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The following provisions are subject to the General Terms and Conditions for Supplemental Health and Accident Insurance (CGC), 
whose edition is specified in the insurance policy.

Art. 1 Purpose of the insurance
The insurance covers the economic consequences of illness 
and accidents, but not maternity.

Art. 2 Acceptance conditions
1.	H-Capital insurance coverage is open to all persons, with-

out any age limit.
2.	Coverage starts at the beginning of a month, but no sooner 

than three months after the insured’s birth.

Art. 3 Entitlement to benefits
1.	The lump-sum amount in the event of hospitalisation is grant-

ed if the insured person is hospitalised for inpatient treatment 
of an acute condition lasting more than 24 hours or less than 
24 hours during which a bed is occupied overnight.

2.	The benefit is paid in the following cases:
–	 hospitalisation in the general ward or psychiatric facility 

of a recognised Swiss hospital, for treatment of acute 
conditions;

–	 hospitalisation abroad;
–	 hospitalisation in a recognised marine cure establish-

ment or rehabilitation facility within the meaning of the 
Federal Law on Health Insurance (LAMal/KVG);

3.	The lump-sum benefit cannot be granted more than once a 
year.

4.	In the event of hospitalisation extending over two calendar 
years, the lump-sum amount is paid out only once.

5.	Benefits are not payable in the following cases:
–	 maternity;
–	 outpatient treatment;
–	 hospitalisation in connection with treatment that is not 

recognised by the Federal Law on Health Insurance 
(LAMal/KVG);

–	 semi-hospitalisation;
–	 hospital stays within the context, exclusively, of the 

Federal Law on Accident Insurance (LAA/UVG), the 
Federal Law on Disability Insurance (LAI/IVG) or the 
Federal Law on Military Insurance (LAM/MVG).

Art. 4 Annual lump-sum benefit
The following annual lump-sum benefits can be insured:
CHF 300; CHF 500; CHF 600; CHF 900; CHF 1,000; 
CHF 1,200; CHF 1,500; CHF 2,000; CHF 2,500; CHF 3,000; 
CHF 3,500.

Art. 5 Insured benefits
1.	In case of hospitalisation for inpatient treatment of acute 

conditions in accordance with Article 3, H-Capital insur-
ance will pay the annual lump-sum benefit (Article 4) sub-
ject to Article 3(3).

2.	Benefits of the “H-Capital” insurance are covered by à 
fixed-lump insurance.

Art. 6 Payment of benefits
1. Benefits will be paid against presentation of the hospital in-

voice. The insured authorises the insurer’s medical advisor 
to ask the attending doctor for the diagnosis and for any 
other relevant information with a view to ascertaining the 
insured’s entitlement to benefits.

2. The lump-sum benefit is payable to the insured. In the 
event of his/her death, the benefit will be paid to his/her 
beneficiaries in the following order: his/her spouse; failing 
him/her, his/her children; failing them, his/her parents; fail-
ing them, the other legal heirs.

	 The insured may modify the order of beneficiaries by an 
application to the health insurer.
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Art. 7 Premium
1.	Premiums are graduated by gender and age group.
2.	An insured person who reaches the maximum age for his 

age group during the year is automatically transferred to 
the next higher age group at the beginning of the following 
calendar year. The applicable age groups are:
–	 from 0 to 18;
–	 from 19 to 25;
–	 from the 26th year onwards, age groups are graduated 

in five-year brackets.
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The following provisions are subject to the General Terms and Conditions for Supplemental Health and Accident Insurance (CGC), 
whose edition is specified in the insurance policy.

Art. 1 Purpose of the insurance
KidsProtect insurance provides for the payment of a monthly 
pension when an insured is diagnosed with cancer within the 
meaning of Article 2 of these Special Terms and Conditions.

Art. 2 Definitions 
1.	 Cancer means an illness caused by the presence of one 

or more malignant tumours according to their histology 
and characterized by the uncontrolled growth and spread 
of malignant cells as well as the invasion of normal tissue. 

	 Leukaemia and lymphomas are included in this definition.
2.	 Cancers that begin with a benign tumour and for which 

surgery, radiotherapy or immunotherapy are eventually 
administered are also included in the definition contained 
in paragraph 1 above.

3.	 Diagnosis means the first observation of the cancer by a 
doctor authorised for this purpose and recognised within 
the meaning of the Swiss Federal Law on Health Insur-
ance (LAMal/KVG). 

4.	 Treatment means surgery as well as radiotherapy, chemo-
therapy or immunotherapy.

5.	 Subsequent tests designed to identify recurrence of the 
illness are not considered as treatment.  

Art. 3 Eligibility
KidsProtect insurance is open to all persons domiciled in 
Switzerland who are not suffering from cancer, or who have 
not suffered from cancer in the past, and who are under the 
age of 17. 

Art. 4 Covered risk
KidsProtect benefits are granted when an insured person is 
diagnosed with cancer under the conditions set out in these 
Special Terms and Conditions during the period of coverage. 

Art. 5 Period of non-availability
1.	 Insurance coverage begins three months after the date of 

entry into force specified in the insurance policy.
	 Therefore, cancers having occurred or that were medically 

diagnosed (including with a self-screening test) before the 
contract was concluded, and up to three months after the 
above-mentioned date of entry into force, are not covered 
by the insurance.

2.	 Cancer that occurred or was medically diagnosed before 
the contract was concluded, and up to the end of the pe-
riod of non-availability, results in the contract being de-
clared null and void. Any premiums paid will be returned 
to the policyholder.

Art. 6 Scope of benefits 
1.	 The insured benefit corresponds to the payment of a pro-

visional monthly pension. 
2.	 Up to 15 monthly pensions are paid.
3.	 The amount of the guaranteed monthly pension is men-

tioned in the insurance policy.
4.	 Benefits are covered by fixed-sum insurance.

Art. 7 Entitlement to benefits
1.	 After the waiting period, the insured is entitled to a pen-

sion providing the insurance coverage is effective. 
2.	 The pension is payable when cancer is diagnosed by an 

authorised doctor during the waiting period and as long 
as treatment, within the meaning of Art. 2.4 of these Spe-
cial Terms and Conditions, is underway or that palliative 
treatment is required because of the severity of the illness 
as detected by the insurer’s medical adviser. 

3.	 Benefits are granted providing that a duly completed medi-
cal certificate is submitted every month to the insurer’s 
medical adviser. 

	 The insurer makes this form available to the policyholder 
so that it may be filled in by the authorised doctor. 
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4.	 If the beginning and/or the end of the entitlement to ben-
efits occurs during the course of a month, the benefit is 
due for the entire month.

Art. 8 Recipient of benefits 
The benefit is paid:
a.	 in equal parts to the father and mother who exercise pa-

rental authority over the insured child, or;
b.	 to the father or mother who exercises parental authority 

alone over the insured child, or;
c.	 failing this, the benefit is paid to the policyholder.

