Contrat cadre

Commission professionnelle paritaire pour le
secteur du nettoyage en batiment pour la

Suisse Romande (FREN)

IND

Indemnité journaliére selon LAMal

N° 2028400

LAA
Assurance-accidents selon LAA

LAAC

Assurance complémentaire a la LAA

LPP

Prévoyance professionnelle

CPL

Assurance maladie complémentaire

Une société de Groupe Mutuel Holding SA
Philos Assurance Maladie SA

Rue des Cedres 5, CH-1919 Martigny
www.groupemutuel.ch



Assureur

Philos Assurance Maladie SA

Rue des Cedres 5, 1920 Martigny

N° IDE 115.748.007

Tél. 0848 803 777, Fax 0848 803 112

Cocontractant

Commission professionnelle paritaire pour le secteur du nettoyage en batiment pour la Suisse Romande
(FREN)

p.a. Centre patronal Vaudois

Route du Lac 2

1094 Paudex

Numeéro IDE CHE-112.290.561

Début et échéance du contrat cadre

Début du contrat 01.01.2014
Renouvellement 01.01.2025
Echéance du contrat 31.12.2027

Validité de la proposition
Cette proposition est valable jusqu’au 31.12.2024.
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Adhésions

Le présent contrat cadre a pour but d’offrir aux entreprises soumises a la convention collective de travail
(ci-apres CCT) du secteur du nettoyage pour la Suisse romande, des conditions d’assurance générales pour la
branche indemnité journaliere selon la LAMal.

Les indépendants sans personnel ne peuvent adhérer au présent contrat cadre.

Aucune obligation ne découle du contrat cadre quant a la conclusion d’un contrat, ni pour le membre en tant
que preneur d’assurance, ni pour I'assureur.

Pour chague membre, une demande d’offre doit étre adressée a I'assureur qui décide de I'acceptation ou du
refus des couvertures et primes correspondantes.

Le contrat d’assurance du membre est conclu pour une durée de 3 ans, renouvelable tacitement a son
échéance.

Tant que le présent contrat cadre est en vigueur la Commission professionnelle paritaire pour le secteur du
nettoyage en batiment pour la Suisse Romande (FREN) s’engage a ne pas conclure de convention similaire
aupres d’autres compagnies.

Sortie du contrat cadre
Le contrat du membre se poursuit a titre individuel avec suppression des avantages liés au présent contrat
cadre dés le 1°" jour du mois suivant :

e larésiliation du contrat cadre

e |a démission du membre de I'association

Adaptation du contrat cadre
’assureur garantit les conditions tarifaires durant 3 ans.

Reprise des cas en cours
Les cas de maladie débutant avant I’entrée en vigueur du contrat sont repris par I’assureur dans le cadre de la
convention de libre passage.
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CP0098.04 Perte de gain additionnelle

Les personnes assurées par la présente proposition bénéficient de la couverture perte de gain additionnelle
selon I'art. 14 al. 3 des Conditions générales d'assurance BE.

CP0092.07 Convention collective de travail

Dans la mesure ou les prescriptions d'une convention collective de travail (CCT) sont plus favorables que les
conditions générales de l'assurance collective d'une indemnité journaliere selon LAMal (BE), applicable au
présent contrat, les dispositions de la convention collective prévalent. La CCT en vigueur au moment de la
conclusion du contrat est déterminante.

4/11
Une société de Groupe Mutuel Holding SA 18.06.2024

Philos Assurance Maladie SA
Rue des Cédres 5, CH-1919 Martigny
www.groupemutuel.ch



Entreprises assurées
Les entreprises soumises a la CCT du sectteur du nettoyage en batiment pour la Suisse romande
Secteur d‘activité:

812100 Nettoyage courant des batiments

Personnes assurées du membre

Le personnel d’exploitation soumis a la CCT

e personnel administratif

L’indépendant avec du personnel soumis a la CCT avec
salaire conventionnel ou AVS

Couverture d’assurance

L’assurance couvre les conséquences économiques d’'une incapacité de travail/gain, selon les contrats
conclus avec les membres.

Le salaire annuel maximal assuré est de CHF 250’000 par personne.

Mode de paiement de la prime provisoire

Annuel

Semestriel, si la prime annuelle s’éleve au moins a CHF 1'000

Trimestriel, si la prime annuelle s’éleve au moins a CHF 2'000

Le débiteur des primes est le membre du contrat cadre.

