilles de contact. 

Moyens auxiliaires 90%, max. CHF 1’000/année 
civile 

– Les frais de location et d’achat d’appareils orthopédiques et de moyens auxiliaires 
(prothèses dentaires exclues) ordonnés médicalement selon la liste établie par 
l’assureur. 

Allocation d’accouchement 

 

Cours de préparation à 
l’accouchement 

CHF 300 
 
CHF 150 

– Allocation octroyée indépendamment que l’accouchement donne lieu à une seule ou 
plusieurs naissances. 

– Cours d’accouchement sans douleur ou de préparation à la naissance qui ne sont pas 
pris en charge par l’AOS. 

Vaccins 90%, max. CHF 500/année 
civile 

– Frais pour les vaccinations reconnues par l’AOS lorsque les conditions de prise en 
charge définies par l’art. 12a de l’OPAS ne sont pas remplies.   

– Frais pour les vaccinations recommandées par l’Office fédéral de la santé publique 
(OFSP) en cas de départ à l’étranger. 

– Les vaccins doivent être reconnus par Swissmedic.  
– L’assureur prend en charge les vaccinations effectuées par un médecin ou un 

pharmacien reconnu par l’AOS. 
Seconde opinion 90% – Frais résultant d’un deuxième avis médical avant une hospitalisation, dispensé par un 

médecin. La mention « seconde opinion » doit figurer sur la note d’honoraires. 

Stérilisation volontaire 90%, max. CHF 500 – Les frais d’intervention en cas de stérilisation par un médecin reconnu au sens de la 
LAMal. 

Garde d’enfants malades à domicile 90%, max. CHF 300/année 
civile 

– Pour les enfants jusqu’à l’âge de douze ans révolus, prise en charge des frais de garde 
par la Croix-Rouge ou une institution officielle reconnue poursuivant le même but lorsque 
les parents ont une activité professionnelle exercée hors du domicile. 

Frais de transport, recherche et 
sauvetage 

100%, illimité (transports) 
 
90%, max. CHF 75’000/année 
civile (recherche et sauvetage) 

– Jusqu’à l’établissement hospitalier ou chez le médecin le plus proche pour autant que 
lesdits transports soient médicalement nécessaires. 

– Cette contribution n’est allouée qu’en cas de transport par ambulance ou par hélicoptère 
ou par une action de recherche et de sauvetage. Les frais de transports publics (train, 
bus) nécessités par un traitement ambulatoire ayant pour but d’éviter une hospitalisation 
sont également pris en charge. 

Psychothérapie 90%, max. CHF 1’200/année 
civile 

– Les frais consécutifs à des traitements médicalement prescrits non pris en charge par 
l’AOS qui sont prodigués par des psychothérapeutes non-médecins et des psychologues 
indépendants qui sont membres d’une association reconnue par l’assureur. 

– L’assureur tient une liste des associations reconnues.  
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Prise en charge Description 

Groupe Mutuel Assistance Selon détail des conditions 
générales d’assurance Groupe 
Mutuel Assistance 

– Les prestations prévues par les conditions générales de l’assurance Groupe Mutuel 
Assistance (rapatriement et transport lorsque le sinistre intervient au-delà d’un rayon de 
20 kilomètres du domicile de l’assuré). 

– En dérogation de l’art. 21, let. c des conditions générales d’assurance Groupe Mutuel 
Assistance, il n’y a pas d’exclusion de couverture pour les convalescences et les 
affections en cours de traitement et non encore consolidées, les rechutes de maladies 
antérieurement constituées et comportant un risque d’aggravation brutale. 

Frais d’accompagnement hospitalier 90%, max. CHF 700/année 
civile 

– Les frais d’occupation d’un lit d’hôpital par un membre de la famille pour autant que cette 
mesure soit justifiée médicalement. 

Aide à domicile 

et frais de placement 

90%, max. CHF 3’000/année 
civile 

– Frais résultant de l’engagement médicalement nécessaire d’une aide familiale 
appartenant à un service officiel et qui se charge des travaux domestiques et ménagers 
journaliers à la place de l’assuré. Tous les autres frais sont exclus (grand nettoyage, 
etc.). 

– Frais de placement temporaire des membres de la famille faisant ménage commun avec 
l’assuré lorsque ce dernier doit, pour des raisons médicales, être hospitalisé. Le 
placement temporaire des membres de la famille devra être effectué auprès d’une 
institution officielle. 

– L’assuré est tenu de requérir l’accord préalable de l’assureur. 
Logopédie 90%, max. CHF 500/année 

civile 
– Les frais consécutifs à un traitement de logopédie qui n’est pas reconnu par la LAMal 

mais prescrit par un médecin et exécuté par un logopédiste reconnu. 

Traitements dentaires 75%, max. CHF 5’000/année 
civile 
 
(Aucune prestation pour le 
Niveau 1 Light) 

Selon le niveau choisi, prise en charge des frais suivants prodigués par un médecin dentiste 
diplômé: 
– de traitements dentaires; 
– de soins d’orthopédie dento-faciale; 
– de couronnes, ponts et prothèses; 
– de laboratoire. 
L’article 9, al. 12 des présentes CP définit les affections et les cas d’usure ouvrant le droit à ces 
prestations.   
– Selon le niveau choisi, prise en charge des frais pour un contrôle dentaire prophylactique 

annuel, y compris détartrage, réalisé par un médecin dentiste diplômé, un hygiéniste ou 
un assistant en prophylaxie. 

Délais de carence: 
– de 3 mois pour les pour les soins d’orthopédie dento-faciale (y compris les frais de 

laboratoire d’orthopédie dento-faciale) et les traitements dentaires dus à une maladie 
– de 12 mois pour les interventions prothétiques (remplacement de dents, pose de 

couronnes, de dents-pivots, de bridges, de prothèses partielles ou intégrales, etc.) dues 
à une maladie. 

Le tarif officiel LAA (nomenclature et valeur du point) est déterminant pour le calcul des 
prestations prises en charge; la majoration éventuelle ne peut pas excéder 50%. 

2. Hors de Suisse 
1. Les prestations dans le tableau ci-après sont valables 

dans le monde entier, à l’exclusion de la Suisse, en 
complément des assurances sociales suisses ou 
étrangères.  

2. Les prestations assurées par l’assurance Global GEM 
correspondent à celles couvertes en Suisse par   
analogie aux critères applicables en Suisse. Elles sont 
prises en charge lorsqu’elles sont fournies par des 
personnes ou des institutions qui disposent de la 
formation, de la reconnaissance et de l’autorisation 
nécessaire des autorités sanitaires compétentes du pays 
dans lequel a lieu le traitement.  

3. Pour les traitements d’urgence au sens de l’art. 36, al. 2 
OAMal, la couverture d’assurance complète les 
prestations de l’AOS pour les coûts dépassant les 
maxima de prise en charge de l’AOS. En application de 
l’OAMal, il y a urgence lorsque l’assuré a besoin d’un 
traitement médical et qu’un retour en Suisse n’est pas 
approprié. 

4. Pour les prestations qui ne ressortent pas du catalogue 

de l’AOS (par exemple frais de recherche, sauvetage et 
rapatriement) ou lorsqu’il n’y a pas d’obligation de 
prestations de l’AOS, les prestations mentionnées dans 
le tableau ci-après sont prises en charge exclusivement 
par la présente assurance. Il n’y a pas d’obligation de 
prestations de l’AOS dans les situations suivantes: 
- traitements volontaires à l’étranger, 
- poursuite d’un traitement à l’étranger à la suite d’un 

cas d’urgence alors qu’un retour en Suisse serait 
approprié. 

Les dispositions de l’art. 9, al. 5 des présentes CP 
demeurent toutefois réservées. 

5. Pour vérifier que les tarifs soient compatibles avec les 
critères d’économicité mentionnés à l’art. 1 des 
présentes CP, les hospitalisations volontaires planifiées 
hors de l’UE/ AELE/UK doivent faire l’objet d’une 
demande écrite de la part de l’assuré et sont prises en 
charge uniquement sur accord préalable de l’assureur. 
L’assureur peut exiger un devis détaillé. 

6. Les cas d’hospitalisation et autres traitements coûteux 
faisant l’objet d’une demande de garantie financière de 



 

GGGA02-F1 – édition 01.10.2025 

la part du fournisseur de soins doivent être annoncés 
préalablement à Groupe Mutuel Assistance au moyen du 
formulaire «annonce pour demande de garantie 
financière». Les cas d’urgence doivent être 
immédiatement annoncés à Groupe Mutuel Assistance.  
A défaut, l’assureur peut réduire les prestations 
d’assurance du montant qui aurait été payé si l’annonce 
préalable avait été faite. L’assureur renonce à réduire 
ses prestations s’il résulte des circonstances que la 
violation de l’obligation d’annonce est non fautive. 

7. Paiement des prestations 
Si plusieurs assurés membres de la même famille 
tombent malades ou sont accidentés simultanément, 
une facture séparée doit être demandée, pour chaque 
assuré: au médecin, à l’hôpital, au pharmacien, etc. Pour 
obtenir le remboursement des frais, l’assuré est tenu de 
fournir toutes pièces justificatives nécessaires (factures  
 
 
 
 

originales ou numérisées, certificats médicaux, 
ordonnances, etc.). L’assureur se réserve le droit 
d’exiger la production des documents originaux et des 
preuves de paiement. Est reconnu comme cours de  
change pour les factures de l’étranger le cours des 
devises officiel du franc suisse, au dernier jour de 
traitement. 
L’assureur reconnaît les tarifs usuels valables dans le 
pays ou la région de traitement. Il se réserve le droit de 
réduire les factures exagérément élevées. 

8. Dispositions particulières concernant les personnes 
résidant à l’étranger et demeurant soumises à 
l’assurance-maladie obligatoire des soins LAMal ou les 
personnes ayant opté pour le maintien de la couverture 
d’assurance conformément à l’art. 7a de l’OAMal par la 
souscription d’une assurance facultative des soins selon 
la LCA. En dérogation à l’art. 7, al. 2, ch. 5 des CP, les 
hospitalisations volontaires planifiées hors de 
l’UE/AELE/UK ne sont pas soumises à l’accord préalable 
de l’assureur. 

 

 Prise en charge Description 

Hospitalisation (y compris 
accouchement) 

chambre à plus de 2 lits (Niveau 
1 Light et Niveau 1) 
 
chambre à 2 lits (Niveau 2) 
 
chambre à 1 lit (Niveau 3) 

– Libre choix selon le niveau choisi, d’un établissement hospitalier en soins généraux ou 
psychiatriques, pour les maladies de type aigu. 

– En cas d’urgence hors de Suisse et pour les personnes résidant à l’étranger, prise en 
charge des frais de traitement et des frais hôteliers qui dépassent le montant maximal défini 
à l’art. 36, al. 4 de l’OAMal.    

– En cas d’hospitalisation volontaire hors de Suisse, prise en charge des frais de traitement et 
des frais hôteliers selon le niveau d’assurance choisi.  

– Les établissements doivent être reconnus par les autorités sanitaires compétentes du pays 
dans le lequel le traitement est prodigué. 

– Après 180 jours d’hospitalisation au cours d’une année civile, les prestations 
d’hospitalisation ne sont plus versées. 

– L’assuré est tenu de se renseigner auprès de l’assureur si l’établissement, la division 
d’établissement ou la clinique où il se fera soigner fait partie des établissements reconnus 
par les autorités sanitaires compétentes du pays dans lequel le traitement est prodigué. 

Traitements ambulatoires 90% – Consultations, analyses, radiographies et médicaments reconnus par analogie aux critères 
applicables en Suisse. 

Participations légales 100% – Les participations légales étrangères dans le cadre d’un traitement ambulatoire ou 
hospitalier en application de l’accord sur la libre circulation des personnes UE/AELE ou 
d’autres conventions internationales de sécurité sociale. 

Médecines alternatives 75% – Thérapies médicalement nécessaires reconnues par l’assureur et exécutées par un 
médecin diplômé ou un thérapeute en médecine alternative reconnu par analogie aux 
critères applicables en Suisse pour la thérapie en question. 

– L’assureur tient une liste des thérapies et se réserve le droit d’exclure certaines thérapies 
en tout temps. 

– Il n’existe pas de droit aux prestations pour des séances fournies entre membres de la 
famille. 

– Avant chaque traitement, l’assuré est tenu de requérir l’accord préalable de l’assureur. 
Pour fonder sa décision, l’assureur se base par analogie sur les critères applicables en 
Suisse. 

Mammographies et échographies 90% – Les mammographies et échographies prodiguées par des dispensateurs reconnus par 
analogie aux critères applicables en Suisse et qui ne sont pas prises en charge par l’AOS. 

Examens gynécologiques 
préventifs 

90% – Les examens gynécologiques préventifs prodigués par des dispensateurs reconnus par 
analogie aux critères applicables en Suisse et qui ne sont pas pris en charge par l’AOS. 

Test préventif HIV 90% – Les frais de tests préventifs HIV lorsqu’ils sont prescrits et prodigués par des dispensateurs 
reconnus par analogie aux critères applicables en Suisse. 

Check-up un check-up tous les 3 ans, 
90%, max. CHF 1’800 

– Les frais de check-up dispensés par un médecin reconnu par analogie aux critères 
applicables en Suisse. 

– L’assureur tient une liste des check-up assurés. 
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 Prise en charge Description 

Seconde opinion 90% – Frais résultant d’un deuxième avis médical avant une hospitalisation, dispensé par un 
médecin reconnu par analogie aux critères applicables en Suisse. La mention « seconde 
opinion » doit figurer sur la note d’honoraires. 

Stérilisation volontaire 90%, max. CHF 500 – Les frais d’intervention en cas de stérilisation par un médecin reconnu par analogie aux 
critères applicables en Suisse. 

Garde d’enfants malades à 
domicile 

90%, max. CHF 300/année 
civile 

– Pour les enfants jusqu’à l’âge de douze ans révolus, prise en charge des frais de garde par 
la Croix-Rouge ou une institution officielle poursuivant le même but lorsque l’enfant assuré 
est malade et que les parents ont une activité professionnelle exercée hors du domicile. 