Art. 9 Exclusions
In addition to the provisions of the General Terms and Condi-
tions for Supplemental Health and Accident Insurance (CGC), 
the following are not covered by the insurance:
a.	 cancers that occurred or were medically diagnosed be-

fore the contract was concluded as well as during a pe-
riod of three months following the entry into force of the 
insurance (waiting period);

b.	 cancers for which treatment defined in Article 2.4 will not 
be foreseen to exceed three months according to the ob-
servations of the medical adviser or medical expert ap-
pointed by the insurer; cases of death of the insured dur-
ing this three-month period remain reserved.

	 Subsequent tests designed to identify recurrence of the 
illness are not considered as treatment;

c.	 cancers diagnosed for insureds who are HIV-positive; 
d.	 retinoblastomas; except for cases where the entitled per-

son provides evidence of the absence of hereditary influ-
ence in this form of cancer;

e.	 aggravation of the illness resulting directly or indirectly 
from the fact that the insured, or his legal representative, 
refused to follow or to have followed the prescribed medi-
cal treatment.

Art. 10 End of the insurance  
contract 
In addition to the provisions of the General Terms and Condi-
tions for Supplemental Health and Accident insurance (CGC), 
the insurance contract and entitlement to benefits are termi-
nated: 
a.	 at the end of the calendar year in which the insured turns 

17, subject to his right to any benefits for a current claim; 
b.	 60 months after the date of diagnosis of the cancer or 

upon expiry of the entitlement to benefits. The first limit 
reached is decisive;

c.	 upon request of the policyholder in the event the insured 
person is HIV-positive, and this from the time the notifica-
tion was sent by the policyholder to the insurer;

d.	 upon termination of the insurance contract. Entitlement to 
benefits for an ongoing claim remains unaffected.

Art. 11 Obligations in case of a loss 
In addition to the provisions of the General Terms and Condi-
tions for Supplemental Health and Accident Insurance (CGC), 
any diagnosis of cancer (including pre-malignant tumours or 
cancers in situ) shall be notified to the insurer within 30 days. 
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The following provisions are subject to the General Terms and Conditions for Supplemental Health and Accident Insurance (CGC), 
whose edition is specified in the insurance policy.

Art. 1 Purpose of the insurance
Acrobat coverage protects the insured against the economic 
consequences of an accident.  

Art. 2 Insured events
1.	 Are insured non-occupational accidents and school acci-

dents, including accidents which occur during games and 
sports, and accidents involving the use of motor vehicles 
with the requisite permits. 

2.	 Also insured are all occupational accidents and illness-
es covered by the compulsory accident insurance (LAA/
UVG).

Art. 3 Injuries equated 
with an accident
1.	 Supplementing the provisions of the General Terms and 

Conditions for Supplemental Health and Accident Insur-
ance (CGC), are also equated with accidents: cartilage 
tears (meniscus) provided they occur and are first treated 
no less than two years after the start of the insurance; the 
sequels of frostbite, heat stroke, sunstroke and the effects 
of ultraviolet rays except sunburn; and drowning. 

2.	 Benefits are also payable for bodily injuries suffered by 
the insured during therapeutic treatments and examina-
tions prescribed as a result of an insured accident. 

Art. 4 Eligibility
Acrobat insurance is open to all persons under age 18 resid-
ing in Switzerland. 

Art. 5 End of insurance contract 
(insured person reaches the age 
limit)
Supplementing the provisions of the General Terms and 
Conditions for Supplemental Health and Accident Insurance 
(CGC), the insurance contract and the entitlement to benefits 
shall cease at the end of the year which coincides with the 
insured’s 18th birthday.

Art. 6 Automatic transfer 
(from age 19)
1.	 If an insurance contract is terminated for the reasons 

contemplated in Article 5, insureds with level 1 or level 2 
coverage (see Article 7) will be automatically transferred 
to ProVista (ID) insurance, under the variant covering the 
same assured sums.  Insureds with level 1P coverage (see 
Article 7) will be automatically transferred to ActiVita (AJ) 
insurance. The new insurance is effective as of 1 January 
following the end of the Acrobat insurance.

2.	 The insured may refuse the transfer to such insurance (ID), 
AJ respectively, by notice to the Insurer within 30 days of 
his receipt of the new policy.

Art. 7 Coverage level 
1.	 The insurance contract may be concluded for one of the 

two following levels of coverage:
– 	 Level 1 – Acrobatlight

– 	 Level 1P – Acrobat eco

– 	 Level 2 – Acrobatstandard.
2.	 The level specified on the insurance policy is conclusive 

for the entitlement to benefits. 
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Art. 8 Types of benefits 
1.	 Acrobat pays the following benefits in accordance with 

the chosen coverage level (see Article 7(1)):
	 a. treatment and miscellaneous costs (Article 10);
	 b. a lump-sum hospitalisation benefit (Article 10);
	 c. a lump-sum disability benefit (Article 11);
	 d. a lump-sum death benefit (Article 12).
2.	 The insured benefits for each coverage level are listed in 

Annex B.
3.	 Recovery costs and other costs are covered by indemnity 

insurance. Capital lump-sum amounts in the event of hos-
pitalisation, disability or death, are a fixed-sum insurance.

Art. 9 Entitlement to benefits 
1.	 The contractual benefits shall be paid for accidents oc-

curing after the policy comes into effect. 
2.	 Benefits are conditional to the presentation of a medical 

certificate, death certificate or inheritance certificate. Only 
original documents will be accepted.  

Art. 10 Treatement costs and other 
costs  
1.	 Treatment costs are insured supplementally to Swiss or 

foreign social insurances including LAMal/KVG, LAA/UVG 
and LAI/IVG in particular. 

2.	 The Insurer is only liable for the difference between the 
social insurance benefits referred to in the preceding point 
and the benefits stipulated in points 3.1 to 3.12 below. 
Unless otherwise provided, LAA/UVG health care tariffs 
are applicable.

3.	 The following benefits are payable (see Annex B which 
forms an integral part of these Special Conditions): 
1.	 Medical costs in Switzerland (general ward)
	 The cost of any necessary medical treatment, includ-

ing tests and medicine (excluding LPPA/LPPV phar-
maceutical products for special application), given or 
prescribed by medical practitioners (doctors, dentists 
and chiropractors), and the cost of treatment, room 
and board in the general ward of a Swiss hospital rec-
ognised by the Insurer.

2.	 Medical expenses for emergency 
	 treatment abroad
	 The cost of necessary in and out-patient medical 

treatment, including tests and medicine, for accidents 
occurring abroad.

3.	 Home care and treatment
	 Following hospitalisation, and by prior application 

to the Insurer, the cost of medically necessary home 
help hired from an official service.  On the basis of the 
same tariff, a contribution may be allocated to one 
of the parents who suspends his or her professional 
activity to care for the insured.   

4.	 Medical aids, appliances and patient-room furniture
	 The cost of first purchase of prostheses, spectacles, 

hearing aids and orthopaedic aids, and the corre-
sponding repair or replacement costs (new value) if 
such aids and appliances are damaged or destroyed 

during an insured accident which causes the insured 
a physical injury requiring treatment. Rental costs for 
patient-room furniture are also covered. 