La prime minimale par année civile est fixée a CHF 200 pour I'assurance indemnité journaliere en cas de
maladie.
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Le personnel d’exploitation soumis a la CCT

Maladie

Maternité

Durée des prestations 730 jours
dans une période de 900 jours
Avec imputation du délai d'attente
Délai d’attente par incapacité

80% du salaire, délai d’attente 2 jours
80% du salaire, délai d’attente 14 jours

80% du salaire, délai d’attente 30 jours

Durée des prestations 112 jours

sous déduction des prestations LAPG/LAMat

Le taux maternité est inclus dans celui de la maladie

Le personnel adminstratif

Maladie

Maternité

Durée des prestations 730 jours
dans une période de 900 jours
Avec imputation du délai d'attente
Délai d’attente par incapacité

80% du salaire, délai d’attente 2 jours

80% du salaire, délai d’attente 14 jours

80% du salaire, délai d’attente 30 jours

Durée des prestations 112 jours

sous déduction des prestations LAPG/LAMat

Le taux maternité est inclus dans celui de la maladie

Une société de Groupe Mutuel Holding SA
Philos Assurance Maladie SA
Rue des Cédres 5, CH-1919 Martigny

www.groupemutuel.ch

Taux de prime en % du salaire
A B C D

4.27 5.32 6.32 7.98
2.51 3.14 3.73 4.72
1.61 2.00 2.38 3.00

Taux de prime en % du salaire

A B C D

1.91 2.39 2.83 3.58
1.24 1.54 1.82 2.30

0.72 0.90 1.07 1.34
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L’indépendant avec du personnel soumis a la CCT avec salaire conventionnel ou AVS

Maladie

Maternité

Durée des prestations 730 jours
dans une période de 900 jours
Avec imputation du délai d'attente
Délai d’attente par incapacité

100% du salaire, délai d’attente 14 jours

100% du salaire, délai d’attente 30 jours

Durée des prestations 112 jours

sous déduction des prestations LAPG/LAMat

Le taux maternité est inclus dans celui de la maladie

Taux de prime en % du salaire
4.08
2.62

L’indépendant avec du personnel soumis a la CCT avec salaire conventionnel ou AVS

Maladie et
accident

Maternité

Durée des prestations 730 jours
dans une période de 900 jours
Avec imputation du délai d'attente
Délai d’attente par incapacité

100% du salaire, délai d’attente 14 jours

100% du salaire, délai d’attente 30 jours

Durée des prestations 112 jours

sous déduction des prestations LAPG/LAMat

Le taux maternité est inclus dans celui de la maladie

Une société de Groupe Mutuel Holding SA
Philos Assurance Maladie SA
Rue des Cédres 5, CH-1919 Martigny
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Taux de prime en % du salaire

5.09
3.26
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Taux de prime a I’adhésion

Les conditions tarifaires ci-avant s’appliquent uniformément a tous les membres au moment de leur adhésion
au contrat cadre.

Questionnaire d’entreprise

= Sans questionnaire d’entreprise: pour les membres dont la rentabilité a été prise en compte dans
I"analyse des conditions tarifaires du présent contrat cadre.

= Avec questionnaire d’entreprise: pour les membres ou les catégories de personnes assurées dont la
rentabilité n'a pas été prise en compte dans I'analyse des conditions tarifaires du présent contrat, ainsi
que pour les nouveaux membres. Les réponses figurant dans le questionnaire déterminent
I’acceptation ou le refus de la proposition par I'assureur.

Adaptation des taux de prime

L’assureur revoit annuellement le taux de prime dont bénéficient I’entreprise ayant adhéré au présent contrat
cadre.

’adaptation du taux est basé sur une période d’observation d’au moins 12 mois.
Le taux de sinistralité qui en résulte est le rapport entre les prestations versées et les primes selon le taux de

la classe B. Ce ratio sinistre/prime permet de déterminer la classe de tarif applicable pour I’'année suivante
comme suit :

Sinistralité Classe de tarif
0% a 50% A

51% a 70% B

71% a 95% C

95% a 120% D

> 120% Tarif propre
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Le personnel d’exploitation soumis a la CCT / Le personnel adminstratif

Maladie

Maternité

Durée des prestations 730 jours
dans une période de 900 jours
Avec imputation du délai d'attente
Délai d’attente par incapacité
Taux en % de la masse salariale

Tarification propre

Durée des prestations 112 jours
sous déduction des prestations LAPG/LAMat

Le taux maternité est inclus dans celui de la maladie

L’'indépendant assuré avec du personnel

Maladie

ou maladie &
accident

Maternité

Durée des prestations 730 jours
dans une période de 900 jours
Avec imputation du délai d'attente