Cures de convalescence et cures 
thermales 

90%, max. CHF 1’000/année 
civile 

– Frais de traitement et de pension en cas de cure de convalescence et de cures thermales 
dans les établissements reconnus par l’assureur par analogie aux critères applicables en 
Suisse. 

– Les prestations sont octroyées si elles sont prescrites par un médecin reconnu par analogie 
aux critères applicables en Suisse. 

– L’assuré est tenu de requérir l’accord préalable de l’assureur. 
Lunettes médicales, lentilles de 
contact  

Lunettes et lentilles 
– enfants jusqu’à 18 ans,  

CHF 200 chaque année 
– adultes dès 19 ans,  

CHF 500 chaque 5 ans 

– Le montant prévu des frais d’achat pour les montures, verres, lentilles de contact. 

Correction chirurgicale de la vue 90%, max. CHF 800 chaque 3 
ans 

– La participation prévue pour la correction chirurgicale de la vue est allouée en plus des 
coûts des lunettes médicales ou lentilles de contact. 

Moyens auxiliaires 90%, max. CHF 1’000/année 
civile 

– Les frais de location et d’achat d’appareils orthopédiques et de moyens auxiliaires 
(prothèses dentaires exclues) ordonnés médicalement selon la liste établie par l’assureur. 

– L’assureur se fonde par analogie sur les critères applicables en Suisse pour la 
reconnaissance des prestataires. 

Allocation d’accouchement 

 

Cours de préparation à 
l’accouchement 

CHF 300 
 
CHF 150 

– Allocation octroyée indépendamment que l’accouchement donne lieu à une seule ou 
plusieurs naissances. 

– Cours d’accouchement sans douleur ou de préparation à la naissance qui ne sont pas pris 
en charge par l’AOS.  

Vaccins 90%, max. CHF 500/année 
civile 

– Frais pour les vaccinations reconnues par l’AOS lorsque les conditions de prise en charge 
définies par l’art. 12a de l’OPAS ne sont pas remplies.  

– Frais pour les vaccinations recommandées par les autorités sanitaires compétentes du pays 
de résidence de l’assuré. 

Frais de transport, recherche et 
sauvetage 

100%, illimité (transports) 
 
90%, max. CHF 75’000/année 
civile (recherche et sauvetage) 

– Jusqu’à l’établissement hospitalier ou chez le médecin le plus proche pour autant que 
lesdits transports soient médicalement nécessaires. 

– Cette contribution n’est allouée qu’en cas de transport par ambulance, hélicoptère ou par 
une action de recherche et de sauvetage. Les frais de transports publics (train, bus) 
nécessités par un traitement ambulatoire ayant pour but d’éviter une hospitalisation sont 
également pris en charge. 

Psychothérapie 90%, max. CHF 1’200/année 
civile 

– Prise en charge des frais consécutifs à des traitements médicalement prescrits non pris en 
charge par l’AOS qui sont prodigués par des psychothérapeutes non-médecins et des 
psychologues indépendants reconnus par analogie aux critères applicables en Suisse 

Groupe Mutuel Assistance Selon détail des conditions 
générales d’assurance Groupe 
Mutuel Assistance 

– Les prestations prévues par les conditions générales de l’assurance Groupe Mutuel 
Assistance. 

– En dérogation de l’art. 4, ch. 2 des conditions générales d’assurance Groupe Mutuel 
Assistance, il n’y a pas de limitation pour les voyages ou séjours dépassant 60 jours 
consécutifs à l’étranger. 

– En dérogation de l’art. 21, let. c des conditions générales d’assurance Groupe Mutuel 
Assistance, il n’y a pas d’exclusion de couverture pour les convalescences et les affections 
en cours de traitement et non encore consolidées, les rechutes de maladies antérieurement 
constituées et comportant un risque d’aggravation brutale. 

Frais d’accompagnement 
hospitalier 

90%, max. CHF 700/année 
civile 

– Les frais d’occupation d’un lit d’hôpital par un membre de la famille pour autant que cette 
mesure soit justifiée médicalement. 

Aide à domicile 

et frais de placement 

90%, max. CHF 3’000/année 
civile 

– Frais résultant de l’engagement médicalement nécessaire d’une aide familiale appartenant 
à un service officiel et qui se charge des travaux domestiques et ménagers journaliers à la 
place de l’assuré. Tous les autres frais sont exclus (grand nettoyage, etc.). 

– Frais de placement temporaire des membres de la famille faisant ménage commun avec 
l’assuré lorsque ce dernier doit, pour des raisons médicales, être hospitalisé. Le placement 
temporaire des membres de la famille devra être effectué auprès d’une institution officielle. 

– L’assuré est tenu de requérir l’accord préalable de l’assureur. 
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Prise en charge Description 

Logopédie 90%, max. CHF 500/année 
civile 

– Les frais consécutifs à un traitement de logopédie qui n’est pas reconnu par la LAMal mais 
prescrit par un médecin et exécuté par un logopédiste reconnu par analogie aux critères 
applicables en Suisse. 

Traitements dentaires 75%, max. CHF 5’000/année 
civile 
 
(Aucune prestation pour le 
Niveau 1 Light) 

Selon le niveau choisi, prise en charge des frais suivants prodigués par un dentiste reconnu par 
analogie aux critères applicables en Suisse: 
– de traitements dentaires; 
– de soins d’orthopédie dento-faciale; 
– de couronnes, ponts et prothèses; 
– de laboratoire. 
L’article 9, al. 12 des présentes CP définit les affections et les cas d’usure ouvrant le droit à ces 
prestations.  
– Selon le niveau choisi, prise en charge des frais pour un contrôle dentaire prophylactique 

annuel, y compris détartrage, réalisé par un dentiste reconnu par analogie aux critères 
applicables en Suisse, un hygiéniste ou un assistant en prophylaxie. 

Délais de carence: 
– de 3 mois pour les soins d’orthopédie dento-faciale (y compris les frais de laboratoire 

d’orthopédie dento-faciale) et les traitements dentaires dus à une maladie; 
– de 12 mois pour les interventions prothétiques (remplacement de dents, pose de 

couronnes, de dents-pivots, de bridges, de prothèses partielles ou intégrales, etc.) dues à 
une maladie. 

Le tarif officiel LAA (nomenclature et valeur du point) est déterminant pour le calcul des prestations 
prises en charge; la majoration éventuelle ne peut pas excéder 50%. 

 
 

Art. 8 Listes de prestations et de 
fournisseurs de prestations 
1. Les listes mentionnées dans les présentes conditions 

particulières d’assurance sont disponibles sur le site Internet 
de l’assureur ou remises sur demande de la personne 
assurée. 

2. Les listes valables au moment du traitement ou de 
l’utilisation d’une prestation sont déterminantes. 

3. Ces listes peuvent être modifiées en tout temps par 
l’assureur. Une telle modification de la liste n’ouvre pas un 
droit de résiliation pour le preneur d’assurance. 

Art. 9 Droit aux prestations 
1. Les prestations sont imputées en fonction des dates de 

traitement. 
2. Un cumul des prestations assurées en Suisse et à l’étranger 

n’est pas possible. 
3. En dérogation à l’art. 17, ch. 4 des CGC, les assurés qui le 

demandent peuvent exceptionnellement indiquer à 
l’assureur une adresse de paiement à l’étranger. 

4. Les frais postérieurs à l’épuisement des droits (prestations 
avec limite de durée ou de montant) ne peuvent être 
reportés sur l’année suivante. 

5. En cas d’assurance multiple au sens de la LCA, l’assureur 
verse les prestations proportionnellement aux couvertures 
d’assurance souscrites. 

6. Si un traitement médical ou une thérapie alternative ne sont 
plus justifiés médicalement et n’apportent plus 
d’amélioration thérapeutique, l’assureur informe l’assuré de 
la réduction ou de la fin du versement des prestations.  

7. Dans la mesure prévue par les présentes conditions 
d’assurance, l’assureur rembourse les frais non pris en 
charge par l’AOS lorsque les prestations fournies émanent 
d’un médecin dont le diplôme est reconnu par le droit suisse 
ou d’une personne dûment autorisée et reconnue par 

l’assureur.  
8. L’assurance régie par les présentes dispositions ne peut en 

aucun cas servir à couvrir les quotes-parts et les franchises 
légales de l’AOS et des autres assurances 
complémentaires. 

9. La couverture d’assurance s’étend cependant à la prise en 
charge des participations légales étrangères dans le cadre 
d’un traitement fourni hors de la Suisse en application de 
l’accord sur la libre circulation des personnes UE/AELE ou 
d’autres conventions internationales de sécurité sociale et 
pour autant que la loi du pays en question ne l’interdise pas. 

10. Etendue et durée des prestations en cas d’hospitalisation 
a. Les prestations hospitalières sont limitées à la phase 

aiguë de la maladie. Dès que le malade n’est plus 
considéré de type aigu, en particulier lors de traitements 
d’affections stabilisées ou chroniques, ou lorsque le 
séjour hospitalier ne sert pas à améliorer l’état de santé 
de l’assuré, le droit aux prestations s’éteint. 

b. Lorsqu’un assuré au bénéfice de l’assurance Global 
GEM Niveau 2 ou 3 renonce de son plein gré ou sur 
proposition de l’assureur à un séjour en division mi-
privée ou privée pour la division commune, l’assureur 
peut allouer une indemnité allant jusqu’à 50% des frais 
économisés et estimés par ce dernier mais au maximum 
CHF 5’000 par hospitalisation. En cas d’accouchement 
ambulatoire ou à domicile, seule la règle de l’article 9, al. 
11, let. d des CP est applicable. 

11. Couverture des prestations en cas de maternité 
a. Les prestations lors de traitements stationnaires en cas 

de grossesse et d’accouchement ne sont versées 
qu’après une période d’assurance de 12 mois, sous 
réserve des cas de libre passage. 

b. En cas d’interruption de la grossesse au sens de la 
LAMal et pour toute autre prestation en relation avec la 
maternité, le délai de carence prévu au point a. est 
applicable. 
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c. Lors d’un accouchement impliquant un séjour hospitalier 
inférieur à 6 jours dans les divisions mi-privées ou 
privées, l’assureur accorde une allocation de CHF 200 
par journée d’hospitalisation évitée aux assurées au 
bénéfice de l’assurance Global GEM Niveau 2 ou 3. Les 
séjours hospitaliers faisant l’objet d’une facturation 
forfaitaire globale ne donnent pas droit à cette allocation. 
Les dispositions de l’art. 9, al. 11, let. a des CP 
demeurent réservées. 

d. En cas d’accouchement ambulatoire ou à domicile, 
l’assurée au bénéfice de l’assurance Global GEM 
Niveau 2 reçoit une allocation unique de CHF 800 et 
celle au bénéfice du Niveau 3, une allocation unique de 
CHF 1’200, sous réserve du délai de carence mentionné 
à la lettre a ci-dessus. 

e. Lorsqu’une assurée séjourne dans la division d’un 
établissement hospitalier correspondant à sa couverture 
d’assurance, l’assureur prend en charge également les 
frais de séjour pour le nouveau-né durant 
l’hospitalisation de la mère, pour autant que l’enfant soit 
au bénéfice d’une assurance de soins auprès de 
l’assureur dans les 30 jours suivant sa naissance. Les 
frais personnels ne sont pas couverts. Le point a ci-
dessus demeure réservé. 

12. Couverture des prestations dentaires 
a. Pour les traitements dentaires, la notion de maladie 

s’entend comme toute altération pathologique reconnue 
de la sphère bucco-dentaire. Sont considérées comme 
maladies au sens de la présente assurance: 
- les lésions dentaires dues à des caries; 
- les maladies parodontales; 
- les infections bucco-dentaires; 
- les anomalies de développement dentaire 

nécessitant un traitement; 
- les affections des tissus mous; 
- les troubles et dysfonctionnements de l’articulation 

temporo-mandibulaire; 
- toutes autres pathologies bucco-dentaires 

reconnues par la pratique odontologique et 
stomatologique. 

Cette liste est exhaustive.  
b. L’assurance couvre également les frais liés aux usures 

naturelles (imputables à des causes mécaniques, 
chimiques ou physiologiques) des dents naturelles et 
des prothèses. 

13. Transplantation d’organes 
Dans le cadre de la présente assurance, il n’y a pas de 
couverture d’assurance en cas de transplantations d’organes. 

Art. 10 Franchise 
Une franchise de CHF 300 par année civile est prélevée sur les 
prestations, à l’exception des frais pour lunettes médicales, 
lentilles ou correction chirurgicale de la vue. 

Art. 11 Primes 
1. Les primes sont uniformes hommes/femmes. 
2. L’assuré qui, durant l’année, atteint le niveau maximal de sa 

classe d’âge est automatiquement transféré dans la classe 
d’âge supérieure au début de l’année civile suivante. Les 

classes d’âge déterminantes sont les suivantes: 
- de 0 à 18 ans; 
- de 19 à 25 ans; 
- dès la 26e année et jusqu’à la 85e année, les classes 
 d’âge s’échelonnent par tranches de 5 ans; 
- 86 ans et plus. 

3. Un changement de classe d'âge entraîne en principe une 
adaptation automatique de la prime. 

Art. 12 Sortie du cercle des assurés 
du programme d’assurance collectif 
GEM et dissolution de la convention 
cadre 
1. En cas de sortie du cercle des assurés du programme 

d’assurance collectif GEM, les personnes assurées passent 
automatiquement dans les produits suivants : 
- Global smart, Niveau 2 (catégorie GO) pour les assurés 

précédemment au bénéfice de l’assurance Global GEM, 
Niveau 1 Light; 

- Global smart, Niveau 2 (catégorie GO) et Dentaire plus 
niveau 2 pour les assurés précédemment au bénéfice de 
l’assurance Global GEM, Niveau 1; 

- Global smart, Niveau 3 - division mi-privée (catégorie 
GO) et Dentaire plus niveau 2 pour les assurés 
précédemment au bénéfice de l’assurance Global GEM, 
Niveau 2 (division mi-privée) ; 

- Global smart, Niveau 3 – division privée (catégorie GO) 
et Dentaire plus niveau 2 pour les assurés 
précédemment au bénéfice de l’assurance Global GEM, 
Niveau 3 (division privée). 