5.	 Transport, search and rescue expenses
	 Following an accident, transport costs to the nearest 

hospital facility or doctor provided such transport is 
medically necessary. 

	 This contribution is only granted for transport by am-
bulance, helicopter or by a rescue action. 

	 Public transport costs (bus or train) for outpatient 
treatment are also reimbursed if such treatment is de-
signed to avoid hospitalisation. 

	 The cost of unplanned search and rescue actions de-
signed to save the life of an insured who is provably 
in distress or to avoid a rapid and significant aggrava-
tion of his condition.

6.	 Plastic surgery
	 The costs of necessary plastic surgery operations fol-

lowing an insured accident.
7.	 Supplementary benefits for accidents abroad

–	 If the insured is hospitalised abroad and cannot 
be transferred to Switzerland on medical grounds, 
transport costs to the hospital for close relatives if 
hospitalisation lasts longer than three days.

–	 If the insured dies abroad, the cost of transport-
ing the body, by normal airline or a special motor 
vehicle, to the deceased’s domicile in Switzerland.

8.	 Remedial measures (catching up at school)
	 If the insured is unable to attend school for over two 

months, the certified cost of remedial lessons given 
by a qualified, specially trained teacher.

9.	 Sports membership
	 If, as a result of an accident, the insured is prevented 

from practising a sporting activity, the Insurer will re-
imburse the insured for any sports packages or sub-
scriptions taken out prior to the accident that cannot 
be used, on a pro rata basis and on presentation of 
original medical evidence.

	 Compensation for these costs is limited to a maxi-
mum of CHF 500 per accident.

In addition to the benefits enumerated in points 3.1 to 
3.9 above, Acrobat level 1P covers the supplemental 
benefit contemplated in point 3.10 below.
10.	Medical costs in Switzerland (private ward)
	 The costs under point 3.1 in the private ward of a 

Swiss hospital recognised by the Insurer.

In addition to the benefits enumerated in points 3.1 to 
3.10 above, Acrobat level 2 covers the following sup-
plemental benefits:     
11.	Emergency medical care abroad and repatriation
	 The benefits covered under Terms and Conditions of 

Intervention of Groupe Mutuel Assistance which form 
an integral part of these Special Terms and Condi-
tions. 

12.	Lump-sum benefit in case of hospitalisation
	 A lump-sum of CHF 500 is paid per calendar year 

in the event of hospitalisation lasting longer than 24 
hours in a recognised Swiss hospital or abroad.
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	 The lump-sum is payable at the request of the insured 
against presentation of the hospital bill. 

	 To determine the entitlement to insurance benefits, 
the Insurer’s medical advisor is authorised to ask the 
attending doctor for a diagnosis or for any other rel-
evant information. 

Art. 11 Lump-sum disability benefit
These benefits are granted to insureds with Acrobat level 
1 or level 2 coverage.
a.	 Capital
	 The insured capital in case of disability is CHF 200,000.
b.	 Entitlement
	 A disability lump-sum benefit is payable in the case of 

accidents causing probable permanent injury. The lump-
sum benefit is determined based on the degree of disabil-
ity and the scale in letter (c) below.

c.	 Degree of disability
1.	 The degree of disability is set according to the follow-

ing rules:
– 	 loss of a phalanx of the thumb or of at least 
	 two phalanxes of another finger	 5%
–	 loss of a thumb	 20%
–	 loss of a hand	 40%
–	 loss of the lower arm (at or below the elbow)	50%
–	 loss of a big toe	 5%
–	 loss of a foot	 30%
–	 loss of a lower leg (at the knee or below)	 40%
–	 loss of a leg (above the knee)	 50%
– 	 loss of an ear lobe	 10%
–	 loss of the nose	 30%
– 	 scalp	 30%
– 	 very serious disfigurement	 50%
–	 loss of a kidney	 20%
–	 loss of the spleen	 10% 
–	 loss of the genitals or of the 
   	 reproductive function	 40%
– 	 loss of sense of smell or taste	 15%
–	 loss of hearing in one ear	 15%
–	 loss of sight in one eye	 30%
–	 total deafness	 85%
–	 total blindness	 100%
–	 recurrent dislocation of the shoulder	 10%
–	 serious impairment of mastication	 25%
–	 very serious and painful functional 
	 impairment of the spinal chord	 50%
– 	 paraplegia	 90%
–	 tetraplegia	 100%
–	 very serious pulmonary impairment	 80%
–	 very serious impairment of the kidneys	 80%
–	 impairment of partial psychological 
	 functions, such as memory and the 
	 ability to concentrate 	 20% 
–	 post-traumatic epilepsy with crises, 
	 or under permanent medication without 
	 crises	  30%
– 	 very serious logo-organic disorder, very
	 serious motor or psycho-organic syndrome	 80%

2.	 The total functional disability of a limb or an organ is 
equated with a total loss of that limb or organ.

3.	 In case of a partial functional disability, the percent-
age is reduced proportionally.

4.	 In cases not mentioned above, the degree of disability 
is determined in accordance with the scale of com-
pensation for damage to integrity set out in Annex 3 
of the Ordinance on Accident Insurance (OLAA/UVV) 
and the related SUVA tables. If the degree of disability 
cannot be determined in accordance with the above 
rules, it will be established by analogy on the basis of 
medical findings, taking into account the seriousness 
of the injury. 

5.	 If several organs or parts of the body are affected by 
the same accident, the relevant percentages will be 
added together. Notwithstanding, the degree of dis-
ability may not exceed 100%.

6.	 Psychological disorders or disorders of the nervous 
system are not covered unless it can be proven that 
they are the result of an organic impairment of the 
nervous system caused by the accident.

7.	 The degree of disability is fixed when the insured’s 
condition is presumed to be final, but no later than 5 
years after the accident.

d.	 Progression
1.	 If the degree of disability is lower than 25%, a per-

centage of the insured sum corresponding to the de-
gree of disability is payable.  

2.	 If the degree of disability is higher than 25%, benefits 
(as a percentage of the contractual insured sum) will 
increase in accordance with the table in Annex A.

Art. 12 Lump-sum death benefit
These benefits are granted to insureds with Acrobat level 
1 or level 2 coverage.
1.	 If the insured dies as a result of the accident, a lump sum 

death benefit of CHF 10,000 will be paid, with the excep-
tion of children under the age of 2 years and 6 months at 
the time of death, in which case the lump sum is limited to 
CHF 2,500.

2.	 The beneficiaries are:
–	 the insured’s mother and father, in equal shares, or 

failing them:
– 	 his sisters and brothers, in equal shares, or failing 

them: 
– 	 his grandparents, in equal shares.

3.	 If the insured has none of the above survivors, the Insurer 
shall only pay the portion of the burial costs which are not 
covered by another insurer up to the amount of the lump-
sum death benefit indicated in point 1.

4.	 Any disability benefits already paid for the consequences 
of the same accident shall be deducted from the death 
benefits.  