Délai d’attente par incapacité
100% du salaire convenu

Tarification propre

Durée des prestations 112 jours
sous déduction des prestations LAPG/LAMat

Le taux maternité est inclus dans celui de la maladie

Une société de Groupe Mutuel Holding SA
Philos Assurance Maladie SA

Rue des Ceédres 5, CH-191
www.groupemutuel.ch

9 Martigny
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Taux de prime a I’adhésion
Une tarification individualisée est appliquée :

= avec assurances antérieures : sur la base de la sinistralité, au minimum des 3 derniéres années
=  sans assurances antérieures : sur la base de I'absentéisme ou d’autres informations

Questionnaire d’entreprise

Les réponses figurant dans le questionnaire d’entreprise déterminent I’acceptation ou le refus de la
proposition par I'assureur.

Frais de gestion
Les frais de gestion sont réduits a 12.5% du taux de prime brut.

Adaptation des taux de prime
L’assureur est en droit d’adapter annuellement le taux de prime.
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groupemutuel

Dispositions finales

Parties intégrantes
Conditions générales de I'assurance collective d'une indemnité journaliére selon la LAMal, édition
01.01,2018/BEGMO3

Dispositions finales

La Commission professionnelle paritaire pour le secteur du nettoyage en batiment pour la Suisse Romande
{FREN) déclare avair pris connaissance du présent contrat cadre, des conditions générales et des conditions
particulidres d'assurance,

En cas d'acoeptation, un exemplaire du contrat cadre diment signg, doit étre retourné a 'assureur par lg
cacontractant,

Lieu et date

5
@

P Gua @ K ; _{(I e t ]}'v:'\U' ‘.:‘Tllffb Q.C; L L{

,

Timbre st signature du proposa

[éion autorisation du registre
Ol [
[

[

ﬁ“chnm(s] et prénom(s) du(dss) signataire(s)
“ ‘ (-) ) ) :
ff’ﬂ{ A (.\o'\.ﬁr\a v % Yekoe (aldalne
Nom, prénom, n® tél. et e-mail de la personne de contact de 'entreprisa

Doer Helea 039 39331 3) .JQL&WA? Q codepdiandd. o,

Nom, prénom et signature de I'intermédiaire {agent/courtier)

Mandat de gestion/procuration O non O oui & compléter I'adressage ci-dessous :
» Correspondance O client O courtier
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groupe

Assurance collective d’une indemnité journaliére en cas de

maladie selon la LAMal

édition 01.01.2018

Informations pratiques et juridiques

La présente information client renseigne de maniere claire et succincte sur I'identité de I’'assureur et sur les principaux éléments

du contrat d’assurance.

Qui est ’assureur?
’assureur est défini dans le contrat d’assurance.

Quels sont les risques pris en charge par I’assurance
et quelle est I’étendue de la couverture d’assurance?
L’assurance couvre les conséquences économiques d’une in-
capacité de travail (ci-aprés incapacité) résultant d’une mala-
die par quoi il faut entendre toute atteinte a la santé physique,
mentale ou psychique qui n’est pas due a un accident et qui
exige un examen ou un traitement médical ou provoque une
incapacité.

L’assurance couvre également les conséquences écono-
miques liées a la maternité. La maternité comprend la gros-
sesse et 'accouchement ainsi que la convalescence qui suit
ce dernier.

Selon les dispositions du contrat, la couverture d’assurance
peut s’étendre au risque accident. Par accident, on entend
toute atteinte dommageable, soudaine et involontaire, portée
au corps humain par une cause extérieure extraordinaire qui
compromet la santé physique, mentale ou psychique ou qui
entraine la mort.

En cas de déces de 'assuré résultant d’une incapacité don-
nant droit a des prestations, I’assureur verse I'indemnité jour-
naliere dans les limites de la couverture d’assurance et des
dispositions de I'article 338 CO.

Si elle est souscrite dans le contrat, la perte de gain addi-
tionnelle assure le gain obtenu grace a la capacité de travail
que I'assuré exploite concrétement et durablement au sein de
I’entreprise, aprés avoir épuisé son droit aux prestations au
sens de l'art. 6, al. 3. Des conditions générales d’assurance.
Cette derniere est octroyée pour une durée supplémentaire
de 180 jours durant une période de 5 ans depuis I'épuise-
ment.