Les tarifs correspondant à ces produits sont alors appliqués 
aux assurés concernés. 

2. La même règle est appliquée à l’égard des membres de la 
famille du collaborateur décédé assurés dans le cadre du 
programme d’assurance collectif. 

3. Les réserves déjà existantes avant la sortie du cercle des 
assurés du programme d’assurance collectif GEM sont 
maintenues. 

4. L’entrée en vigueur du contrat conclu avant la sortie du 
cercle des assurés du programme d’assurance collectif 
GEM est prise en compte pour le calcul des délais de 
carence. 

5. Les prestations perçues avant la sortie du cercle des 
assurés du programme d’assurance collectif GEM sont 
prises en compte pour le calcul des maxima de prestations. 

6. Ces mêmes dispositions s’appliquent en cas de dissolution 
de la convention cadre passée entre le GEM et l’assureur ou 
en cas de dissolution de la convention cadre passée entre 
l’entreprise membre du GEM et l’assureur, sauf si la 
dissolution de la convention cadre émane du GEM et que 
celui-ci conclut un contrat collectif ou un contrat-cadre en 
assurance-maladie complémentaire sans examen de santé 
auprès d’un autre assureur en faveur des assurés 
concernés.    

7. L’assuré doit informer l’assureur par écrit de sa sortie du 
cercle des assurés du programme d’assurance collectif dans 
les 30 jours. 

8. L’assuré peut dénoncer le contrat dans les trente jours 
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suivant la réception de la nouvelle police. 
9. Les assurés domiciliés en Suisse ayant fait usage du droit 

de résiliation selon ch. 8 ci-dessus peuvent opter pour les 
produits similaires suivants de Groupe Mutuel Assurances 
GMA SA: 

- Assurance complémentaire d’hospitalisation,  
Classe 1 – division commune (catégorie HC) et/ou 
Assurance des soins complémentaires, classe 4 
(catégorie SC) et/ ou Assurance Mundo (catégorie MU) 
pour les assurés précédemment au bénéfice de 
l’assurance Global GEM, Niveau 1 Light; 

- Assurance complémentaire d’hospitalisation, 
classe 1 – division commune (catégorie HC) et/ou 
Assurance des soins complémentaires, classe 4 
(catégorie SC) et/ou Assurance des soins Dentaire 
plus, classe 3 (catégorie DP) et/ou Assurance Mundo 
(catégorie MU) pour les assurés précédemment au 
bénéfice de l’assurance Global GEM, Niveau 1; 

- Assurance complémentaire d’hospitalisation,  
classe 2 – division mi-privée (catégorie HC) et/ou 

Assurance des soins complémentaires, classe 4 
(catégorie SC) et/ou Assurance des soins Dentaire 
plus, classe 3 (catégorie DP) et/ou Assurance Mundo 
(catégorie MU) pour les assurés précédemment au 
bénéfice de l’assurance Global GEM, Niveau 2; 

- Assurance complémentaire d’hospitalisation,  
classes 3 ou 4 – division privée (catégorie HC) et/ou 
Assurance des soins complémentaires, classe 4 
(catégorie SC) et/ ou Assurance des soins Dentaire 
plus, classe 3 (catégorie DP) et/ou Assurance Mundo 
(catégorie MU) pour les assurés précédemment au 
bénéfice de l’assurance Global GEM, Niveau 3. 

Les tarifs correspondant à ces produits sont alors appliqués 
aux assurés concernés. Les dispositions des ch. 2 à 5 ci-
dessus s’appliquent par analogie. 

 
 
 
 
 

 

Annexe A 
Montants maximums remboursés pour les prestations d’hospitalisation fournies par des établissements ou médecins non 

reconnus par l’assureur (art. 7, al. 1 des présentes conditions particulières d’assurance, rubrique Hospitalisation en Suisse).

 

                                                                                   Montants par nuit d’hospitalisation 

 
Soins aigus Réadaptation et Psychiatrie 

 Mi-Privée Privée Mi-Privée Privée 

Médecin non reconnu : 

Remboursement des frais médicaux CHF 500 CHF 500 CHF 0 CHF 0 

Hôpital non reconnu : 

Remboursement des frais hospitaliers CHF 300 CHF 500 CHF 100 CHF 150 

Hôpital et Médecin non reconnus : 

Remboursement total 
– Frais médicaux 
– Frais hospitaliers 

    

CHF 800 CHF 1’000 CHF 100 CHF 150 

– CHF 500 – CHF 500 – CHF 0 – CHF 0 

– CHF 300 – CHF 500 – CHF 100 – CHF 150 



Conditions générales pour les assurances maladie 	 CGC
et accidents complémentaires  
du Groupe Mutuel Assurances GMA SA

La forme masculine utilisée dans le texte suivant s’applique par analogie aux personnes de sexe féminin.
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Art. 1 Contrat d’assurance 
individuel par produit et bases du 
contrat d’assurance
1.	Pour autant que les conditions du contrat ne prévoient pas 

de dérogation, le contrat d’assurance est régi par les pres-
criptions de la Loi fédérale sur le contrat d’assurance (LCA) 
du 2 avril 1908. 

2.	La proposition d’assurance, la police d’assurance, les  
présentes conditions générales (CGC), les conditions parti-
culières ainsi que les éventuelles conventions particulières 
constituent les bases du contrat d’assurance.

3.	Chaque produit d’assurance, défini par des conditions parti-
culières idoines, fait l’objet d’un contrat individuel et distinct. 

Art. 2 But de l’assurance
1.	L’assurance couvre en principes les conséquences écono-

miques de la maladie, de la maternité et de l’accident.
2.	Les conditions particulières de chaque produit d’assurance 

définissent les risques assurés.

L’assureur est le Groupe Mutuel Assurances GMA SA.

Société de Groupe Mutuel Holding SA: Groupe Mutuel Assurances GMA SA
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Art. 3 Définitions
1.	Par maladie, on entend toute atteinte à la santé physique, 

mentale ou psychique qui n’est pas due à un accident et 
qui exige un examen ou un traitement médical ou provoque 
une incapacité de travail.

2.	Par accident, on entend toute atteinte dommageable, sou-
daine et involontaire, portée au corps humain par une cause 
extérieure extraordinaire qui compromet la santé physique, 
mentale ou psychique ou qui entraîne la mort. 

	 Les lésions corporelles au sens de l’art. 6 al. 2 de la Loi 
fédérale sur l’assurance-accidents (LAA) sont assimilées 
aux accidents.

3.	La maternité comprend la grossesse et l’accouchement 
ainsi que la convalescence qui suit ce dernier.

Art. 3a Nature de l’assurance
1.	Sauf disposition contraire dans les conditions particulières 

d’assurance, la couverture des produits régis par les pré-
sentes conditions générales relève de l’assurance de dom-
mages. 

2.	Les couvertures d’assurance relevant de l’assurance de 
dommages indemnisent le dommage effectif subi jusqu’à 
concurrence des prestations assurées.

3.	Les couvertures d’assurance relevant de l’assurance de 
sommes prévoient, en cas de sinistre, le versement de la 
somme fixée contractuellement dans la police indépen-
damment du dommage effectif subi.

Art. 4 Validité territoriale
1.	L’assurance est valable dans le monde entier. 
2.	Si une maladie se déclare ou un accident survient en 

Suisse, et si l’assuré se fait soigner dans d’autres pays, 
les frais découlant du traitement suivi ne seront rembour-
sés que si le preneur d’assurance ou le médecin traitant a 
présenté préalablement une demande à l’assureur et que 
celui-ci l’a acceptée.

Art. 4a Maintien de la couverture 
en cas de transfert du domicile à 
l’étranger
1.	Sauf disposition contraire dans les conditions particulières 

d’assurance, les produits d’assurance peuvent être conser-
vés en cas de transfert du domicile à l’étranger en cours 
de contrat, sans augmentation possible de la couverture 
d’assurance, pour autant que l’assuré demeure soumis à 
l’assurance-maladie obligatoire des soins LAMal, en vertu 
de l’accord sur la libre circulation des personnes UE/AELE 
ou d’autres conventions internationales de sécurité sociale, 
ou qu’il bénéficie d’une couverture équivalente au sens de 
l’art. 7a de l’Ordonnance sur l’assurance-maladie (OAMal).

2.	L’assuré domicilié à l’étranger doit informer l’assureur dans 
les 30 jours lorsqu’il ne remplit plus les critères mention-
nés à l’art. 4a, al. 1 des présentes conditions. En cas de 
violation de cette obligation, l’assuré devra rembourser à 
l’assureur les éventuelles prestations versées à partir de la 
date à laquelle les critères précités ne sont plus remplis.

Art. 5 Proposant, preneur 
d’assurance et personne assurée
1.	Le proposant est la personne qui transmet une proposition 

de contrat d’assurance à l’assureur.
2.	Le preneur d’assurance est la personne qui a conclu un 

contrat avec l’assureur.
3.	La personne qui est mentionnée en qualité d’assuré sur 

la police d’assurance est considérée comme la personne 
assurée.

Art. 6 Proposition d’assurance
1.	La transmission d’une proposition d’assurance ne consti-

tue pas une demande d’offre, mais une déclaration for-
melle du proposant à l’assureur de vouloir contracter un 
ou plusieurs contrats d’assurances. Le proposant demeure 
lié envers l’assureur conformément aux dispositions de 
l’article 1 LCA, à savoir pendant 14 jours, respectivement 
4 semaines si des renseignements médicaux sont néces-
saires.

2.	Le proposant peut révoquer sa proposition au plus tard 
dans les 14 jours suivant sa demande de conclusion de 
contrat. Ce délai est respecté si le proposant remet la révo-
cation à l’assureur conformément à l’art. 37 des CGC ou 
qu’il remet son avis de révocation à la poste au plus tard le 
dernier jour du délai.

3.	Lorsque la proposition émane de l’assureur, le preneur 
d’assurance peut révoquer le contrat au plus tard dans les 
14 jours suivant son acceptation par le preneur d’assu-
rance.

4.	La proposition d’assurance se fait à l’aide du formulaire mis 
à disposition par l’assureur. Le proposant doit répondre à 
toutes les questions figurant sur la proposition d’assurance 
ainsi que dans le questionnaire de santé de façon complète 
et conforme à la vérité. Il demeure responsable du fait que 
les réponses communiquées par une tierce personne ou 
par un intermédiaire soient conformes à ses indications. 
Les assurés doivent autoriser les tiers à remettre à l’assu-
reur tous les documents et renseignements dont il aurait 
besoin.

5.	L’assureur se réserve le droit d’accepter ou de refuser la 
proposition d’assurance, d’émettre des réserves ou d’ap-
pliquer des surprimes si les conditions particulières du 
produit le prévoient. Il n’a pas d’obligation de motiver sa 
décision.

6.	Le refus ou la mise sous réserve d’un ou de plusieurs pro-
duits de la proposition d’assurance ne justifie pas de se 
départir des autres produits acceptés par l’assureur.

7.	Le refus ou la mise sous réserve de produits d’autres 
membres de la famille du proposant (époux, enfants) ne 
justifie pas de se départir de sa propre proposition ou de 
son/ses propre(s) contrat(s).

8.	La proposition d’assurance d’une personne n’ayant pas 
l’exercice des droits civils doit avoir été ratifiée par son 
représentant légal.
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Art. 7 Renseignements médicaux
1.	L’assureur peut, à ses frais, exiger l’établissement d’un 

rapport médical. 
2.	L’assureur peut aussi faire examiner l’état de santé du pro-

posant par un médecin qu’il a désigné. 

Art. 8 Réserves 
1.	Pour les personnes qui, au moment où elles font leur pro- 

position d’assurance, souffrent d’une maladie ou des sui-
tes d’un accident, l’assureur peut émettre des réserves sur 
celles-ci. Font aussi l’objet d’une réserve les maladies et 
les accidents dont l’assuré a souffert antérieurement si se-
lon l’expérience, des rechutes sont possibles. 

2.	L’affection faisant l’objet de la réserve est communiquée 
à l’assuré par le biais d’une déclaration de consentement. 
L’assuré qui accepte de conclure le contrat avec la réserve 
est tenu de donner son accord. A défaut d’un accord de 
l’assuré dans le délai imparti par l’assureur, ce dernier peut 
considérer que l’assuré renonce à conclure la couverture 
faisant l’objet de la réserve.

3.	Les réserves sont émises pour toute la durée du contrat. 
L’assuré est libre de faire attester à ses frais qu’une réserve 
n’est plus justifiée. Dans ce cas, l’assureur se réserve le 
droit de maintenir ladite réserve ou de la supprimer.

Art. 9 Modification de la couverture 
d’assurance
1.	La proposition d’augmenter la couverture d’assurance (par 

ex. diminuer la franchise, augmenter le niveau de cou-
verture ou le capital assuré) au sein du même produit est 
considérée comme proposition de conclure un nouveau 
contrat au sens des articles 6 à 13 des présentes CGC.

2.	L’assureur se réserve le droit d’accepter ou de refuser la 
proposition, ou d’émettre des réserves, aux conditions et 
dans les délais de l’article 1 LCA et de l’art. 6 des CGC. En 
particulier, les conditions du contrat telles que le délai de 
résiliation et un éventuel délai de carence (période initiale 
du contrat durant laquelle la couverture d’assurance n’est 
pas acquise pour toutes ou certaines prestations) s’ap-
pliquent à nouveau, et il n’y a pas de droits acquis repris de 
l’ancien contrat.

3.	Une diminution de couverture au sein du même produit est 
possible seulement une fois la durée contractuelle mini-
male écoulée moyennant un préavis d’un mois pour la fin 
d’une année civile. Si la demande de diminution de couver-
ture intervient suite à une augmentation de prime, seul le 
préavis d’un mois pour la fin d’une année civile est requis.