5.	 A beneficiary who deliberately causes the death of the 
	 insured forfeits his rights to benefits. 

Art. 13 Premiums waiver
1.	 The Insurer shall assume all periodic premium payments 

for the Acrobat insurance until the end of the contract (see 
Article 5) if, as a result of an accident which occurred dur-
ing the validity of the insurance, one of the insured’s par-
ents dies or is declared more than 50% disabled. 
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2.	 The premium waiver starts on the day following the occur-
rence of the disability or death; a waiver application must 
be filed with the Insurer together with the requisite official 
documents (decision of the AI/IV office, death certificate 
and family record booklet).

Art. 14 Third-party services
Deductibles, coinsurance amounts and any taxes for which 
the insured is liable under any social insurance (LAMal/KVG, 
LAA/UVG or LAI/IVG) will not be reimbursed.

Art. 15 Negligence of the insured 
person
The Insurer agrees not to reduce benefits for accidents caused 
by imprudence or gross negligence on the part of the insured. 

Art. 16 Combined effect of causes 
independent of the accident 
If the physical impairments are only partially due to an insured 
accident, benefits will be fixed proportionately based on a 
medical report. 

Art. 17 Premium
The premium is specified in the insurance policy.

Annex A

Degree of
disability

Indemnity 
in %

Degree of
disability

Indemnity 
in %

Degree of
disability

Indemnity 
in %

26 28 51 105 76 230

27 31 52 110 77 235

28 34 53 115 78 240

29 37 54 120 79 245

30 40 55 125 80 250

31 43 56 130 81 255

32 46 57 135 82 260

33 49 58 140 83 265

34 52 59 145 84 270

35 55 60 150 85 275

36 58 61 155 86 280

37 61 62 160 87 285

38 64 63 165 88 290

39 67 64 170 89 295

40 70 65 175 90 300

41 73 66 180 91 305

42 76 67 185 92 310

43 79 68 190 93 315

44 82 69 195 94 320

45 85 70 200 95 325

46 88 71 205 96 330

47 91 72 210 97 335

48 94 73 215 98 340

49 97 74 220 99 345

50 100 75 225 100 350
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Benefits Acrobatstandard (Level 2) Acrobatlight (Level 1) Acrobat eco (Level 1P)

Outpatient treatment
Hospitalisation in  
Switzerland and abroad 
Restricted and  
non-reimbursable drugs

The cost of outpatient treatment 
administered or prescribed by a doctor, 
chiropractor or dentist and hospitalisa-
tion costs in private ward are insured 
supplementally to social insurance 
benefits, especially LAMal/KVG, LAA/
UVG and LAI/IVG

The cost of outpatient treatment 
administered or prescribed by a doctor, 
chiropractor or dentist and hospitalisa-
tion costs in general ward are insured 
supplementally to social insurance 
benefits, especially LAMal/KVG, LAA/
UVG and LAI/IVG

The cost of outpatient treatment 
administered or prescribed by a doctor, 
chiropractor or dentist and hospitalisa-
tion costs in private ward are insured 
supplementally to social insurance 
benefits, especially LAMal/KVG, LAA/
UVG and LAI/IVG

Home care and treatment Maximum CHF 200 per day if adminis-
tered by an official medical assistance 
service or by a parent who suspends 
his/her professional activity

Maximum CHF 200 per day if adminis-
tered by an official medical assistance 
service or by a parent who suspends 
his/her professional activity

Maximum CHF 200 per day if adminis-
tered by an official medical assistance 
service or by a parent who suspends 
his/her professional activity

Medical aids, appliances  
and furniture

Rental cost and cost of first acquisition 
of patient-room furniture. Repair and 
replacement costs (new value)

Rental cost and cost of first acquisition 
of patient-room furniture. Repair and 
replacement costs (new value)

Rental cost and cost of first acquisition 
of patient-room furniture. Repair and 
replacement costs (new value)

Transport, search and   
recovery costs

Maximum CHF 50,000 per case Maximum CHF 50,000 per case Maximum CHF 50,000 per case

Accidents abroad:  
supplemental benefits

Repatriation of the body, maximum 
CHF 10,000 
Transport costs for close relatives if 
hospitalisation lasts longer than 3 days 
(max. CHF 250 per day and  
CHF 2,000 per event)

Repatriation of the body, maximum 
CHF 10,000 
Transport costs for close relatives if 
hospitalisation lasts longer than 3 days 
(max. CHF 250 per day and  
CHF 2,000 per event)

Repatriation of the body, maximum 
CHF 10,000 
Transport costs for close relatives if 
hospitalisation lasts longer than 3 days 
(max. CHF 250 per day and  
CHF 2,000 per event)

Emergency medical assi-
stance and repatriation

Groupe Mutuel Assistance No benefits No benefits

Plastic surgery Maximum CHF 20,000 Maximum CHF 20,000 Maximum CHF 20,000

Cost of remedial measures   
by a qualified person

Maximum CHF 3,000 if the insured is 
unable to attend school for more than 
2 months

Maximum CHF 3,000 if the insured is 
unable to attend school for more than 
2 months

Maximum CHF 3,000 if the insured is 
unable to attend school for more than 
2 months

Sports membership Maximum CHF 500 per case Maximum CHF 500 per case Maximum CHF 500 per case

Lump-sum death benefit CHF 10,000 CHF 10,000 No benefits

Lump-sum disability benefit CHF 200,000 (350% progression) CHF 200,000 (350% progression) No benefits

Lump-sum benefit in case  
of hospitalisation

CHF 500 per year No benefits No benefits

Premium waiver Waiver in case of death or disability of 
one parent, until the end of the contract 
or the insured’s 18th birthday.

Waiver in case of death or disability of 
one parent, until the end of the contract 
or the insured’s 18th birthday.

Waiver in case of death or disability of 
one parent, until the end of the contract 
or the insured’s 18th birthday.

Territorial validity Worldwide Worldwide Worldwide

Annex B
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Art. 1 But et nature de l’assurance
1.	 L’assurance «PrimaCapital» (ci-après IC) prévoit le verse-

ment d’un capital en cas d’invalidité ou décès consécutif 
à une maladie ou un accident, selon l’option choisie, et 
couvre les conséquences économiques de l’événement 
assuré selon les modalités présentées dans les articles 
suivants. 

2.	 Cette couverture consistant en un capital en cas de 
décès ou d’invalidité relève de l’assurance de sommes. 
Elle est indépendante et distincte des autres assurances 
conclues dans la même police d’assurance.

Art. 2 Définitions 
1.	 Preneur d’assurance: personne physique qui souscrit le 

contrat ou l’assurance et qui s’engage à payer les primes 
(avant la conclusion du contrat: le proposant)

2.	 Personne assurée: personne qui répond au question-
naire de santé et/ou sur la tête de laquelle l’assurance 
est conclue (avant la conclusion du contrat: la personne à 
assurer)

3.	 Proposition d’assurance: document au moyen duquel le 
proposant sollicite une ou plusieurs couvertures d’assu-
rance et par lequel il (respectivement la personne à assu-
rer) communique les renseignements nécessaires à l’exa-
men du risque.

4.	 Police d’assurance: attestation ou certificat d’assurance 
qui récapitule l’ensemble des couvertures souscrites et 
qui définit les droits et obligations des deux parties. 