La couverture d’assurance concerne l'incapacité, a savoir
toute perte, totale ou partielle, de I'aptitude de I'assuré a
accomplir dans sa profession ou son domaine d’activité le
travail qui peut raisonnablement étre exigé de lui, si cette
perte résulte d’une atteinte a sa santé physique, mentale ou
psychique.

Sociétés de Groupe Mutuel Holding SA:

En cas d’incapacité de longue durée, 'activité qui peut étre
exigée de lui peut aussi relever d’une autre profession ou d’un
autre domaine d’activité.

Le contrat d’assurance stipule les détails de la couverture
d’assurance, notamment les risques assurés, le montant du
salaire maximum pris en considération pour le calcul des
prestations, le pourcentage du salaire assuré, le délai d’at-
tente, la durée des prestations et les éventuels avenants.

Durée de versement des prestations:

L’indemnité journaliere est versée pour une ou plusieurs inca-
pacités durant 730 jours dans une période de 900 jours.

Les délais d’attente a charge de I’employeur sont imputés sur
la durée du droit aux prestations.

Toutes les incapacités ayant donné droit aux prestations col-
lectives sont a charge du contrat collectif.

Le détail de I’étendue des prestations est stipulé dans les
conditions générales d’assurance.

Calcul de la prime?

Le salaire AVS d{ par I’entreprise assurée, constitue la base
du calcul de la prime. Le salaire et part de salaire non soumis
AVS en raison de I’age de la personne assurée, ainsi que les
allocations familiales sont également pris en compte.

Les taux de primes dépendent des risques assurés et de la
couverture souhaitée.

Qui est le preneur d’assurance et qui sont

les personnes assurées?

Le preneur d’assurance est I’employeur qui a conclu le contrat
d’assurance.

Le cercle des personnes assurées est mentionné dans le
contrat.

Quelles sont les obligations du preneur d’assurance
(employeur)?

Les obligations du preneur d’assurance sont définies dans les
conditions générales d’assurance.

Avenir Assurance Maladie SA / Easy Sana Assurance Maladie SA / Mutuel Assurance Maladie SA / Philos Assurance Maladie SA / AMB Assurances SA
Fondations administrées par le Groupe Mutuel: Mutuelle Neuchateloise Assurance Maladie
Coordonnées administratives: Rue des Cedres 5, CH-1919 Martigny — 0848 803 777 — groupemutuel.ch



Il a notamment I'obligation d’informer par écrit I'assuré sur
ses droits et obligations qui découlent de I'assurance, en par-
ticulier sur la possibilité de maintenir la couverture d’assu-
rance lorsqu’il cesse d’appartenir au cercle des personnes
assurées ou lorsque le contrat prend fin. Pour ce faire, il recoit
des documents de I'assureur.

Le preneur d’assurance doit également informer les per-
sonnes assurées sur les éléments essentiels du contrat.

Le preneur d’assurance est par ailleurs tenu de remplir les

obligations suivantes:

— annoncer les incapacités dans les 15 jours suivant leur
survenance;

— communiquer immédiatement a I'assureur la fin des rap-
ports de travail de I'assuré en incapacité;

— remettre a I'assureur le formulaire de déclaration de sa-
laires lors de la facturation définitive et, sur demande, les
décomptes AVS des personnes assurées dans un délai
de 30 jours;

— autoriser I'assureur, respectivement des tiers mandatés,
a consulter au besoin les livres et pieces comptables de
I’entreprise ou les documents remis a la caisse de com-
pensation AVS;

— fournir tout document de nature a établir le droit aux pres-
tations;

— informer I'assureur sur une éventuelle aggravation du
risque (par exemple: modification du genre de I’entreprise
ou de la profession assurée).

Quelles sont les obligations de Passuré?

L’assuré est tenu de remplir les obligations suivantes:

— consulter un médecin autorisé a son cabinet au plus tard
dans les 3 jours qui suivent le début de I'incapacité;

— délier le personnel médical consulté du secret médical et
professionnel envers le médecin-conseil de I'assureur;

— collaborer avec I’'assureur, les tiers qu’il mandate (inspec-
teur de sinistres, collaborateurs, médecins, etc.) ainsi que
les autres institutions d’assurance sociale;

— tout entreprendre pour réduire le dommage;

— déposer une demande de prestations auprés de I’Assu-
rance Invalidité au plus tard dans les 6 mois qui suivent
le début de l'incapacité ou, sur invitation de I'assureur,
aupres d’une autre institution sociale;

— rester a portée de controle administratif et médical de
I’assureur (par exemple: se faire examiner par un médecin
mandaté par I'assureur) durant son incapacité;

— informer 'assureur avant de s’absenter des environs de
son domicile (rayon de 200km) conformément a I'art. 16,
al. 1, lettre b. des conditions générales d’assurance;

- lors de fraude ou de tentative de fraude a I’assurance,
I’assuré devra prendre en charge les frais d’investiga-
tion engagés pour le contrdle de son incapacité ainsi
que pour le suivi du dossier.