Art. 10 Début du contrat et de la 
couverture d’assurance
1.	Le contrat d’assurance est conclu dès que l’assureur a 

communiqué au proposant l’acceptation de sa propo- 
sition.

2.	La couverture d’assurance débute à la date d’entrée en  
vigueur confirmée dans la police d’assurance.

3.	Les délais de carence prévus dans les conditions particu-
lières sont réservés.

Art. 11 Réticence 
1.	Si le preneur d’assurance a, lorsqu’il a répondu aux ques-

tions, omis de déclarer ou inexactement déclaré un fait 
important qu’il connaissait ou devait connaître (réticence), 
l’assureur est en droit de résilier le contrat, dans les quatre 
semaines à partir du moment où il a eu connaissance de la 
réticence.

2.	La résiliation prend effet lorsqu’elle parvient au preneur 
d’assurance.

Art. 12 Période d’assurance 
1.	La période d’assurance correspond à une année civile et 

s’étend du 1er janvier au 31 décembre.
2.	En cas de conclusion du contrat en cours d’année civile, la 

première période d’assurance s’étend de la date d’entrée 
en vigueur confirmée dans la police jusqu’à la fin de l’année 
civile.

Art. 13 Durée et résiliation du 
contrat d’assurance 
1.	Le contrat est conclu sans limitation de durée, sous réserve 

de dispositions contraires prévues dans les conditions par-
ticulières.

2.	Au terme de trois périodes d’assurance, le preneur d’as-
surance peut dénoncer le contrat individuellement pour la 
fin d’une année civile moyennant un préavis de trois mois. 
Font exception certains produits, dont la durée au terme de 
laquelle le preneur d’assurance peut résilier le contrat selon 
les conditions particulières, est différente.

	 Conformément à l’art. 35a, al. 4 LCA, seul le preneur d’as-
surance peut faire usage de ce droit de résiliation.

3.	L’assureur peut résilier le contrat en cas de fraude ou de 
tentative de fraude.

4.	Après chaque sinistre pour lequel une prestation est ver-
sée par l’assureur, le preneur d’assurance a le droit de se 
départir du produit d’assurance concerné au plus tard dans 
les 10 jours après qu’il ait eu connaissance du paiement de 
l’indemnité. Conformément à l’art. 35a, al. 4 LCA, seul le 
preneur d’assurance peut faire usage de ce droit de résilia-
tion. Si le preneur se départit du contrat, l’assurance cesse 
de déployer ses effets quatorze jours après la notification 
de la résiliation à l’assureur. Ce dernier conserve son droit à 
la prime pour la période d’assurance en cours si le preneur 
résilie le contrat durant l’année qui suit l’entrée en vigueur 
de la couverture d’assurance. Dans les autres cas, la prime 
n’est due que jusqu’à la fin du contrat.

5.	Le droit de résiliation pour violation du devoir d’information 
par l’assureur avant la conclusion du contrat s’éteint quatre 
semaines après que le preneur d’assurance a eu connais-
sance de la contravention et des informations mais au plus 
tard deux ans après la contravention. La résiliation prend 
effet lorsqu’elle parvient à l’assureur. La prime n’est due 
que jusqu’à la fin du contrat lorsque celui-ci est résilié ou 
prend fin avant son échéance.

6.	En cas de justes motifs au sens de l’art. 35b LCA, le contrat 
peut être résilié en tout temps par le preneur d’assurance 
ou l’assureur.

7.	Le preneur d’assurance doit notifier sa résiliation confor-
mément à l’art. 37 des présentes CGC.
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Art. 14 Fin du contrat d’assurance 
Le contrat d’assurance ainsi que le droit aux prestations 
prennent fin:
a.	au décès de l’assuré;
b.	lors de la résiliation du contrat d’assurance; 
c.	lorsque l’assureur s’est départi du contrat d’assurance 

suite au non paiement des primes conformément à l’art. 21 
al. 1 LCA;

d.	en cas de transfert du domicile à l’étranger, à la date de dé-
part du territoire suisse annoncée à l’autorité communale 
ou cantonale compétente, et ce pour autant qu’aucun autre 
arrangement n’ait été prévu au sens de l’art. 4a des pré-
sentes conditions d’assurance;

e.	lorsque l’assuré domicilié à l’étranger ne remplit plus les 
conditions de maintien de la couverture définies à l’article 
4a des présentes conditions d’assurance.

Art. 15 Etendue et durée 
des prestations 
1.	Les prestations allouées par l’assureur dans chaque pro-

duit d’assurance sont régies par les conditions particulières 
d’assurance correspondantes.

2.	Sauf disposition contraire mentionnée dans les conditions 
particulières d’assurance, l’étendue des prestations en cas 
d’accident est la même que pour la maladie.

Art. 16 Droit aux prestations 
1.	Le droit aux prestations ne peut être exercé que pour les 

maladies ou les accidents qui surviennent pendant la durée 
de la couverture d’assurance.

2.	L’assuré doit fournir à l’assureur les factures détaillées.
3.	Sur demande de l’assureur, l’assuré doit envoyer l’original 

de la facture ainsi que les autres pièces justificatives né-
cessaires (rapports médicaux, ordonnances, attestations 
de paiements, etc.). 

Art. 17 Paiement des prestations
1.	Les assurés sont en principe débiteurs des honoraires à 

l’égard des fournisseurs de soins. Ils acceptent cependant 
les contrats passés entre l’assureur et les fournisseurs de 
soins qui, en dérogation, prévoient le paiement direct aux 
fournisseurs de soins.

2.	Les prestations couvertes sont payables après réception  
par l’assureur de tous les renseignements et documents  
qui lui permettent de se convaincre du bien-fondé et de  
l’importance des prétentions.

3.	L’assureur n’est en mesure d’établir son décompte que sur 
la base des factures détaillées mentionnant les dates des 
traitements, la nature du traitement, les prestations médi-
cales fournies, le montant correspondant à chaque presta-
tion ainsi que les noms, adresses et numéros de téléphone 
des fournisseurs de soins suisses et étrangers. En cas de 
besoin, I’assureur peut exiger à charge de l’assuré une tra-
duction dans une des langues nationales des documents 
établis dans une autre langue.

4.	Les assurés qui demeurent à l’étranger doivent indiquer à 
l’assureur une adresse de paiement en Suisse.

Art. 18 Exclusions de prestations
1.	Il n’y a pas de couverture d’assurance:

a.	 pour les maladies, les accidents et leurs suites qui  
existaient déjà au moment de la conclusion du contrat 
ou qui font l’objet d’une réserve;

b.	 pour les maladies, les accidents et leurs suites après  
extinction du contrat d’assurance, ceci également 
lorsque des prestations ont été servies au cours de la 
durée d’assurance. Une obligation de fournir des pres-
tations périodiques au sens de l’art. 35c LCA demeure 
réservée;

c.	 pour les traitements dentaires, pour autant qu’une 
couverture ne soit pas expressément prévue dans les 
divers produits d’assurance;

d.	 pour les coûts d’un traitement inefficace, inadéquat ou 
non économique. Par inefficace, on entend un traite-
ment dont l’efficacité n’a pas été démontrée selon des 
méthodes scientifiques. Par inadéquat, on entend un 
traitement qui est contre-indiqué ou non adapté, ou 
lorsque l’indication médicale n’est pas clairement éta-
blie. Par non économique, on entend un traitement qui 
aurait pu être remplacé par un autre traitement meilleur 
marché, ou s’il est inutile;

e.	 pour les traitements de l’infertilité;
f.	 –	 pour les interventions destinées à corriger ou à éli-

miner des défauts ou des imperfections physiques 
relevant de l’esthétique, à moins qu’elles ne soient 
nécessitées par un événement assuré;

	 –	 pour les cures de rajeunissement ou les interventions 
destinées à améliorer les performances physiques;

g.	 pour les traitements qui découlent d’un cas de suicide, 
de mutilation volontaire et de tentatives de l’un ou de 
l’autre;

h.	 pour les dommages à la santé résultant de l’action des 
rayons ionisants et les dommages causés par l’énergie 
atomique;

i.	 pour les suites d’événements de guerre:
	 –	 en Suisse;
	 –	 à l’étranger, à moins que l’assuré n’ait été surpris 

de ce fait dans le pays où il séjourne et que la mala-
die ou l’accident survienne dans les 15 jours dès le 
début de ces événements;

j.	 pour les suites de troubles de tous genres et les me-
sures prises pour les combattre, à moins que l’assu-
ré ne prouve qu’il n’a pas participé activement à ces 
troubles aux côtés des perturbateurs ou qu’il ne les a  
pas fomentés;

k.	 pour les maladies dues à l’addiction à l’alcool;
l.	 pour les maladies et les accidents dus à la surconsom-

mation de médicaments ou d’alcool ou à la consom-
mation de stupéfiants (drogues);

m.	 pour les changements de sexe, y compris pour les trai-
tements et les séquelles;

n.	 pour les transplantations d’organes pour lesquelles la 
Fédération suisse pour tâches communes des assu-
reurs-maladie à Soleure (SVK) a conclu des forfaits 
par cas. Cette règle vaut également pour les établisse-
ments hospitaliers pour lesquels aucun forfait par cas 
n’a été convenu;
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2.	Sont en outre exclus les maladies et les accidents que l’as-
suré subit:
a. 	 lors du service militaire à l’étranger;
b.	 lors de tremblements de terre;
c. 	 lors de crimes ou de délits commis ou tentés intention-

nellement ainsi que lors de participation à des actes 
guerriers ou de terrorisme; 

d.	 lors d’accidents de circulation survenant alors que 
l’assuré présente un taux d’alcoolémie constituant une 
infraction grave au sens de la loi sur la circulation rou-
tière;

e.	 lors de participation à des rixes et bagarres, sauf si l’as-
suré a été blessé par les protagonistes alors qu’il n’était 
pas en cause ou en portant secours à une personne 
sans défense;

f. 	 lors de dangers auxquels l’assuré s’expose en provo-
quant gravement autrui;

g. 	 en participant à des entreprises téméraires, à savoir 
des entreprises à l’occasion desquelles l’assuré s’ex-
pose à un danger particulièrement grand sans pouvoir 
prendre les mesures qui ramènent le risque à un niveau 
raisonnable.

Art. 19 Faute grave de l’assuré
Si les sinistres sont la conséquence d’une faute grave de 
l’assuré, l’indemnité de l’assureur est réduite en proportion 
de la faute.

Art. 20 Pluralité d’assureurs et 
prestations de tiers
1.	Toutes les prestations selon les présentes conditions géné- 

rales d’assurance sont accordées en complément aux 
prestations des assureurs étrangers et suisses, sociaux 
et privés, en particulier de l’assurance-maladie obligatoire 
des soins. 

2.	En cas d’assurance multiple selon la LCA, chaque assureur 
répond du dommage dans la proportion qui existe entre 
la somme assurée par lui et le montant total des sommes 
assurées. 

3.	Dès la survenance de l’éventualité assurée, I’assureur est 
subrogé, jusqu’à concurrence des prestations fournies, aux 
droits de l’assuré contre tout tiers responsable. L’assureur 
n’est pas lié par les accords passés entre l’assuré et les 
tiers tenus à prestations.

4.	A défaut de couverture de l’assurance-maladie obligatoire 
des soins au sens de la LAMal, les prestations du contrat 
d’assurance sont versées dans la même mesure que si une 
telle couverture existait.

Art. 21 Assurance multiple
1.	Lorsque le même intérêt est assuré contre le même risque, 

et pour le même temps, par plus d’un assureur, de telle ma-
nière que les sommes assurées réunies dépassent la valeur 
d’assurance (assurance multiple), le preneur d’assurance 
est tenu d’en donner connaissance à l’assureur, sans délai.

2.	Si le preneur d’assurance n’a pas connaissance de l’assu-
rance multiple lors de la conclusion d’un contrat ultérieur, il 
peut résilier ce contrat dans les quatre semaines suivant la 
découverte de l’assurance multiple.

3.	Si le preneur d’assurance a omis cet avis intentionnelle-
ment, ou s’il a conclu une assurance multiple dans l’inten-
tion de se procurer par là un profit illicite, I’assureur n’est 
pas lié envers lui par le contrat. L’assureur aura droit à toute 
la prime convenue.

Art. 22 Surassurance
1.	Les prestations d’assurance fournies dans le cadre des 

produits régis par les présentes conditions générales ne 
doivent pas conduire à une surindemnisation du preneur 
d’assurance.

2.	En cas de surindemnisation, les prestations sont réduites 
en conséquence.

3.	Cette disposition n’est pas applicable aux produits relevant 
de l’assurance de sommes. 

Art. 23 Fournisseurs de prestations 
reconnus par l’assureur
1.	Les soins dispensés par des fournisseurs de prestations 

reconnus à la fois par l’assurance-maladie obligatoire des 
soins LAMal et par l’assureur sont pris en charge par ce 
dernier.

2.	D’autres fournisseurs de prestations non admis par l’as-
surance-maladie obligatoire de soins LAMal peuvent être 
reconnus par l’assureur. 

3.	Avant chaque traitement, l’assuré est tenu de se rensei-
gner si le fournisseur de prestations auprès duquel il se 
fera soigner fait partie des fournisseurs de prestations 
reconnus par l’assureur.

4.	L’assureur peut tenir une liste des fournisseurs de presta-
tions reconnus ou exclus. 

5.	L’assureur peut modifier en tout temps le cercle des four-
nisseurs de prestations mentionnés aux alinéas 1 et 2 ci-
dessus. 

6.	Une telle modification n’ouvre pas un droit de résiliation 
pour le preneur d’assurance.

Art. 24 Tarif des fournisseurs de 
prestations
1.	L’assureur reconnaît les tarifs valables pour les assurances 

sociales suisses ainsi que les tarifs privés appliqués 
conventionnellement auxquels il a adhéré.