5.	 Invalidité présumée permanente et définitive: il y a in-
validité présumée permanente et définitive lorsqu’on est 

en présence d’une atteinte à la santé largement stabilisée, 
fondamentalement irréversible et dont on peut fortement 
présumer qu’elle limitera de façon durable l’autonomie de 
la personne assurée ou sa capacité de gain, de telle ma-
nière que cette dernière doit être mise au bénéfice d’une 
rente de l’Assurance Invalidité fédérale (AI), toutes les 
éventuelles mesures de réadaptation ayant par définition 
échoué. Au sens des présentes conditions d’assurance, 
en-dessous de 18 ans la notion de « besoin de soins » se 
substitue au terme d’invalidité.

6.	 Besoin de soins: il y a besoin de soins lorsque la per-
sonne assurée, suite à une maladie, un accident, des 
lésions corporelles ou un déclin de ses forces, et de ma-
nière durable, présente un déficit d’autonomie à tel point 
qu’elle a besoin quotidiennement et de façon bien plus 
importante que la moyenne des personnes de sa tranche 
d’âge de l’assistance d’un tiers pour accomplir les gestes 
de la vie quotidienne. Le besoin de soins doit être avéré 
depuis au moins 12 mois, attesté par un médecin et re-
connu par l’assureur.

7.	 Maladie: est réputée maladie 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.  

8.	 Accident: est réputé accident toute atteinte domma-
geable soudaine 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 assimilées à un accident 
selon la législation sur l’assurance-accidents (LAA) sont 
considérées comme des accidents.
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9.	 Infirmité congénitale: est réputée infirmité congénitale 
toute maladie présente à la naissance accomplie de l’en-
fant. 

Art. 3 Bases du contrat d’assurance
1.	 L’assurance IC est régie par les prescriptions de la Loi 

fédérale sur le contrat d’assurance (LCA) du 2 avril 1908.
	 Celle-ci s’applique de manière subsidiaire aux présentes 

conditions générales, lorsque rien d’autre n’est prévu.
2.	 La proposition d’assurance, la police d’assurance ainsi 

que les présentes conditions générales constituent les 
bases du contrat. 

Art. 4 Assureur porteur du risque
L’assureur porteur du risque est le Groupe Mutuel Vie GMV 
SA (ci-après GMV ou l’assureur), société anonyme de droit 
suisse dont le siège social est à Martigny.

Art. 5 Conditions d’admission
1.	 Le preneur d’assurance ainsi que la personne assu-

rée doivent avoir un domicile légal en Suisse lors de la 
conclusion de l’assurance IC. 

2.	 Peuvent être admises toutes les personnes n’ayant pas 
déjà atteint l’âge de 55 ans au moment de la date d’effet 
de l’assurance, sous réserve des conditions d’accepta-
tion (voir art. 6.5.) définies par l’assureur.

Art. 6 Proposition d’assurance
1.	 La souscription et la remise par le proposant d’une propo-

sition d’assurance ne constitue pas une demande d’offre, 
mais une déclaration formelle à l’assureur de vouloir 
contracter une ou plusieurs couvertures d’assurances. Le 
proposant demeure lié envers l’assureur conformément 
aux dispositions de l’article 1 LCA, à savoir pendant 14 
jours, respectivement quatre semaines si des renseigne-
ments médicaux complémentaires sont nécessaires. 

2.	 Le proposant peut révoquer sa proposition de contrat 
d’assurance, respectivement l’acceptation de celle-ci, 
dans un délai de 14 jours à compter de la signature.  

	 L’assureur considère que la signature a été apposée à la 
date indiquée dans la proposition (qui ne peut être pos-
térieure à la date de réception de la proposition en son 
siège ou auprès de l’une de ses agences officielles); en 
l’absence de celle-ci, à la date de réception de la propo-
sition. Le délai est respecté si le proposant communique 
sa révocation à l’assureur ou remet son avis de révocation 
à la poste au plus tard le dernier jour du délai.

	 La révocation doit se faire par écrit ou par tout autre 
moyen permettant d’en établir la preuve par un texte. Elle 
a pour conséquence que la proposition ou l’acceptation 
par le proposant sont considérées comme non avenue. 
Les couvertures d’assurance prennent fin le jour où l’as-
sureur a pris connaissance de la révocation. Les primes 
déjà versées sont remboursées sans intérêt. 

3.	 Lorsque la proposition émane de l’assureur, par exemple 
en cas d’offre valant proposition de contrat envoyée par le 
biais d’un mailing, l’assurance IC est réputée conclue dès 
que le proposant l’accepte. Il peut révoquer le contrat au 
plus tard dans les 14 jours suivant son acceptation. 

4.	 Lorsque la demande émane du proposant, une propo-

sition d’assurance est complétée à l’aide d’un formu-
laire 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 res-
ponsable du fait que les réponses communiquées par une 
tierce personne ou par un intermédiaire soient conformes 
à ses indications. Les personnes à assurer doivent en 
outre autoriser les tiers à remettre à l’assureur 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. Il n’a pas l’obligation de motiver 
sa décision.

Art. 7 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. La résiliation prend effet lorsqu’elle parvient 
au preneur d’assurance.

2.	 Dans ce cas, l’obligation de l’assureur d’accorder sa pres-
tation s’éteint également pour les sinistres déjà survenus 
dans la mesure où le fait qui a été l’objet de la réticence 
a influé sur la survenance ou l’étendue du sinistre. Dans 
la mesure où il a déjà accordé une prestation pour un tel 
sinistre, l’assureur a droit à son remboursement.

Art. 8 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 de l’assurance IC en cours d’année 

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

Art. 9 Début, durée et fin du contrat 
1.	 L’assurance IC est conclue dès que l’assureur a remis 

la police au preneur d’assurance, respectivement dès 
que l’acceptation par ce dernier de la contre-proposition 
émise par GMV ou de l’offre consécutive à un mailing est 
parvenue à l’assureur.

2.	 Le contrat débute à la date d’entrée en vigueur indiquée 
dans la police d’assurance.

3.	 Au terme d’une période d’assurance, le contrat se renou-
velle tacitement d’année en année. 

4.	 Le preneur d’assurance peut résilier l’assurance IC au 
plus tôt pour le début de la deuxième période d’assu-
rance, par écrit ou par tout autre moyen permettant d’en 
établir la preuve par un texte. A compter de la deuxième 
année d’assurance, il peut la résilier pour la fin du mois 
durant lequel sa demande parvient à l’assureur.

5.	 L’assureur peut résilier l’assurance en cas de non-paie-
ment des primes à compter de 14 jours après l’envoi 
d’une sommation et que celle-ci est restée impayée. Dès 
l’écoulement de ce délai, la couverture IC est suspendue 
(aucun droit aux prestations n’est accordé pour les évé-
nements s’étant produits au cours de cette suspension); 
elle reprend automatiquement dès le moment où l’entier 
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des primes ayant fait l’objet d’une sommation ont été ré-
ceptionnées par l’assureur.  