Le détail des obligations de I'assuré est stipulé dans les

conditions générales d’assurance.

Dans quels cas P’assureur peut-il réduire ou refuser
les prestations d’assurance?

Les prestations sont refusées:

— lors de fraude ou de tentative de fraude a I’assurance;

— en cas d’incapacités lors de service militaire a I’étranger.
Les prestations peuvent étre réduites ou refusées temporaire-
ment ou définitivement:

— sil'accident est causé par la faute de I'assuré, en cas de
dangers extraordinaires et d’entreprises téméraires au
sens de la LAA;

— si le preneur d’assurance ou l'assuré ne respectent pas
les obligations citées aux articles 23 et 24 des conditions
générales d’assurance;

— si I'assuré refuse de collaborer aux mesures d’instruc-
tion, (p. ex. se faire examiner par un médecin mandaté
par I’'assureur) ou ne se présente pas a une convocation
ordonnée par I'assureur sans motif valable. Dans ce cas,
I’assureur se réserve en outre le droit de demander le
remboursement de prestations déja avancées et de fac-
turer a ’assuré les frais relatifs a la convocation manquée;

— si I'assuré refuse de fournir tous les renseignements sur
les faits a sa connaissance qui peuvent servir a détermi-
ner le droit aux prestations;

— sil’assuré ne procéde pas ou pas a temps a une demande
de prestations auprés de I’'assurance invalidité. Dans ce
cas, les indemnités journalieres sont suspendues jusqu’au
jour du dépét de la demande;

— lorsque I’engagement de la personne a assurer ne res-
pecte pas les regles de la bonne foi (notamment pour évi-
ter un examen du risque, pour retrouver un nouveau droit
aux prestations) ou lorsque le travail proposé est mani-
festement incompatible avec les capacités physiques et
mentales, les connaissances professionnelles ou les res-
sources matérielles (permis de conduire, etc.) de I'assuré.

Le détail des limitations de couverture est stipulé dans les

conditions générales d’assurance.

Quand commence le contrat?
L'entrée en vigueur est indiquée dans le contrat, de méme
que son échéance, fixée au 31 décembre d’une année civile.

Quand prend fin le contrat d’assurance?

— a la cessation d’activité ou a I'ouverture de la faillite de

I’entreprise assurée;

en cas de non paiement des primes au sens de I'art. 19,

al.7 des conditions générales d’assurance;

— au moment du transfert du siége ou du domicile du pre-
neur d’assurance a I'étranger;

— en cas de résiliation par le preneur d’assurance ou par
’assureur;

— en cas de résiliation suite a une adaptation du taux de
prime au sens de I'art. 20 des conditions générales d’as-
surance.

Ces listes ne mentionnent que les possibilités les plus cou-

rantes dans lesquelles il peut étre mis fin au contrat. D’autres

possibilités résultent des conditions générales d’assurance.

Quand débute la couverture d’assurance?

La couverture d’assurance débute pour chaque assuré le jour
de I’entrée en vigueur de son contrat de travail, mais au plus
t6t au moment de I’entrée en vigueur du contrat d’assurance.



Quand prend fin la couverture d’assurance et

du droit aux prestations?

La couverture d’assurance et du droit aux prestations cessent

pour chaque assuré:

— ala fin du contrat de travail. Toutefois, la couverture est
maintenue pour I'incapacité en cours a cette échéance;

- alafin du contrat d’assurance;

— al’épuisement des prestations prévues a I'art. 6, al. 3;

— ala fin du mois durant lequel I'assuré atteint I’age ordi-
naire de la retraite ou prend sa retraite anticipée;
En cas de maintien du contrat de travail au-dela de I'age
ordinaire de la retraite et en I"'absence d’une incapacité en
cours a cette échéance, I'employé a encore droit a 180
indemnités journaliéres au plus tard jusqu’a la fin du mois
durant lequel il atteint I’age de 70 ans.

— alafin de la couverture d’assurance LAA pour le travail-
leur détaché.