2.	Il n’y a de prétention aux prestations que dans le cadre du 
tarif reconnu par l’assureur pour le fournisseur de presta-
tions concerné.

3.	Les accords sur les honoraires, passés entre fournisseurs 
de prestations et personnes assurées, ne lient pas l’assu-
reur.

4.	En cas de litige sur le tarif des prestations, l’assuré cède à 
l’assureur ses droits contre le fournisseur de prestations.

Art. 25 Cession et mise en gage des 
prestations
Les assurés ne peuvent ni céder, ni mettre en gage leurs 
créances envers l’assureur sans le consentement de celui-ci.
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Art. 26 Fixation des primes
1.	Les primes sont fixées dans un tarif par produit d’assu-

rance.
2.	Le tarif peut prévoir des primes différenciées selon le sexe, 

la région de domicile et la classe d’âge de l’assuré, ainsi 
que d’autres critères définis dans les conditions particu-
lières.

3.	Les classes d’âges déterminantes sont en principe définies 
dans les conditions particulières d’assurance. 

4.	Un changement de classe d’âge entraîne en principe une 
adaptation automatique de la prime des assurés concer-
nés.

5.	L’assureur peut modifier l’échelonnement de la dernière 
classe d’âge si des motifs démographiques ou actuariels le 
justifient.

6.	L’assureur peut modifier les régions de primes si une évo-
lution des coûts différente au sein d’une région de prime ou 
entre différentes régions de primes le justifie.

7.	En cas d’augmentation de la prime, pour cause de change-
ment de classe d’âge, d’une modification de l’échelonne-
ment de la dernière classe d’âge ou des régions de primes, 
le preneur d’assurance bénéficie d’un droit de résiliation au 
sens de l’art. 29 al. 3 des présentes CGC.

Art. 26a Rabais et bonus
1.	L’assureur peut accorder des rabais ou bonus dont le type 

est mentionné sur la police d’assurance et/ou dans les 
conditions particulières d’assurances. 

2.	Les catégories de rabais sont les suivantes:
a.	 Les rabais liés à un contrat-cadre: ils sont définis dans 

l’art. 40 des présentes CGC.
b.	 Les rabais de combinaison: les conditions particulières 

ou contractuelles définissent les combinaisons de pro-
duits donnant droit au rabais. Ces rabais peuvent être 
modifiés conformément à l’art. 29 des présentes CGC.

c.	 Les rabais découlant d’une action limitée dans le 
temps: le droit au rabais est valable pendant la période 
définie contractuellement.

d.	 Les rabais familiaux, pour enfants et pour jeunes 
adultes: le droit au rabais est valable tant que l’assuré 
remplit les critères d’octroi du rabais. Les conditions 
particulières définissent les critères d’octroi du rabais. 
L’assureur peut, en tout temps, modifier ou supprimer 
ces rabais ou bonus, avec effet au plus tard à la fin de 
l’année civile en cours.

3. En cas de réduction/suppression des rabais ou bonus, le 
preneur d’assurance bénéficie d’un droit de résiliation au 
sens de l’art. 29 al. 3 des présentes CGC. Aucun droit de 
résiliation n’existe lorsque les conditions contractuelles 
d’octroi ne sont plus remplies par le preneur d’assurance 
ainsi que pour les rabais ou bonus octroyés dans le cadre 
d’actions promotionnelles limitées dans le temps. 

Art. 27 Paiement des primes
1.	Les primes sont payables en Suisse annuellement par 

avance; elles peuvent aussi, après entente spéciale et 
moyennant un supplément pour frais, être payées par frac-
tions semestrielles, trimestrielles ou mensuelles.

2.	La période de facturation des primes est au minimum d’un 
mois, à l’exception du mois durant lequel l’affiliation débute 
ou prend fin.

Art. 27a Sommation, mise en 
demeure et poursuite
1.	Si la prime n’est pas payée à l’échéance, le débiteur est 

sommé à ses frais d’en effectuer le paiement dans les 14 
jours à partir de l’envoi de la sommation, avec rappel des 
conséquences du retard. Si la sommation reste sans effet, 
I’obligation de prestations cesse une fois écoulé le délai de 
sommation.

2.	L’assuré ne peut prétendre à aucune prestation de l’assu-
reur pendant la durée de la suspension, même si la prime 
est payée par la suite.

3.	Lorsque l’assureur entame une procédure de poursuite à 
l’encontre du preneur d’assurance, des frais administratifs 
peuvent lui être réclamés.

Art. 28 Remboursement des 
franchises annuelles 
et des quotes-parts
1.	Lorsque l’assureur rembourse directement les fournisseurs 

de prestations, le preneur d’assurance a l’obligation de res-
tituer à l’assureur la franchise annuelle convenue et/ou la 
quote-part dans les 30 jours à compter de la date de la 
facturation par l’assureur.

2.	Si le preneur d’assurance ne donne pas suite à son obliga-
tion de paiement, l’art. 27a s’applique par analogie.

Art. 29 Modification du tarif des 
primes
1.	L’assureur peut adapter chaque année le tarif et les rabais 

sur les primes (conformément à l’art. 26a) en raison notam-
ment:
–	 de l’évolution de la fréquence ou de la charge des si-

nistres;
–	 de l’adaptation de l’étendue de la couverture confor-

mément à l’art. 36 des présentes CGC.
2.	L’assureur doit informer le preneur d’assurance des nou-

velles dispositions du contrat au moins 30 jours avant l’ex-
piration de la période d’assurance. 

3.	En cas d’augmentation des primes (cf. al.1 ci-dessus), le 
preneur d’assurance a le droit de résilier son contrat d’as-
surance concerné par l’augmentation, avec effet à la fin 
de la période d’assurance en cours, dans un délai de 30 
jours dès réception de la police ou de la communication de 
l’augmentation. La résiliation doit être parvenue à l’assu-
reur dans le délai de 30 jours. Si le preneur d’assurance ne 
résilie pas le contrat, les adaptations faites au niveau des 
primes seront considérées comme acceptées. 

4.	En cas de diminution du tarif des primes (cf. al.1 ci-dessus), 
il n’existe pas de droit de résiliation pour le preneur d’assu-
rance.

5.	Un changement tarifaire résultant d’un déménagement 
n’est pas considéré comme une adaptation de la prime 
dans le sens des dispositions ci-dessus. Le droit de résilia-
tion n’est pas applicable dans ce cas. 
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Art. 30 Compensation
1.	L’assureur peut compenser des prestations échues avec 

des créances contre les assurés.
2.	Les assurés n’ont aucun droit de compensation à l’encon-

tre de l’assureur.

Art. 31 Devoirs en cas de sinistre
1.	Lorsque des prestations d’assurance sont réclamées, l’as-

suré doit remettre à l’assureur tous les certificats médicaux, 
rapports, justificatifs et factures des différents dispensa-
teurs de soins au maximum dans les délais prévus à l’art. 
38 des présentes conditions générales.

2.	L’assureur doit être informé dans les 5 jours au plus tard, de 
l’entrée de l’assuré dans un hôpital ou une clinique. L’an-
nonce doit avoir lieu avant l’entrée si une garantie de prise 
en charge est réclamée.

3.	L’assuré ou l’ayant droit doit aviser l’assureur de tout acci-
dent dans les meilleurs délais mais au plus tard dans les 10 
jours dès sa survenance. Il doit donner tout renseignement 
concernant:
a. 	 le moment, le lieu, les circonstances et les suites de 

l’accident;
b.	 le médecin ou l’hôpital;
c. 	 les éventuels responsables et assurances intéressées.

4.	Le décès d’une personne assurée doit être communiqué à 
l’assureur par l’ayant droit au plus tard dans les 30 jours, 
même si l’accident a déjà été annoncé.

5.	En cas de violation des obligations en cas de sinistre, l’as-
sureur peut réduire ou refuser les prestations. Ces sanc-
tions ne sont pas encourues lorsque le manquement aux 
obligations ne résulte pas d’une faute de la personne assu-
rée ou si la personne assurée peut prouver que le man-
quement n’a aucune influence sur la survenance de l’évè-
nement redouté et sur l’étendue des prestations dues par 
l’assureur.

Art. 32 Devoirs d’information 
1.	Tous changements (nom, prénom, sexe, état civil, domi-

cile, compte bancaire ou postal, email, téléphone) ainsi que 
les décès doivent être annoncés à l’assureur sans délai. 
En cas violation de ses obligations, l’assuré assumera les 
conséquences et les frais qui en résultent.

2.	Lorsque l’assuré transfère son domicile ou sa résidence 
hors de Suisse il doit en aviser l’assureur et lui remettre une 
attestation de départ établie par sa commune ou son can-
ton. Sur cette base, l’assureur résilie le contrat d’assurance 
à la date de départ indiquée sur l’attestation.

3.	Si l’assuré omet de communiquer son départ, ou l’annonce 
dans un délai inapproprié, l’assureur pourra résilier son 
contrat avec effet rétroactif à la date effective du départ 
annoncé à la commune ou au canton. Dans ce cas, les 
éventuelles prestations indues seront réclamées à l’assuré.

4.	Demeurent réservés les contrats maintenus pour cause de 
poursuite de l’assurance obligatoire des soins en Suisse, 
au sens de l’art. 4a.

Art. 33 Renseignements
et contrôles 
1.	L’assuré autorise expressément les fournisseurs de pres-

tations qui l’ont soigné à l’occasion de la maladie, de 
l’accident ou à d’autres occasions de donner au méde-
cin-conseil de l’assureur tous les renseignements dont il a 
besoin pour l’appréciation des conséquences du cas. Il les 
délie à cette fin du secret professionnel.

2.	Lorsque l’assurance a été conclue en complément à un 
autre assureur social ou privé, I’assuré doit fournir à l’assu-
reur le décompte des prestations qui lui ont été versées par 
ces autres assureurs.

3.	L’assureur a le droit de demander à sa charge des experti-
ses effectuées par des médecins ou des spécialistes de 
son choix afin de définir l’état de santé de l’assuré ou sa 
capacité de travail. L’assuré doit se soumettre à ces exper-
tises médicales qui servent à déterminer le diagnostic et à 
définir le droit aux prestations.

4.	L’assuré doit se soumettre en tout temps à la surveillance 
des contrôleurs et des médecins-conseil de l’assureur. Il 
devra suivre les prescriptions de ces derniers destinées à 
accélérer la guérison. L’assuré qui refuse de se faire contrô-
ler par l’expert médical désigné librement par l’assureur 
s’expose au refus des prestations.

Art. 34 Devoirs de réduire le 
dommage 
1.	L’assuré doit, dès le début de la maladie ou de l’accident, 

consulter un fournisseur de prestations diplômé possédant 
une autorisation de pratiquer et suivre entièrement ses 
prescriptions. Il doit éviter tout ce qui pourrait nuire à sa 
guérison ou prolonger sa maladie et doit se conformer aux 
indications que le fournisseur de prestations lui a données 
quant aux heures de sortie autorisées.

	 L’assureur ne répond pas d’une aggravation des consé-
quences d’une maladie ou d’un accident dues à la consul-
tation tardive d’un fournisseur de prestations ou à l’inob-
servation de ses ordonnances.

2.	L’assuré ne peut pas amener le fournisseur de prestations 
à effectuer des traitements et des contrôles inutiles ou non 
économiques (par exemple visites à domicile inutiles, trai-
tements stationnaires à la place de traitements ambula-
toires, tourisme médical).

Art. 35 Fausses factures et fraude à 
l’assurance
1.	Les prestations ne sont pas accordées en cas de fausses 

factures ou de factures falsifiées ainsi qu’en cas de fraude 
ou de tentative de fraude à l’assurance.

2.	Dans ces cas, l’assuré devra prendre en charge les frais 
engagés pour le contrôle effectué par l’assureur ainsi que 
pour le traitement du dossier.
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Art. 36 Adaptation des conditions 
d’assurance
1.	L’assureur est en droit d’adapter les conditions générales 

et particulières des produits notamment lorsqu’il y a des 
modifications dans les domaines ci-après:
a.	 développement de la médecine moderne;
b.	 établissement de formes de thérapies nouvelles ou 

onéreuses, comme par exemple les techniques opéra-
toires, médicaments et autres cas similaires;

c. 	 élargissement du nombre ou établissement de nou-
veaux genres de fournisseurs de prestations;

d.	 modifications de prestations dans l’assurance obliga-
toire des soins.

2.	Les nouvelles conditions s’appliquent au preneur d’assu-
rance et à l’assureur si elles sont adaptées selon le premier 
alinéa durant la validité de l’assurance.

3.	L’assureur communique ces adaptations aux preneurs 
d’assurance. Si le preneur d’assurance ne les accepte pas, 
il peut résilier le contrat concerné pour la date d’entrée en 
vigueur des adaptations. Si l’assureur ne reçoit pas de rési-
liation dans les 30 jours, il y a acceptation des nouvelles 
dispositions.

Art. 37 Communications
1.	Les communications du preneur d’assurance et de l’assu-

reur peuvent être adressées valablement par écrit ou par 
tout autre moyen permettant d’en apporter la preuve par 
un texte (courrier électronique ou moyens de communica-
tion mis à disposition par l’assureur), exception faite des 
réseaux sociaux.

2.	Les communications du preneur d’assurance doivent être 
transmises aux adresses postales ou électroniques indi-
quées sur les documents officiels de l’assureur.

3.	Les communications de l’assureur sont faites valablement 
à la dernière adresse postale ou électronique indiquée à 
l’assureur par le preneur d’assurance ou l’assuré.

4.	L’assureur peut aussi faire des communications d’ordre 
général aux assurés par le biais du journal à l’intention 
de ses assurés. L’assuré qui ne souhaite plus recevoir ce 
journal peut en faire la demande à l’assureur, dans ce cas 
l’assureur est dégagé de toute responsabilité relative aux 
communications publiées.

	 Ces communications peuvent aussi être faites sur le site 
Internet de l’assureur et dans un document joint à l’envoi 
annuel des polices d’assurances.