6.	 L’assurance IC est résiliée sur sinistre au plus tard lors du 
paiement de la prestation pour l’un des événements assu-
rés (décès ou invalidité). L’assurance reste toutefois en 
vigueur encore 14 jours dès la notification de la résiliation 
du contrat. 

	 Dans tous les cas, la prime n’est due que jusqu’à la fin du 
contrat.

7.	 Le contrat d’assurance prend fin au plus tard à la fin du 
mois durant lequel la personne assurée fête son 65e anni-
versaire.

8.	 L’article 10.3 (« Etendue territoriale ») demeure réservé, 
dans la mesure où l’assurance IC cesse de déployer ses 
effets en cas de transfert du domicile légal de la personne 
assurée à l’étranger. 

Art. 10 Etendue des couvertures 
1.	 Selon l’option choisie, la présente assurance garantit: 
	 a.	 Option IC–m/a: les risques de décès et d’invalidité 

permanente consécutifs à une maladie ou à un acci-
dent. 

	 b.	 Option IC–m: les risques de décès et d’invalidité per-
manente consécutifs à une maladie uniquement.

2.	 Prestation limitée au maximum du capital assuré 
	 L’assurance prévoit le paiement d’un seul capital, au 

maximum le capital assuré figurant dans la police, pour 
les évènements assurés survenus durant la validité du 
contrat (100% en cas de décès ou proportionnel au degré 
AI en cas d’invalidité/resp. selon le niveau de besoin de 
soins). 

	 En cas de survenance des deux événements assurés 
avant que l’assurance soit résiliée, le montant total versé 
ne peut dépasser le capital assuré figurant dans la police.

3.	 Etendue territoriale 
	 a. 	 La couverture IC est garantie dans le monde entier, 

pour autant que la personne assurée ait son domi-
cile légal en Suisse. Des éventuelles restrictions ne 
sont valables que dans la mesure où elles figurent 
expressément dans la police d’assurance, dans ses 
avenants ou dans les conditions d’assurance. 

	 b. 	 La couverture en cas de décès est toutefois suspen-
due si la personne assurée séjourne dans un pays en 
guerre, en guérilla ou soumis à des émeutes; aucune 
prestation n’est accordée dans ce cas. 

	 c. 	 La couverture IC cesse le jour du départ à l’étranger.  
	 d. 	 Frontaliers: la personne assurée peut conserver son 

assurance IC et la couverture en cas de décès et 
d’invalidité est accordée aussi longtemps que celle-ci 
exerce une activité lucrative en Suisse.

Art. 11 Prestations en cas de décès
1.	 En cas de décès, l’assureur verse le capital convenu figu-

rant dans la police, diminué d’un éventuel capital invali-
dité déjà versé par GMV

2.	 Si la personne assurée est un enfant et que son décès 
survient: 

	 a.	 avant l’âge de deux ans et six mois: le capital est limi-
té à Fr. 2’500.–. Ce capital est également versé en cas 
d’enfant mort-né (voir art. 9, al. 2 OEC, Ordonnance 
sur l’état civil).

	 b.	 entre deux ans et six mois et douze ans: le capital est 
limité à Fr. 20’000.–. 

	 Si le total des primes versées pour l’enfant, majoré de 
5%, est supérieur au capital maximum au décès confor-
mément aux lettres a. et b., c’est le total des primes ma-
joré de 5% qui est remboursé.

3.	 Si la personne assurée est au bénéfice d’une couverture 
en cas de maladie uniquement (IC-m) et que le décès ou 
l’invalidité trouvent partiellement leur origine dans une 
infirmité congénitale, un accident ou un événement qui 
peut être assimilé à un accident, l’assureur peut réduire la 
prestation en conséquence, ceci même en l’absence d’un 
lien de causalité adéquat. A cet effet, l’assureur n’est pas 
lié aux conclusions de l’Assurance Invalidité fédérale (AI) 
ou de l’assureur accident. 

	 Si l’origine accidentelle est jugée prépondérante dans la 
survenance du risque assuré, l’entier de la prestation est 
refusé.

Art. 12 Prestations en cas d’invali-
dité ou en cas de besoin de soins
1.	 En cas d’invalidité – personnes entre 18 et 65 ans se-

lon l’âge tarifaire 
	 En cas d’invalidité présumée permanente et définitive, 

l’assureur verse le capital convenu figurant dans la po-
lice, dans la proportion du degré d’invalidité reconnu par 
l’Assurance Invalidité fédérale (AI), un degré de moins de 
25% ne donnant droit à aucun versement, alors qu’un de-
gré d’au moins 70% donne droit au versement de l’entier 
du capital assuré.

2.	 En cas de besoin de soins – personnes entre 0 et 17 
ans selon l’âge tarifaire 

	 Le capital octroyé est fonction du niveau de besoin de 
soins. Celui-ci est fixé par l’assureur en prenant en 
compte le nombre de gestes de la vie quotidienne qui ne 
peuvent pas être réalisés par la personne assurée. 

3.	 Par gestes de la vie quotidiens il faut comprendre (six 
critères):  

	 a.	 Se vêtir/se dévêtir 
	 b.	 Se lever/s’asseoir/se coucher/se transférer
	 c.	 Manger (couper les aliments/porter les aliments à la 

bouche)
	 d.	 Soins du corps (se laver, se coiffer, se raser, se bai-

gner/se doucher)
	 e.	 Aller aux toilettes (assurer sa propreté, se rhabiller, se 

sonder ou acte similaire - soins de stomie).
	 f.	 Se déplacer (dans l’appartement/à l’extérieur), entre-

tenir des contacts sociaux 
	 Cette énumération est exhaustive.
4.	 Niveau de prestation: 
	 On attribue un point à chacun des critères entièrement 

remplis, définis à l’art. 12.3 (gestes quotidiens qui re-
quièrent une aide complète, lettres a – f). Le capital est 
fixé en pourcentage, dépendant du niveau de besoin de 
soins atteint:

Niveau de besoin de soins:	 Capital en pourcent:
1) Faible – dès 2 points 	 30%
2) Moyen – 3 à 4 points	 65%
3) Grave – 5 à 6 points	 100%
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5.	 Un besoin de soins inférieur à 2 points ne donne droit à 
aucune prestation. Toutefois, pour autant que le besoin 
de soins de la personne assurée ne permette pas de pré-
tendre au capital du niveau 1), et si la personne assurée 
est dépendante d’une chaise roulante ou a besoin de 
la présence constante de personnel soignant, elle a au 
moins droit au capital du niveau 1).

Art. 13 Exclusions/Refus/Réduction
1.	 Il n’y a pas de couverture du risque décès ou invalidité/ 

besoin de soins lorsque la survenance de l’événement 
assuré est consécutif à une maladie ou à des séquelles 
d’accident dont le/les premier(s) symptôme(s) a/ont fait 
l’objet, avant la signature de la demande d’adhésion, 

	 – 	 d’un contrôle, d’un suivi ou d’un traitement médical 
		  ou 
	 –	 d’un test médical ou de laboratoire
2.	 La prestation assurée en cas d’invalidité/besoin de soins 

n’est pas accordée pour les cas de infirmités congénitales 
ou d’affections dont l’origine se situe dans la période péri-
natale ainsi que leurs suites. 