Comment les données sont-elles traitées

par PPassureur?

L’assureur traite les données personnelles du preneur d’assu-
rance et de la personne assurée.

Par données personnelles, on entend les données relatives
a la personne assurée, au preneur d’assurance, a la gestion
administrative du contrat, a I’état de santé de la personne
assurée, aux sinistres.

Ces données servent a évaluer les risques a assurer, traiter
les cas de sinistres, assurer le suivi administratif, statistique
et financier du contrat. A cet effet, ces données peuvent étre
échangées entre le preneur d’assurance, I’assureur, le Groupe
Mutuel et des tiers (par exemple: réassureur, office Al, sécu-
rité sociale du pays de résidence de la personne assurée).
Lorsque des données personnelles ou sensibles sont traitées,
le Groupe Mutuel, ses assureurs et sociétés affiliés ou admi-
nistrés, ses agents et autres mandataires (par exemple son
réassureur), s’engagent a prendre toutes les mesures néces-
saires afin de respecter les dispositions Iégales relatives a la
protection des données.

Les données sont traitées de maniére confidentielle et ne se-
ront communiquées a des tiers (par exemple: réassureur, mé-
decins, ayants-droits, office Al, sécurité sociale du pays de ré-
sidence de la personne assurée) que sur la base d’obligations
Iégales, de décisions judiciaires, des conditions générales
d’assurance ou du consentement de la personne concernée.
Si le traitement des données fait I’objet d’un contrat de sous-
traitance, d’outsourcing ou de collaboration avec des tiers
(par exemple: réassureur), ces derniers sont sensibilisés aux
exigences de la protection des données et soumis a I'obliga-
tion de garder le secret. Les données confiées aux agents du
Groupe Mutuel seront enregistrées et transmises au Groupe
Mutuel pour le traitement des demandes d’assurance et pour
le suivi administratif et financier entre I’agent et I'assureur.
Les agents du Groupe Mutuel sont sensibilisés aux aspects
de confidentialité et de protection des données et s’engagent
par contrat a les respecter. Les données personnelles sont
conservées aussi longtemps que la Iégislation, la gestion du
contrat d’assurance, des sinistres, des droits de recours, du
recouvrement et/ou d’éventuels litiges entre I'assureur, I’as-
suré, I’agent ou des tiers I’'exigent.

Le preneur d’assurance et I'assuré ont le droit d’accéder a
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 deman-
der la portabilité des données, de retirer leur consentement
a un traitement de données personnelles sous réserve des
traitements nécessaires a I’exécution du contrat, d’en appeler
a l'autorité de surveillance compétente.

Vous trouverez de plus amples informations relatives a la
protection des données en suivant le lien ci-apreés:
www.groupemutuel.ch.
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générales d’assurance.

A. Généralités

Art. 1 Objet de PPassurance

L’assureur porteur de risques est mentionné dans le contrat.
Il accorde sa garantie pour les conséquences économiques
d’une incapacité de travail (ci-aprés incapacité) résultant de
la maladie, de la maternité et de I’accident pour autant que ce
risque soit inclus dans le contrat.

Art. 2 Bases juridiques du contrat
Les bases juridiques du contrat sont constituées par:
1. Le droit suisse et les accords conclus entre la Suisse et
les organismes et Etats tiers. En particulier:
- la Loi fédérale sur la partie générale du droit des assu-
rances sociales (LPGA);
- la Loi fédérale sur I’'assurance-maladie (LAMal);

Sociétés de Groupe Mutuel Holding SA:

- la Loi fédérale sur la protection des données (LPD).

2. Les présentes conditions générales d’assurance ainsi que
les dispositions du contrat et des éventuels avenants.

3. Les déclarations écrites dans la proposition, les autres
déclarations écrites du preneur d’assurance et des assu-
rés ainsi que les questionnaires médicaux respectifs.

Art. 3 Définitions
1. LAVS: Loi fédérale sur I'assurance-vieillesse et survivants
LAI: Loi fédérale sur I’'assurance-invalidité
LPP: Loi fédérale sur la prévoyance professionnelle
vieillesse, survivants et invalidité
LAA: Loi fédérale sur I'assurance-accidents
LAM: Loi fédérale sur I’'assurance militaire
CO: Code des obligations
UE: Union européenne
AELE: Association européenne de libre-échange

Avenir Assurance Maladie SA / Easy Sana Assurance Maladie SA / Mutuel Assurance Maladie SA / Philos Assurance Maladie SA / AMB Assurances SA
Fondations administrées par le Groupe Mutuel: Mutuelle Neuchateloise Assurance Maladie
Coordonnées administratives: Rue des Cedres 5, CH-1919 Martigny — 0848 803 777 — groupemutuel.ch



2. Rechute
Une incapacité résultant d’une affection ayant donné droit
a des prestations dans le cadre d’une incapacité anté-
rieure, est considérée comme une rechute. Elle n’est plus
considérée comme rechute, si elle intervient plus de 365
jours depuis la fin de I'incapacité ayant donné droit aux
prestations précitées.