Art. 38 Prescription
Les créances qui découlent du contrat d’assurance se pres-
crivent par 5 ans à compter du fait d’où naît l’obligation.

Art. 39 Conditions particulières 
d’assurance
1.	Pour tous les produits d’assurance, I’assureur édicte des 

conditions particulières qui complètent et précisent les pré-
sentes conditions générales. 

2.	D’éventuelles dispositions contraires dans les conditions 
particulières priment sur les présentes conditions géné-
rales.

Art. 40 Contrat-cadre
1.	Pour tous les produits d’assurance, l’assureur peut 

conclure des contrats-cadre avec des partenaires contrac-
tuels (co-contractant) pour l’affiliation de personnes ayant 
un certain lien juridique avec ce co-contractant.

2.	L’assureur peut octroyer des rabais en relation avec un 
contrat-cadre.

3.	Les conditions d’octroi et de suppression du rabais sont 
communiquées au preneur d’assurance avant la conclu-
sion du contrat.

4.	En fonction de l’évolution de la fréquence ou de la charge 
des sinistres, les rabais peuvent être modifiés conformé-
ment à l’art. 29 des présentes CGC.

5.	Une adaptation de la convention cadre peut également 
entraîner la modification ou la suppression du rabais, avec 
effet à la fin de la période d’assurance en cours.

6.	Le droit au rabais s’éteint dans tous les cas si l’assuré 
sort du cercle des assurés ou en cas de dissolution de la 
convention cadre.

7.	En cas de diminution ou de suppression du rabais, le pre-
neur d’assurance a le droit de résilier le contrat concerné, 
avec effet à la fin de la période d’assurance en cours, dans 
un délai de 30 jours dès réception de la police ou de la 
communication de l’adaptation.

Art. 41 Lieu d’exécution et for
1.	Sauf dispositions particulières contraires, les obligations 

résultant du contrat doivent être exécutées sur territoire 
suisse et en francs suisses.

2.	En cas de contestation, le preneur d’assurance ou l’ayant 
droit peut choisir soit les tribunaux de son domicile suisse 
soit ceux du siège de l’assureur; les conventions internatio-
nales demeurent toutefois réservées.

Art. 42 Protection des données
Données personnelles et sensibles
Groupe Mutuel Services SA traite les données personnelles 
et sensibles du preneur d’assurance, de la personne assurée, 
et le cas échéant de leurs ayants-droits ou des personnes 
liées (ci-après: les personnes concernées) pour le compte de 
Groupe Mutuel Assurances GMA SA, votre assureur. Le trai-
tement des données est délégué à Groupe Mutuel Services 
SA (ci-après: Groupe Mutuel), une société de Groupe Mutuel 
Holding SA. Ces deux sociétés sont soumises à la Loi fédé-
rale sur la protection des données (LPD).
Par données personnelles, on entend les informations rela-
tives aux personnes concernées qui incluent notamment 
celles relatives à la gestion du contrat d’assurance. Par don-
nées sensibles on entend les informations relatives à l’état de 
santé des personnes assurées et aux sinistres. Sont princi-
palement traitées les catégories de données personnelles et 
sensibles suivantes: les données déclaratives des personnes 
concernées, c’est-à-dire celles que le Groupe Mutuel peut 
être amené à recueillir auprès des personnes concernées 
lors de la manifestation d’intérêt et/ou de la souscription à 
des produits et services qu’il fournit ou distribue; les données 
relatives aux prestations fournies ou de fonctionnement des 
produits et services ou de leur utilisation, notamment lors de 
l’utilisation des services en ligne; les données provenant de 
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tiers, d’autres services ou d’informations publiques quand 
cela est autorisé.

Base juridique
Le Groupe Mutuel traite les données personnelles et sensibles 
des personnes concernées et met en œuvre les traitements 
sur la base des fondements juridiques suivants: le consente-
ment des personnes concernées, respectivement le consen-
tement exprès pour les données sensibles; les dispositions 
légales applicables aux activités du Groupe Mutuel (notam-
ment la Loi fédérale sur la protection des données); le contrat 
conclu entre le Groupe Mutuel et les personnes concernées; 
l’intérêt public prépondérant ou l’intérêt privé prépondérant 
du Groupe Mutuel ou des personnes concernées.

Finalités
Les données personnelles servent notamment à évaluer les 
risques à assurer, traiter les cas de sinistres, assurer le suivi 
administratif, statistique et financier du contrat, permettre la 
gestion de ses activités (statistiques, audit interne et externe, 
etc.) et le respect de ses obligations légales, l’amélioration et 
le développement des services fournis, l’optimisation et l’éco-
nomicité des coûts d’assurance, la réalisation d’opérations 
de prospection et de marketing, la gestion des demandes au 
titre des droits des personnes, la gestion des impayés et des 
contentieux, la lutte contre la fraude, le blanchiment d’argent, 
le financement du terrorisme et le détournement fiscal. A cet 
effet, ces données peuvent être communiquées, mutualisées 
et échangées entre le Groupe Mutuel et des tiers (voir ci-des-
sous). Ces échanges font l’objet de contrats précisant les 
obligations et les responsabilités de chacune des parties, ou 
se basent sur une disposition légale.

Sécurité
Lorsque des données personnelles sont traitées, et au regard 
des risques que présentent les traitements, le Groupe Mutuel, 
ses intermédiaires d’assurances et autres mandataires (par 
exemple un réassureur), s’engagent à prendre toutes les dis-
positions nécessaires afin de respecter la législation relative 
à la protection des données. Ces dispositions comprennent 
notamment les mesures techniques, physiques et organisa-
tionnelles nécessaires pour préserver la sécurité des don-
nées personnelles et empêcher qu’elles ne soient modifiées, 
endommagées ou que des tiers non autorisés y aient accès. 

Transfert des données
Les données sont traitées de manière confidentielle et peuvent 
être communiquées à des tiers (par exemple: intermédiaires 
d’assurance, réassureurs, médecins, ayants-droits, office AI, 
sécurité sociale du pays de résidence de la personne assu-
rée), y compris à l’étranger. Cette communication intervient 
sur la base d’obligations légales, de décisions judiciaires, des 
conditions générales d’assurance ou du consentement des 
personnes concernées. Le consentement doit être exprès s’il 
s’agit de données sensibles. Si le traitement des données fait 
l’objet d’un contrat de sous-traitance, d’outsourcing ou de 
collaboration avec des tiers, ces derniers s’engagent dans le 
cadre de leur relation contractuelle avec le Groupe Mutuel à 
respecter la législation relative à la protection des données. 
Le Groupe Mutuel sélectionne des sous-traitants présentant 
les garanties nécessaires. Les données confiées aux inter-

médiaires d’assurances seront enregistrées et transmises au 
Groupe Mutuel pour le traitement des demandes d’assurance 
et pour le suivi administratif et financier entre l’intermédiaire  
d’assurance et le Groupe Mutuel. Ce dernier n’est pas res-
ponsable des traitements des données personnelles que la 
personne concernée a pu autoriser auprès de tiers ou ceux 
qui sont mis en œuvre indépendamment du Groupe Mutuel. Il 
appartient aux personnes concernées de se référer aux poli-
tiques de protection des données de ces tiers pour vérifier 
les conditions des traitements réalisés, ou pour exercer leurs 
droits au titre de ces traitements.

Profilage
Au cours de sa relation avec le Groupe Mutuel, il est possible 
que la personne concernée fasse l’objet d’un profilage mar-
keting, afin que l’assureur lui propose des services et produits 
qui correspondent à ses attentes, son profil et ses besoins. 
Les modalités de ce profilage sont précisées dans la politique 
de protection des données idoine. D’autres types de profi-
lages peuvent avoir lieu pour les finalités exposées plus haut.

Durée de conservation
Les données personnelles sont conservées aussi longtemps 
que la législation, la gestion du contrat d’assurance, des si-
nistres, des droits de recours, du recouvrement et/ou d’éven-
tuels litiges entre le Groupe Mutuel, l’assuré, l’intermédiaire 
d’assurance ou des tiers l’exigent.

Droits d’accès et de rectification
Les personnes concernées ont le droit d’accéder à leurs don-
nées personnelles, de faire corriger ces données, de faire 
supprimer leurs données dans la limite des dispositions lé-
gales applicables, de faire limiter un traitement, de demander 
la portabilité des données, de retirer leur consentement à un 
traitement de données personnelles sous réserve des traite-
ments nécessaires à l’exécution du contrat, d’en appeler à 
l’autorité de surveillance compétente.

Data Protection Officer
Le Groupe Mutuel a désigné un Data Protection Officer qui 
peut être contacté à l’adresse suivante: 
dataprotection@groupemutuel.ch.
De plus amples informations relatives à la protection des don-
nées sont disponibles sur le site Internet du Groupe Mutuel: 
www.groupemutuel.ch. 

Art. 43 Protection des données 
concernant les conseils et 
orientations personnalisés
1.	L’assureur peut récolter et utiliser, dès le début du contrat 

d’assurance, les informations démographiques, contrac-
tuelles et médicales de la personne assurée dans les buts 
suivants:
–	 émettre des recommandations au sujet de la préven-

tion et de la promotion de la santé;
–	 conseiller sur toutes les questions ayant trait à la santé;
–	 recommander des prestataires de soins aptes à traiter 

le problème de santé de la personne assurée;
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–	 faire des offres ciblées sur des produits ou services  
respectant les critères d’économicité.

2.	Les données utilisées pour la fourniture des services dé-
crits à l’alinéa 1 peuvent être issues de tous les dossiers 
concernant la personne assurée constitués au sein d’une 
des sociétés de Groupe Mutuel Holding SA (assurance-
maladie obligatoire des soins incluse).

3.	Pour qu’une communication de données issues de dossiers 
de l’assurance-maladie obligatoire des soins soit effectuée 
dans l’un des buts susmentionnés, l’assureur requerra au 
cas par cas le consentement exprès complémentaire de 
l’assuré. 

4.	L’assuré peut en tout temps retirer son consentement 
conformément à l’art. 42 des présentes conditions d’assu-
rance.
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Art. 1 Généralités
Dans le cadre du contrat collectif conclu entre le Groupe 
Mutuel et Groupe Mutuel Assurances GMA SA (dénommé ci- 
après GMA SA), l’assuré assujetti à la loi fédérale sur l’as-
surance maladie, ou au bénéfice d’une assurance complé-
mentaire offrant explicitement la garantie «Groupe Mutuel 
Assistance», bénéficie d’une couverture d’assurance dont les 
prestations sont définies ci-après. Les prestations «Groupe 
Mutuel Assistance» sont assurées par GMA SA.

Art. 2 But de l’assurance
Le but est de fournir aux assurés en voyage ou en séjour 
hors de Suisse (cf. art.5) une assistance médicale, juridique, 
financière et personnelle telle que définie dans les présentes 
conditions générales d’assurance en cas d’urgence médicale 
et d’incidents de voyages.

Art. 3 Définitions
a.	 Assureur: la mention «Assureur» ci-après fait référence à 

l’assureur par lequel l’assuré est au bénéfice de la garan-
tie «Groupe Mutuel Assistance».

b.	 Centrale d’appel d’urgence: GMA SA met à disposition 
des assurés une centrale d’appel d’urgence, en service 
24h sur 24 et 365 jours par an.

c.	 Maladie: toute altération soudaine et imprévisible de la 
santé constatée par une autorité médicale compétente. 
Maladie chronique: se dit des maladies qui évoluent len-
tement et se prolongent. Maladie grave: maladie mettant 
en jeu le pronostic vital.

d.	 Accident: tout événement provenant de l’action violente, 
soudaine et imprévisible d’une cause extérieure extraordi-
naire. Les intoxications alimentaires sont assimilées à un 
accident.

e.	 Médecins de la centrale d’appel d’urgence: les méde-
cins de la centrale d’appel d’urgence régularisent les de-
mandes d’assistance, décident de la mise en oeuvre des 
moyens appropriés et de leur prise en charge selon les 
termes des présentes conditions générales d’assurance.

f.	 Transport médicalisé: transport nécessitant un accompa-
gnement médical; il est décidé et organisé par les méde-
cins de la centrale d’appel d’urgence.

Art. 4 Validité
1.	 La validité de la couverture d’assurance est liée à la vali-

dité du contrat d’assurance auprès de l’assureur. Elle se 
termine soit à la date à laquelle l’assuré a cessé d’être 
assuré, soit à la date d’échéance du contrat passé entre 
le Groupe Mutuel et GMA SA, l’assureur ayant l’obligation 
d’en informer ses assurés en temps utile.

2.	 La validité de la garantie «Groupe Mutuel Assistance» est 
limitée aux voyages ne dépassant pas 60 jours consécu-
tifs hors de Suisse.

Société de Groupe Mutuel Holding SA: Groupe Mutuel Assurances GMA SA
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Art. 5 Territorialité
L’assuré bénéficie de la garantie «Groupe Mutuel Assistance» 
dans le monde entier, y compris dans son pays de domicile, 
au-delà d’un rayon de 20 km de sa résidence principale. 

Art. 6 Service d’information  
voyages
L’assuré peut appeler la centrale d’appel d’urgence pour 
obtenir des informations importantes d’ordre administratif ou 
médical avant son départ, telles que passeports, visas, vac-
cinations, taxes, douanes, monnaies, services divers.

Art. 7 Service de médecins  
correspondants hors de Suisse
L’assuré peut appeler la centrale d’appel d’urgence pour ob-
tenir les coordonnées d’un médecin correspondant dans la 
région où il se trouve. La plupart des médecins sélectionnés 
parlent anglais et une seconde langue, en plus de leur langue 
maternelle.

Art. 8 Service d’avis médical  
à distance
Si l’assuré, pendant son voyage, nécessite un avis médical 
qui lui est impossible d’obtenir localement, il peut appeler la 
centrale d’appel d’urgence; un médecin pourra alors le con-
seiller ou consulter un confrère. Un entretien téléphonique ne 
permet pas d’établir un diagnostic et doit être considéré uni-
quement comme conseil.