3.	 Les prestations en cas ou d’invalidité/besoin de soins ne 
sont pas accordées tant que la personne assurée refuse 
ou rend impossible les examens ou les recherches consi-
dérés comme nécessaires par l’assureur.

4.	 L’assureur n’est pas lié si le sinistre a été causé intention-
nellement par le preneur d’assurance ou l’ayant droit.

5.	 Si le preneur d’assurance ou l’ayant droit a causé le si-
nistre par une faute grave, l’assureur est autorisé à refuser 
ou réduire sa prestation 

6.	 Le décès par suite de suicide n’est pas couvert pendant 
les trois premières années de l’assurance ou les trois an-
nées qui suivent une augmentation de couverture (pour la 
partie augmentée).

7.	 Exclusions pour des actes violents et le terrorisme
	 Le décès et l’invalidité ne sont pas couverts s’ils sont la 

conséquences, directe ou indirecte, de la participation à 
des troubles ayant pour but de porter atteinte aux per-
sonnes ou aux biens, ou à des mesures prises pour les 
combattre, à moins que la personne assurée (respective-
ment la personne bénéficiaire) ne prouve qu’elle n’a pas 
participé activement à ces troubles aux côtés des pertur-
bateurs, ni qu’elle les a fomentés.

Art. 14 Justification des droits
1.	 En cas de décès, l’ayant droit doit faire parvenir à ses frais 

à l’assureur l’acte de décès officiel de la personne assu-
rée et un rapport médical du médecin traitant indiquant 
les circonstances et les causes du décès, par le biais d’un 
formulaire mis à disposition par l’assureur.

2.	 En cas d’invalidité, la personne assurée remettra à ses 
frais à l’assureur une copie de la décision AI ou un certifi-
cat médical comportant la date de l’accident ou du début 
de la maladie, sa nature, son évolution et ses consé-
quences. La personne assurée autorisera l’assureur à 
prendre connaissance du dossier de l’Assurance Invali-
dité fédérale (AI).

3.	 L’assureur se réserve le droit, si cela lui semble utile pour 
déterminer le droit aux prestations, de faire examiner la per-
sonne assurée par un médecin désigné par lui et de recueillir 
des renseignements complémentaires auprès de tiers.

Art. 15 Paiement des prestations
1.	 En cas de décès, le paiement du capital intervient dans 

les 30 jours qui suivent la remise de toutes les pièces jus-
tificatives.

2.	 En cas d’invalidité, le paiement du capital intervient après 
6 mois consécutifs d’invalidité présumée permanente et 
définitive, au plus tôt toutefois 6 mois après la réception 
par l’assureur de la décision d’octroi d’une rente d’invali-
dité arrêtée par l’Assurance Invalidité fédérale (AI), et pour 
autant que la personne assurée soit encore en vie à ce 
moment-là.

3.	 En cas de besoin de soins, le paiement du capital inter-
vient au plus tôt après une période de 12 mois pendant 
laquelle la personne a eu un besoin de soins ininterrom-
pus et présumés permanents, attesté par un médecin. 

Art. 16 Primes
1.	 Les primes sont indiquées sur la police d’assurance. 
2.	 Elles sont échelonnées en fonction des tranches d’âge et 

dépendent du sexe et des capitaux assurés.
3.	 Les primes sont calculées sur une base annuelle et 

payables en Suisse, par avance.
4.	 Elles peuvent aussi être payées par fractions semes-

trielles, trimestrielles ou mensuelles.
5.	 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. 17 Modification du tarif des 
primes
1.	 L’assureur peut adapter le tarif des primes en fonction de 

l’évolution des sinistres.
2.	 L’assureur doit informer le preneur d’assurance de la nou-

velle prime au moins 30 jours avant l’expiration de la pé-
riode d’assurance. Dans ce cas, le preneur d’assurance a 
le droit de résilier son contrat d’assurance, 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 communica-
tion de l’augmentation. La résiliation doit être parvenue 
à l’assureur dans le délai de 30 jours, par écrit ou par 
tout autre moyen permettant d’en établir la preuve par un 
texte. 

3.	 Si le preneur d’assurance ne résilie pas le contrat, les 
adaptations faites au niveau des primes seront considé-
rées comme acceptées.

Art. 18 Bénéficiaires
1.	 En cas de décès, le capital échoit aux bénéficiaires sui-

vants dans l’ordre: le conjoint ou le partenaire enregistré 
de la personne assurée, à défaut les enfants de la per-
sonne assurée, à défaut ses père et mère, à défaut les 
autres personnes ayant droit à la succession.

2.	 En dérogation à l’article 18.1 le preneur d’assurance peut 
désigner ou exclure des bénéficiaires au moment de la 
conclusion du contrat. Une telle dérogation peut être 
annulée ou modifiée en tout temps par le preneur d’assu-
rance par le biais d’une communication à l’assureur.

3.	 Si le preneur d’assurance désigne d’autres bénéficiaires 
mais n’en fait pas la communication à l’assureur ou s’il 
opte pour une désignation testamentaire, le paiement des 
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sommes assurées à celui qui, sans cette désignation, y 
aurait eu droit, est libératoire pour l’assureur pour autant 
qu’il n’ait pas eu connaissance de la modification de bé-
néficiaire ou de la désignation du bénéficiaire par testa-
ment.

4.	 Dans le cas où tous les bénéficiaires désignés par le pre-
neur d’assurance sont prédécédés, les dispositions pré-
vues à l’article 18.1 s’appliquent.

5.	 En cas d’invalidité/besoin de soins, le capital échoit à la 
personne assurée.

Art. 19 Prescription
Les créances qui découlent du contrat d’assurance se pres-
crivent par cinq ans dès la survenance du décès, la notifi-
cation, à l’assuré, de la décision d’octroi d’une rente par 
l’Assurance Invalidité fédérale (AI) ou la reconnaissance par 
l’assureur d’une situation de besoin de soins.

Art. 20 Devoirs d’information  
1.	 La personne à assurer autorise les médecins, hôpitaux et 

autres prestataires de soins à donner au médecin-conseil 
de l’assureur tous les renseignements dont il a besoin 
pour l’appréciation du risque à assurer; elle les délie à 
cette fin du secret professionnel.

2.	 Tout changement (nom, prénom, sexe, état civil, domicile, 
email, téléphone) doit être annoncé à l’assureur. En cas 
de violation de ses obligations, le preneur d’assurance 
assumera les conséquences (qui peuvent aller de la ré-
duction de la prestation jusqu’au refus) et les frais qui en 
résultent. 

3.	 Lorsque la personne assurée transfère son domicile légal 
ou sa résidence hors de Suisse, il doit en aviser l’assu-
reur et lui remettre une attestation de départ établie par sa 
commune ou son canton. Sur cette base, l’assureur résilie 
l’assurance à la date de départ indiquée sur l’attestation.