3. Travailleur détaché
L’assuré qui travaille a I’étranger pour un employeur suisse
et qui est soumis a la LAA, ainsi que celui qui séjourne a
I’étranger dans un but de formation tout en étant rému-
néré par son employeur suisse.

4. Travailleur frontalier
Un travailleur frontalier est une personne qui exerce une
activité lucrative en Suisse et qui retourne au moins une
fois par semaine a son domicile dans un Etat membre de
I"'UE /AELE.

B. Etendue de Passurance

Art. 4 Contrat d’assurance

Le contrat d’assurance stipule les détails de la couverture
d’assurance, notamment les risques assurés, le montant du
salaire maximum pris en considération pour le calcul des
prestations, le pourcentage du salaire assuré, le délai d’at-
tente, la durée des prestations et les conditions particulieres
éventuelles.

Art. 5 Personnes assurées

1. Le cercle des personnes assurées est mentionné dans le
contrat.

2. Sauf accord explicite mentionné dans le contrat, la per-
sonne qui est totalement ou partiellement incapable de
travailler au moment de I’entrée en vigueur du contrat,
respectivement au début du rapport de travail, n’est pas
assurée. Elle I'est dés qu’elle a retrouvé sa pleine capacité
de travail. La convention de libre passage reste réservée.

3. La personne qui pergoit une rente d’invalidité au moment
de I'entrée en vigueur du contrat, respectivement au
début du rapport de travail est assurée pour le gain qu’elle
retire de sa capacité de travail résiduelle qu’elle exploite
concrétement et durablement.

Art. 6 Couvertures d’assurances

1. Toutes les incapacités ayant donné droit aux prestations
collectives sont a la charge du contrat collectif.

2. Les maladies professionnelles et les Iésions corporelles
assimilées a un accident au sens de la LAA ainsi que leurs
suites sont uniquement prises en charge par la couverture
accident.

3. Lindemnité journaliere est versée pour une ou plusieurs
incapacités durant 730 jours dans une période de 900
jours.

4. Sont imputés sur la durée des prestations les jours pen-
dant lesquels les assurés ont regu des indemnités journa-
lieres de I"assureur dont ils sortent.

5. Les délais d’attente a charge de I’employeur sont imputés
sur la durée du droit aux prestations.
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Art. 7 Affiliation avec examen du

risque

1. Un examen de santé peut étre exigé si la proposition ou le
contrat le prévoit.

2. Selon I'état de santé de la personne a assurer, I’assureur
peut I'accepter a des conditions aggravées (réserve).

3. Lorsdel’entrée en vigueur du contrat collectif, les réserves
instaurées par I'ancien assureur sont maintenues jusqu’a
I’échéance du délai initial.

C. Début et fin du contrat
Art. 8 Début et fin du contrat

1. Entrée en vigueur
L’entrée en vigueur est indiquée dans le contrat, de méme
que son échéance, fixée au 31 décembre d’une année
civile.
2. Renouvellement tacite du contrat
A I’échéance du contrat et sauf avis de résiliation récep-
tionné au plus tard le 30 septembre de I’année, le contrat
est reconduit tacitement d’année en année.
3. Fin du contrat
Le contrat prend fin:
a. a la cessation d’activité ou a I'ouverture de la faillite
de I’entreprise assurée;
b. en cas de non paiement des primes au sens de
I’art. 19, al. 7 des présentes conditions générales;
c. au moment du transfert du siege ou du domicile du
preneur d’assurance a I'étranger;
d. en cas de résiliation par le preneur d’assurance ou par
|’assureur;
e. en cas de résiliation suite a une adaptation du taux de
prime au sens de I'art. 20 des présentes conditions
générales.

Art. 9 Prétention frauduleuse

Le contrat peut étre annulé ou résilié lorsque le preneur d’as-
surance a fait ou cherché a faire des profits illicites au préju-
dice de 'assureur.