Art. 9 Évacuation et/ou  
rapatriement sanitaire
Si l’équipe médicale fournie par la centrale d’appel d’urgences 
décide que l’état de l’assuré nécessite des soins médicaux ou 
examens spécifiques ne pouvant être réalisés sur place, la 
centrale d’appel d’urgence organise et prend en charge:
–	 soit le transport vers un centre régional hospitalier ou 

dans un pays susceptible d’assurer les soins jusqu’à ce 
que son état lui permette, si nécessaire, d’être rapatrié 
sanitaire par les services de la centrale d’appel d’urgence 
en avion de ligne régulière dans un hôpital proche de son 
lieu de résidence en Suisse;

–	 soit le rapatriement en Suisse s’il n’existe pas de centre 
médical adapté à proximité.

Les prestations d’évacuation sanitaire et de rapatriement sont 
fournies gratuitement sans aucune limitation de montant.

Art. 10 Envoi d’un médecin  
spécialiste sur place
Dans certains cas, si le rapatriement sanitaire de l’assuré 
s’avère impossible du fait de l’état de la victime, la centrale 
d’appel d’urgence organise et prend à sa charge l’envoi d’un 
médecin spécialiste désigné par elle pour évaluer l’état du 
patient, collaborer avec le médecin traitant et organiser son 
rapatriement sanitaire éventuel.

Art. 11 Patient traité  
sur place – supervision
Si les médecins de la centrale d’appel d’urgence décident 
que l’assuré peut être traité sur place, ils resteront cependant 
à disposition du médecin traitant et de l’assuré, si nécessaire.
Les transports en place assise, non médicalisés, ne sont gé- 
néralement pas pris en charge sauf avis contraire des méde-
cins de la centrale d’appel d’urgence.
Si l’assuré, pour des raisons personnelles, décide de pour-
suivre son traitement dans un autre pays, la centrale d’appel 
d’urgence mettra à sa disposition toutes les informations 
nécessaires pour faciliter ses consultations spécialisées. Les 
frais de transport et de traitement restent à l’entière respon-
sabilité de l’assuré.

Art. 12 Avance de fonds pour  
admission et frais hospitaliers
Dans le cas où l’assuré hospitalisé ne dispose pas sur lui de 
moyens de paiement suffisants (cash, chèque, carte de cré-
dit) et que, ni un membre de sa famille, ni son employeur,  
ni son assureur ou tout autre garant ne soient pas immédia-
tement atteignables, la centrale d’appel d’urgence garantira 
ou effectuera à l’hôpital un virement jusqu’à concurrence de 
Fr. 5’000.– suisses, en tant que dépôt pour admission.

Art. 13 Envoi de médicaments
En cas d’urgence, la centrale d’appel d’urgence peut envoyer 
tout médicament essentiel ne pouvant être obtenu locale-
ment. La centrale d’appel d’urgence assumera les frais de 
port par ligne régulière ou courrier service; le prix des médi-
caments restant à la charge de l’assuré.

Art. 14 Frais de transport pour tiers
Lorsque l’assuré voyageant seul hors de Suisse est hospitalisé 
depuis plus de 7 jours, la centrale d’appel d’urgence mettra à 
disposition de la personne désignée par le patient, et ayant le 
même pays de résidence que lui, un bon de transport aller-
retour par avion, classe économique, pour le visiter. Les frais 
d’hébergement demeurent à la charge de ladite personne.

Art. 15 Retour des enfants
Si, à la suite d’un événement donnant droit à une prestation 
d’assistance, personne n’est en mesure de s’occuper des  
enfants de moins de 18 ans de l’assuré restés sur place, la 
centrale d’appel d’urgences organise et prend en charge leur 
retour avec accompagnement si nécessaire jusqu’au domicile 
de l’assuré ou celui d’un membre de sa famille.

Art. 16 Rapatriement de la  
dépouille mortelle
En cas de décès de l’assuré hors de Suisse, la centrale 
d’appel d’urgence prendra en charge le montant des frais 
de transport de la dépouille mortelle de l’assuré à bord d’un 
avion de ligne régulière ou fourgon prévu à cet effet jusqu’à 
concurrence de Fr. 10’000.– suisses. 
La centrale d’appel d’urgence veillera à ce que le consulat et 
les pompes funèbres effectuent les démarches nécessaires; 
le coût de ces dernières et les divers restent à charge de la 
famille ou de l’employeur (y compris l’achat du cercueil).

AGGA02-F3 – édition 01.11.2014



Art. 17 Frais de recherche et  
sauvetage
Les frais de recherche et de sauvetage sont remboursés 
jusqu’à concurrence de Fr. 10’000.– suisses lorsque l’assuré 
s’est trouvé dans une situation de détresse prouvable et jus-
tifiant les frais survenus.

Art. 18 Assistance juridique, 
technique et personnelle
Si l’assuré, au cours d’un voyage hors de Suisse, nécessite 
impérativement les services d’un avocat, interprète, technici-
en, etc., il pourra avoir accès à l’un des correspondants de la 
centrale d’appel d’urgence non médicaux dans la région où 
il voyage et cela dans le monde entier. Il lui suffira, pour cela, 
d’en faire la demande à la centrale d’appel d’urgence, par 
téléphone ou fax, en précisant le type d’intervention à effectu-
er. Les services rendus par les correspondants de la centrale 
d’appel d’urgence restent à l’entière responsabilité financière 
de l’assuré qui s’acquittera du coût desdits services.
La centrale d’appel d’urgence peut également aider l’assuré 
pour de nombreux autres services tels que: recherche d’un 
service pour rapatriement de véhicule, informer les services 
concernés en cas de perte ou vol de bagages ou de carte 
de crédit, la recherche d’une pièce détachée, d’un objet, etc. 
Dans ces cas également, les services sont à la charge de 
l’assuré à des conditions à définir au coup par coup.

Art. 19 Messages urgents
La centrale d’appel d’urgence tient informés la famille et l’em-
ployeur de l’assuré, si nécessaire, de la demande d’assis-
tance et de l’organisation des secours (aucune majoration 
n’est prévue pour ce service). Un message non urgent peut 
être conservé par la centrale d’appel d’urgence pendant 10 
jours, soit pour l’assuré ou pour un correspondant de l’assuré.

Art. 20 Décision, choix des moyens 
et prise en charge
En cas d’assistance médicale, les médecins de la centrale 
d’appel d’urgence, une fois prévenus, se mettent en contact 
avec le médecin traitant de l’assuré pour établir un bilan sur la 
gravité du cas et son degré d’urgence. 
La décision des moyens à mettre en oeuvre sera prise en te-
nant compte également des possibilités réelles de traitement 
sur place, des distances à parcourir, des temps d’interven-
tion, etc; les médecins de famille ou de l’employeur seront 
consultés, si nécessaire et si disponibles. 
Seuls les médecins de la centrale d’appel d’urgence décident 
des services qui peuvent être fournis et de leur prise en charge 
et, en particulier, des moyens de transport à utiliser et de la 
nécessité d’un accompagnement médical ou paramédical. 
Dans tous les cas, les prestations garanties qui n’ont pas été 
demandées en cours de voyage ou qui n’ont pas été organi-
sées par la centrale d’appel d’urgence ou en accord avec elle, 
ne donnent pas droit a posteriori à un remboursement ou à 
une indemnité compensatoire.

Art. 21 Exclusions
Les cas ne permettant pas d’obtenir la prise en charge des 
prestations définies dans les présentes conditions générales 
d’assurance sont:
a.	 Les affections ou lésions bénignes qui peuvent être trai-

tées sur place et qui n’empêchent pas l’assuré de pour-
suivre son voyage.

b.	 Lorsque l’état de l’assuré lui permet de voyager normale-
ment en place assise et sans escorte médicale, sauf si les 
médecins de la centrale d’appel d’urgence en acceptent 
la prise en charge.

c.	 Les convalescences et les affections en cours de traite-
ment et non encore consolidées, les rechutes de maladies 
antérieurement constituées et comportant un risque d’ag-
gravation brutale ainsi que les cas où le voyage a pour but 
d’obtenir un traitement médical.

d.	 Les états de grossesse sauf complications nettes et im-
prévisibles. Les enfants à naître sont couverts; ils doivent 
être déclarés sous 10 jours maximum après la naissance.

e.	 Les cas consécutifs à un suicide ou à une tentative de 
suicide.

f.	 Les maladies mentales ayant déjà fait l’objet d’un traite-
ment.

g.	 Les cas où l’assuré participe ou s’expose volontairement 
aux activités guerrières étrangères ou civiles, émeutes, 
insurrections et représailles.

h.	 Les cas d’utilisation de drogues sauf celles prescrites par 
un médecin, incluant toute pathologie liée à l’éthylisme.

i.	 Les cas dus aux effets directs ou indirects des réactions 
de l’atome.

j.	 Les cas de participation de l’assuré à des compétitions 
sportives et les cas où l’assuré exerce une activité profes-
sionnelle reconnue comme dangereuse.

Art. 22 Devoirs de l’assuré en cas 
de sinistre
1.	 L’assuré doit aviser immédiatement la centrale d’ap-

pel d’urgence dès la survenance de l’événement ou de  
l’affection qui le touche au numéro de téléphone  
0848 808 111 (depuis l’étranger: +41 848 808 111); ce 
numéro figure sur la carte d’assuré.

	 En cas de non respect de cette disposition, l’assuré sera 
déchu de son droit aux prestations. Le cas échéant, l’as-
suré devra prendre à sa charge les frais supplémentaires 
engagés par la centrale d’appel d’urgence lorsque ceux-
ci n’auraient pas été encourus si la demande avait été 
déclarée sans délai. 

2.	 L’assuré s’engage à faire tout ce qui est en son pouvoir 
pour limiter l’importance du sinistre et pour contribuer à 
l’élucidation de son origine.

3.	 L’assuré est tenu d’accomplir intégralement ses obliga-
tions de notification et d’information légales ou contrac-
tuelles ainsi que les règles de bonne conduite (entre 
autres, déclaration immédiate de l’événement assuré à 
l’adresse de contact indiquée).

4.	 En cas de maladie ou d’accident, l’assuré doit veiller à 
libérer les médecins traitants du secret médical à l’égard 
du centre d’appel d’urgence et de GMA SA et autoriser 
les médecins et délégués du centre d’appel d’urgence et 
de GMA SA d’avoir libre accès auprès de l’assuré afin de 
constater son état.
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5.	 Si l’assuré peut faire valoir des droits à des prestations 
fournies par le centre d’appel d’urgence ou GMA SA à 
l’égard de tiers, il doit sauvegarder ces droits et les céder 
à GMA SA.

6.	 Dans tous les cas, les décisions concernant l’opportunité 
et le choix des dates, des moyens de transport, ainsi que 
l’établissement d’accueil se feront par l’équipe médicale 
du centre d’appel d’urgence.

7.	 Lorsqu’un transport est pris en charge conformément 
à l’article 9 des présentes conditions générales d’assu-
rance, l’assuré est tenu de restituer à GMA SA le billet de 
retour inutilisé initialement prévu ou son remboursement.

Art. 23 Restrictions
Toutes les demandes présentées en vertu des présentes  
conditions générales d’assurance par l’une des parties con-
tractantes seront considérées comme nulles et non avenues 
si GMA SA n’est pas avisé de la clause sur laquelle se fonde la 
demande dans les 30 jours qui s’écouleront à partir de la date 
à laquelle sera survenu l’événement en question.

Art. 24 Subrogation
GMA SA est subrogé jusqu’à concurrence du coût des pres-
tations fournies par lui dans les droits et actions de l’assuré, 
contre toute personne responsable des faits ayant motivé son 
intervention.
Lorsque les prestations fournies en exécution des présentes 
conditions générales d’assurance sont couvertes en tout ou 
en partie par une police d’assurance, tant par des assurances 
obligatoires ou privées, GMA SA sera subrogé dans les droits 
et actions de l’assuré contre lesdites assurances.

Art. 25 Limitations
GMA SA décline toute responsabilité pour le cas où il lui serait 
impossible, par suite de grèves ou de circonstances indé-
pendantes de sa volonté, y compris tout cas de force majeure 
(guerre, invasion, agression ennemie, hostilités déclarées ou 
non, guerre civile, rébellion, révolution, insurrection, émeute 
ou agitation civile, interdictions de vol ou celles imposées par 
la législation locale) d’assurer ses services ou de les fournir 
en temps voulu.

Art. 26 Notification
Toute notification de GMA SA à l’assuré doit être faite par écrit 
à la dernière adresse connue. Il en est de même pour toute 
notification de l’assuré qui devra être adressée au:
Groupe Mutuel Assurances GMA SA
Rue des Cèdres 5
Case postale - CH-1919 Martigny

Art. 27 Prescription
Toute action découlant de la garantie «Groupe Mutuel Assis-
tance» est prescrite dans un délai de deux ans à compter de 
la date de l’événement qui lui donne naissance.

Art. 28 Juridiction
En cas de divergence ou de litige résultant de l’application 
des présentes conditions générales, l’assuré peut choisir soit 
les tribunaux de son domicile en Suisse, soit les tribunaux 
ordinaires du siège de GMA SA. Si l’assuré est domicilié hors 
de Suisse, le for exclusif sera celui du canton du Valais.

Art. 29 Droit applicable
Les dispositions de la loi fédérale du 2 avril 1908 sur le contrat 
d’assurance sont applicables.
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Art. 1 Champ d’application 
1. L’assureur est soumis à la Loi fédérale du 6 octobre 2000 

sur la partie générale du droit des assurances sociales 
(LPGA) et à la Loi fédérale du 18 mars 1994 sur 
l’assurance-maladie (LAMal) ainsi qu’à leurs 
ordonnances d’application. 

2. Les présentes dispositions d’exécution sont édictées en 
complément et dans le respect de la législation précitée. 

Art. 2 Adhésion / admission 
1. L’adhésion peut être demandée par écrit ou par tout autre 

moyen mis à disposition par l’assureur, exception faite 
des réseaux sociaux. 