4.	 Si la personne assurée omet de faire cette communica-
tion, l’assureur peut mettre fin, dès qu’il en a connais-
sance, au contrat avec effet à la fin du mois durant lequel 
le départ de Suisse a été annoncé à l’autorité communale 
ou cantonale compétente.

5.	 En cas de sanction par l’assureur à la suite d’un man-
quement au devoir d’information ou du non-respect d’une 
autre obligation prévue par les présentes conditions d’as-
surance, il incombe à l’ayant droit d’apporter la preuve 
que la violation des obligations n’a pas eu d’incidence 
sur le sinistre et sur l’étendue des prestations dues par 
l’assureur.

6.	 Si le preneur d’assurance a manqué à son devoir d’infor-
mation intentionnellement ou dans l’intention de se pro-
curer un profit illicite, l’assureur n’est pas lié par le contrat.

Art. 21 Communications
1.	 Les communications du preneur d’assurance et de l’as-

sureur 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 commu-
nication 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 la personne as-
surée. 

4.	 L’assureur peut aussi faire des communications d’ordre 
général aux assurés par le biais du journal à l’intention de 
ses assurés. La personne assurée 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. 22 Dispositions diverses 
1.	 Valeur de rachat / réduction
	 Cette assurance n’est pas susceptible de rachat et n’offre 

aucune valeur de réduction. 
2.	 Participation aux excédents
	 Aucune participation aux excédents n’est accordée pour 

l’assurance IC.
3.	 Bases de calcul 
	 La prime est calculée selon les tables de mortalité EKM/

EKF 2019 et d’invalidité EJM/EJF 2023 du Groupe Mutuel 
Vie GMV SA. La prime est calculée avec un taux d’intérêt 
technique de 0.00%. 

4.	 Compensation 
	 a.	 L’assureur peut compenser des prestations échues 

avec des créances contre la personne assurée, 
lorsqu’elle est preneuse d’assurance, en particulier 
lorsque des primes échues n’ont pas été acquittées.

	 b.	 Le preneur d’assurance et la personne assurée n’ont 
aucun droit de compensation à l’encontre de l’assu-
reur. 

5. 	 For 
	 En cas de contestation, le preneur d’assurance ou le bé-

néficiaire peut choisir soit les tribunaux de son domicile 
légal suisse, soit ceux du siège de l’assureur; les conven-
tions internationales demeurent toutefois réservées.

Art. 23 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: personnes concernées) pour le compte de Groupe 
Mutuel Vie GMV SA, l’assureur. Le traitement 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 fédérale sur la protection des 
données (LPD). Par données personnelles, on entend notam-
ment les informations relatives aux personnes concernées qui 
incluent notamment celles relatives à la gestion du contrat 
d’assurance. 
Par données sensibles on entend notamment les informa-
tions relatives à l’état de santé des personnes assurées et 
aux sinistres. Sont principalement traitées les catégories de 
données personnelles et sensibles suivantes: les données 
déclaratives des personnes concernées, c’est-à-dire celles 
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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 don-
nées provenant de tiers, d’autres services ou d’informations 
publiques quand cela est autorisé.

Base juridique
Le Groupe Mutuel traite les données personnelles et sen-
sibles des personnes concernées et met en œuvre les trai-
tements sur la base des fondements juridiques suivants: le 
consentement des personnes concernées, respectivement 
le consentement exprès pour les données sensibles; les dis-
positions légales applicables aux activités du Groupe Mutuel 
(notamment la LPD); le contrat conclu entre le Groupe Mutuel 
et les personnes concernées; l’intérêt public prépondérant ou 
l’intérêt privé prépondérant (au sens de la LPD) du Groupe 
Mutuel ou des personnes concernées.

Finalités 
Les données personnelles et sensibles servent notamment à 
évaluer les risques à assurer, traiter les cas de sinistres, as-
surer le suivi administratif, statistique et financier du contrat, 
permettre la gestion de ses activités (statistiques, audit in-
terne et externe, etc.) et le respect des obligations légales, 
l’amélioration et le développement des services fournis, 
l’optimisation et l’économicité des coûts d’assurance, la réa-
lisation d’opérations de prospection et de marketing, la ges-
tion 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-dessous). S’agissant des données 
utilisées à des fins statistiques, celles-ci sont anonymisées.

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. 

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, la personne assurée, 
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. 24 Service militaire et risque de 
guerre
Le service actif pour défendre la neutralité suisse ainsi que 
pour maintenir la tranquillité et l’ordre à l’intérieur du pays – 
sans opération de guerre dans l’un et l’autre cas – est consi-
déré comme service militaire en temps de paix; comme tel, il 
est couvert sans autre formalité dans le cadre des conditions 
générales d’assurance. 
Si la Suisse est en guerre ou si elle se trouve engagée dans 
des hostilités présentant le caractère d’opérations de guerre, 
une contribution unique de guerre est due dès le début et de-
vient exigible un an après la fin de la guerre, que la personne 
assurée prenne part ou non à la guerre, qu’elle séjourne en 



Suisse ou à l’étranger. La contribution unique de guerre sert à 
couvrir les pertes résultant directement ou indirectement de la 
guerre, en tant qu’elles concernent les assurances auxquelles 
les présentes conditions sont applicables. L’évaluation de ces 
pertes et des fonds disponibles, ainsi que la détermination du 
montant de la contribution unique de guerre et des moyens 
de la recouvrer – le cas échéant en réduisant les prestations 
assurées – sont faites par l’assureur, en accord avec l’autorité 
suisse de surveillance. 
Si des prestations d’assurance viennent à échéance avant 
que la contribution unique de guerre ne soit déterminée, l’as-
sureur a le droit de différer partiellement le paiement de ces 
prestations et de l’effectuer au plus tard un an après la fin 
de la guerre. Le montant de la prestation différée, ainsi que 
le taux d’intérêt à bonifier sur cette prestation sont fixés par 
l’assureur, en accord avec l’autorité suisse de surveillance. 
Le jour du début et celui de la fin de la guerre, au sens des 
dispositions précédentes, sont fixés par l’autorité suisse de 
surveillance. 
Si la personne assurée prend part à une guerre ou à des hosti-
lités présentant le caractère d’opérations de guerre, sans que 
la Suisse soit elle-même en guerre ou se trouve engagée dans 
des hostilités de cette nature, et qu’elle meure, soit pendant 
cette guerre, soit six mois après la conclusion de la paix ou la 
fin des hostilités, la réserve mathématique est due par l’assu-
reur; elle est calculée au jour du décès sans toutefois que le 
montant dû puisse dépasser celui de la prestation en cas de 
décès. Si des rentes de survie sont assurées, à la place de 
la réserve mathématique, interviennent les rentes correspon-
dant à la réserve mathématique au jour du décès, sans toute-
fois qu’elles puissent dépasser les rentes assurées. 
L’assureur se réserve le droit de modifier les dispositions du 
présent article, en accord avec l’autorité de surveillance et 
d’appliquer ces modifications au présent contrat. Demeurent 
en outre expressément réservées les dispositions légales et 
administratives en relation avec une guerre, notamment celles 
qui concernent le rachat de l’assurance.
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