2. La demande d’adhésion d’une personne qui n’a pas 
l’exercice des droits civils doit être émise par son 
représentant légal. 

3. L’assureur confirme l’adhésion par l’établissement d’un 
certificat d’assurance. 

Art. 3 Primes des assurés, 
participation aux coûts – Modalités 
et délais de paiement 
1. L’assuré ou son représentant légal (ci-après «l’assuré») 

paie ses primes à l’avance. 
2. Les primes et les participations aux coûts à la charge de 

l’assuré sont payables à l’échéance indiquée sur la 
facture. Passé ce délai, l’assureur peut, conformément 
aux dispositions de l’Ordonnance fédérale du 27 juin 1995 
sur l’assurance-maladie (OAMal), percevoir un intérêt 
moratoire ainsi que des frais administratifs, notamment 
pour établir des rappels, des sommations et engager des 
poursuites. 

3. La période de facturation des primes est au minimum d’un 
mois à l’exception du mois durant lequel l’affiliation débute 
ou prend fin. 

4. L’assuré peut payer ses primes et participations aux coûts 
par plusieurs moyens de paiement sans frais. S’il opte 
néanmoins pour un paiement auprès d’un guichet postal 
(office de poste ou autres points d’accès physiques de la 
Poste), l’assureur peut lui facturer tous les frais 
occasionnés par son paiement. 

5. L’assureur peut facturer des frais à l’occasion de 
conventions de paiement par acomptes conclues à la 
suite d’arriérés de paiements. Le montant des frais y 
relatifs sera fonction du montant de la créance, du nombre 
d’acomptes convenus et de la complexité de la situation. 

6. En cas de paiement annuel ou semestriel des primes, 
l’assureur peut accorder à l’assuré un escompte fixé en 
accord avec l’Office fédéral de la santé publique (OFSP). 

Art. 4 Devoirs de l’assuré 
1. Toute modification de données personnelles de l’assuré, 

telle que notamment les changements d’adresse, d’état 
civil ainsi que les décès doivent être annoncés dans les 
30 jours à l’assureur, par écrit ou par tout autre moyen mis 
à disposition par ce dernier, exception faite des réseaux 
sociaux. 

2. Lorsque l’assuré transfère sa résidence hors du rayon 
d’activité de l’assureur (en Suisse ou à l’étranger), il doit 
en aviser celui-ci dans les 30 jours. Si l’assuré, par sa 
faute, n’a pas donné cet avis, l’assureur peut, aussitôt qu’il 
est instruit du fait, faire cesser l’assurance dès le jour où 
le transfert a eu lieu sauf dispositions légales contraires 
(articles 4 et 5 OAMal) et sous réserve des dispositions 
des Accords sur la libre circulation des personnes conclus 
entre la Suisse et les pays de l’Union européenne, 
l’Islande et la Norvège. 

3. L’assuré doit immédiatement aviser l’assureur de tout 
accident. Il doit donner tous renseignements concernant : 
a. le moment, le lieu, le déroulement et les 

conséquences de l’accident ; 
b. le médecin traitant ou l’hôpital ; 
c. les éventuels responsables et assurances concernés. 

4. En cas de maladie ou d’accident, l’assuré doit tout mettre 
en oeuvre pour favoriser sa guérison et s’abstenir de tout 
ce qui peut l’entraver. Dans le cadre du traitement, il doit 
observer les prescriptions du fournisseur de prestations 
admis et ne peut pas amener celui-ci à effectuer ou 
prescrire des traitements et des contrôles inutiles ou non 
économiques. 

5. L’assuré qui entrave sa guérison ou refuse de collaborer 
avec l’assureur s’expose à la réduction ou au refus des 
prestations. 
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Art. 5 Prestations de tiers 
1. L’assuré est tenu d’informer l’assureur de toute prestation 

de tiers (p. ex. assurance-accidents, assurance 
responsabilité civile, assurance militaire ou d’invalidité, 
assurance complémentaire privée) pour autant que 
l’assureur doive allouer des prestations d’assurance pour 
le même cas d’assurance. 

2. Dès la survenance de l’événement dommageable, 
l’assureur est subrogé, jusqu’à concurrence des 
prestations légales, aux droits de l’assuré et de ses 
survivants contre tout tiers responsable. 

3. Les accords ou conventions conclus par l’assuré avec des 
tiers n’engagent pas l’assureur. 

Art. 6 Suppression du droit aux 
prestations 
Les prestations ne sont pas accordées : 
a. lorsque font défaut les pièces justificatives nécessaires 

originales ou numérisées (factures détaillées, certificats 
médicaux, ordonnances, etc.). L’assureur se réserve le 
droit d’exiger de l’assuré la production des documents 
originaux et des preuves de paiement ; 

b. lorsque le délai de péremption prévu à l’article 24 LPGA 
est écoulé ; 

c. lors de fraude ou de tentative de fraude à l’assurance. 
Dans cette éventualité, l’assuré devra prendre en charge 
les frais d’investigation engagés pour le contrôle de la 
facture erronée ainsi que pour le suivi du dossier. 

Art. 7 Communications 
1. Les démissions et communications de changement 

d’assureur, les demandes de passage à une autre forme 
d’assurance ainsi que toute modification contractuelle 
(telle que notamment changement de franchises, 
suspension ou remise en vigueur du risque accident) 
doivent être effectuées par écrit ou par tout autre moyen 
mis à disposition par l’assureur, exception faite des 
réseaux sociaux. 

2. Pour être valables, les demandes au sens de l’alinéa 1 ci-
dessus, doivent parvenir à l’assureur au plus tard le 
dernier jour du délai prévu par les dispositions légales. 

3. L’assureur se réserve le droit de procéder à des 
vérifications ou de refuser toute demande émise au sens 
de l’alinéa 1, si un doute existe quant à la reconnaissance 
de l’émetteur de la demande ou si celui-ci ne peut pas être 
clairement identifié. 

4. Toutes les communications écrites destinées à l’assureur 
doivent être envoyées à l’adresse mentionnée sur le 
certificat d’assurance ou au siège de Groupe Mutuel 
Holding SA. 

5. Les communications de la part de l’assureur sont 
valablement effectuées à la dernière adresse postale ou 
électronique indiquée à l’assureur par l’assuré. Les 
communications à l’assuré peuvent également être faites 
sous forme juridiquement reconnue via l’espace client en 
ligne si celui-ci est activé par l’assuré ou dans le journal 
des assurés auquel chaque assuré est gratuitement 
abonné. 
 

6. Les paiements de la part de l’assureur sont valablement 
effectués à la dernière adresse de paiement indiquée à 
l’assureur par l’assuré. Les paiements à l’assuré sont 
effectués gratuitement sur son compte postal ou bancaire. 
Si l’assuré souhaite être remboursé par bulletin de 
paiement avec référence (BPR), les frais correspondants 
lui sont facturés dans leur totalité. 

Art. 8 Conditions particulières 
d’assurance 
Pour les formes particulières d’assurance impliquant un choix 
limité de fournisseurs de prestations, l’assureur édicte des 
conditions particulières qui complètent les présentes 
dispositions d’exécution. 

Art. 9 Traitement des données 
L’assureur traite des données personnelles et sensibles ainsi 
que des profils de la personnalité sur la base de la LAMal. 
Les détails des traitements notamment la nature des 
données, les finalités de leur traitement, les sous-traitants, les 
destinataires, sont précisés dans le présent article, dans le 
règlement de traitement des données ainsi que dans la 
Politique de confidentialité du Groupe Mutuel disponibles sur 
le site internet www.groupemutuel.ch. 
 
Données personnelles et sensibles 
Par données personnelles, on entend les informations 
relatives aux personnes concernées qui incluent notamment 
celles relatives à la gestion du contrat d’assurance. 
Par données sensibles on entend les informations relatives à 
l’état de santé des personnes assurées et aux sinistres. 
Sont traitées les catégories de données personnelles et 
sensibles suivantes : les données d’identité et 
d’identification ; les données de contact ; les données 
relatives aux contrats et aux prestations fournies ou de 
fonctionnement des produits et services ou de leur utilisation ; 
les données financières ; les données de santé, notamment 
provenant de tiers dans le cadre de la fourniture des services 
de l’assureur ; les données sur la sphère intime et la situation 
familiale, selon les cas, opinions/activités religieuses, 
philosophiques, politiques ou syndicales (selon les 
déclarations d’appartenance notamment), sur l’origine raciale 
ou ethnique (selon certains traitements médicaux, cette 
information peut en effet apparaître) et sur des mesures 
d’aide sociale (pour la gestion des paiements et 
indemnisations par exemple). 
 
Base juridique 
L’assureur traite les données personnelles et sensibles des 
personnes concernées et met en oeuvre les traitements sur 
la base des fondements juridiques suivants : dans le cadre de 
l’assurance-maladie selon la LAMal, les dispositions légales 
applicables aux activités de l’assureur (notamment les art. 84 
et 84a LAMal) ; le consentement des personnes concernées, 
respectivement le consentement exprès pour les données 
sensibles. 
 
 
 

http://www.groupemutuel.ch/
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Finalités 
Les données personnelles et sensibles servent pour 
l’établissement et/ou la gestion de la relation contractuelle 
avec l’assureur et la fourniture de prestations y associées, et 
notamment à veiller au respect de l’obligation de s’assurer, 
calculer et percevoir les primes, établir le droit aux 
prestations, les calculer, les allouer et les coordonner avec 
celles d’autres assurances sociales, faire valoir une 
prétention récursoire contre le tiers responsable, attribuer ou 
vérifier le numéro AVS, calculer la compensation des risques, 
évaluer les risques à assurer, traiter les cas de sinistres, 
assurer le suivi administratif, statistique et financier du 
contrat, permettre la gestion de ses activités (statistiques, 
audit interne et externe, etc.) ; pour établir des contacts à des 
fins commerciales et publicitaires, pour adresser des 
informations, conseils et offres relatives aux produits et 
services de l’assureur ; pour la réalisation d’analyses 
statistiques, à cet égard les données personnelles seront 
rendues anonymes dès que la finalité du traitement le 
permet ; et pour le respect des obligations légales de 
l’assureur, comme pour la gestion des impayés et des 
contentieux, la lutte contre la fraude, le blanchiment d’argent, 
le financement du terrorisme et le détournement fiscal. 
 
Profilage 
L’assureur peut également être amené à traiter les données 
de manière automatisée afin d’établir un profilage. 
 
Sécurité 
Lorsque des données personnelles sont traitées, et au regard 
des risques que présentent les traitements, l’assureur 
s’engage à prendre toutes les dispositions nécessaires afin 
de respecter la législation relative à la protection des 
données. Ces dispositions comprennent notamment les 
mesures techniques, physiques et organisationnelles 
nécessaires pour préserver la sécurité des données 
personnelles et empêcher qu’elles ne soient modifiées, 
endommagées ou que des tiers non autorisés y aient accès. 
 
Transfert des données 
Les données sont traitées de manière confidentielle et 
peuvent être communiquées à des tiers (par exemple : 
intermédiaires d’assurance, réassureurs, médecins, ayants-
droits, office AI, sécurité sociale du pays de résidence de la 
personne assurée), y compris à l’étranger. Ces échanges font 
l’objet de contrats précisant les obligations et les 
responsabilités de chacune des parties, ou se basent sur une 
disposition légale. Si le traitement des données fait l’objet 
d’un contrat avec des tiers, ces derniers s’engagent dans le 
cadre de leur relation contractuelle avec l’assureur à 
respecter la législation relative à la protection des données. 
L'assureur sélectionne des sous-traitants présentant les 
garanties nécessaires. Les données confiées aux 
intermédiaires d’assurances seront enregistrées et 
transmises à l’assureur pour le traitement des demandes 
d’assurance et pour le suivi administratif et financier entre 
l’intermédiaire d’assurance et l'assureur. Ce dernier n’est pas 
responsable des traitements des données personnelles que 
la personne concernée a pu autoriser auprès de tiers ou ceux 
qui sont mis en œuvre indépendamment de l’assureur. Il 

appartient aux personnes concernées de se référer aux 
politiques de protection des données de ces tiers pour vérifier 
les conditions des traitements réalisés, ou pour exercer leurs 
droits au titre de ces traitements. 
 
Durée de conservation 
Les données personnelles sont conservées aussi longtemps 
que la législation, la gestion du contrat d’assurance, des 
sinistres, des droits de recours, du recouvrement et/ou 
d’éventuels litiges entre l’assureur, la personne concernée, 
l’intermédiaire d’assurance ou des tiers l’exigent. A cet égard 
et sous réserve des obligations légales de conservation 
applicables à l’assureur, les données personnelles de 
l’assuré sont conservées pendant toute la durée des relations 
contractuelles augmentée d’une durée de dix (10) années, à 
des fins de preuve notamment. 
 
Droits de la personne concernée 
Les personnes concernées ont le droit d’accéder à leurs 
données personnelles, de faire corriger ces données, de faire 
supprimer leurs données dans la limite des dispositions 
légales applicables, de faire limiter un traitement, de 
demander la portabilité des données, de retirer leur 
consentement à un traitement de données personnelles sous 
réserve des traitements nécessaires à l’exécution du contrat, 
d’en appeler à l’autorité de surveillance compétente. 
 
Data Protection Officer 
L’assureur a désigné un Data Protection Officer qui peut être 
contacté à l’adresse suivante : 
dataprotection@groupemutuel.ch.  
De plus amples informations relatives à la protection des 
données sont disponibles sur le site internet du Groupe 
Mutuel : www.groupemutuel.ch. 

Art. 10 Voies de droit 
Lorsque l’assuré n’est pas d’accord avec une prise de 
position de l’assureur, il peut exiger une décision écrite. Les 
voies de droit sont indiquées dans la décision. 

Art. 11 Entrée en vigueur 
La présente édition des dispositions d’exécution 
complémentaires à la LAMal pour l’assurance-maladie 
sociale, entre en vigueur le 1er janvier 2025. 

mailto:dataprotection@groupemutuel.ch
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