D. Couverture d’assurance

Art. 10 Début et fin de la couver-
ture d’assurance et du droit aux

prestations

1. Début de la couverture d’assurance
La couverture d’assurance débute pour chaque assuré le
jour de I’entrée en vigueur de son contrat de travail, mais
au plus t6t au moment de I’entrée en vigueur du contrat
d’assurance.

2. Fin de la couverture d’assurance et du droit aux presta-
tions:
La couverture d’assurance ainsi que le droit aux presta-
tions cessent pour chaque assuré:
a. a la fin du contrat de travail ou du contrat collectif.



Toutefois, la couverture et le droit aux prestations
sont maintenus pour I'incapacité en cours a la fin du
contrat de travail, si le contrat collectif est en vigueur
a cette date;

b. al’épuisement des prestations prévues a I’art. 6, al. 3;

c. a la fin du mois durant lequel I'assuré atteint I’age
ordinaire de la retraite ou prend sa retraite anticipée;

d. alafin de la couverture d’assurance LAA pour le tra-
vailleur détaché.

Art. 11 Passage a Passurance indi-
viduelle

1.

Depuis le moment ou l'assuré a été informé sur son
droit au libre passage, il a 90 jours pour le faire valoir en
demandant une offre d’assurance individuelle.

Le frontalier qui cesse d’appartenir au cercle des assurés,

bénéficie du droit de passer dans I'assurance individuelle

sans nouvelle réserve, s'il poursuit une activité salariée en

Suisse.

En référence a l'art. 10, al. 2a, un droit au libre passage

dans I'assurance individuelle est possible au plus t6t a la

fin de la couverture collective pour I'incapacité en cours.

L'indemnité journaliere est réduite proportionnellement

si le nouveau revenu effectif ou I'indemnité de chémage

sont inférieurs.

Les tarifs et conditions générales d’assurance individuelle

en vigueur sont applicables.

Le droit au passage en assurance individuelle n’existe

pas:

a. en cas de résiliation du contrat d’assurance collectif et
de la reprise de celui-ci par un autre assureur pour le
méme cercle de personnes ou des parties de celui-ci;

b. lorsque I’engagement de la personne a assurer ne
respecte pas les régles de la bonne foi;

c. si l'assuré quitte son emploi et passe dans I'assu-
rance indemnité journaliére d’un nouvel employeur;

d. en présence d’une convention de libre passage appli-
cable.

E. Prestations assurées

Art. 12 Prestations assurées

1.

2.

Incapacité partielle

L'indemnité journaliere est allouée proportionnellement

au degré d’incapacité qui doit étre d’au moins 25%. Les

jours d’incapacité inférieurs a ce taux, ne sont pas pris en
compte pour le calcul de la durée des prestations et du
délai d’attente.

Annonce de l'incapacité

a. Chaque incapacité totale ou partielle doit étre annon-
cée a 'assureur dans les 15 jours qui suivent sa sur-
venance. Apres ce délai, le jour ou I’assureur a pris
connaissance de l'incapacité est réputé comme pre-
mier jour d’incapacité.

b. Si I'annonce est intervenue tardivement pour des
motifs excusables, le versement d’indemnités jour-
nalieres est limité a 180 jours précédant le jour de la
communication.
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3. Attestation médicale de 'incapacité

a. Sile certificat initial a été établi plus de 3 jours aprés le
début de I'incapacité, I'assureur se réserve le droit de
considérer le jour de I'établissement dudit certificat
comme étant le premier jour d’incapacité.

b. Lassureur paie l'incapacité médicalement attestée
et prouvée. Pour les incapacités de plus de 3 jours,
I’établissement d’un certificat médical est obligatoire.
Une attestation du médecin, basée sur des consulta-
tions régulieres au cabinet, doit étre remise a I’'assu-
reur au moins une fois par mois.

4. Epuisement

L’assuré ne peut empécher I'épuisement de son droit a
I'indemnité journaliere en renoncant a celle-ci. Dans ce
cas, I'assureur verse les prestations selon I’évaluation de
I'incapacité par le médecin-conseil.

5. Calcul de I'indemnité journaliere

a. Le salaire AVS d( par I’entreprise assurée constitue la
base du calcul de I'indemnité journaliere. Le salaire et
part de salaire non soumis AVS en raison de I'age de
la personne assurée, ainsi que les allocations fami-
liales des I'instant ou elles ne sont plus pergues par
un ayant droit, sont également pris en compte.

b. Pour les éléments du salaire soumis AVS non encore
versés au moment du sinistre et auxquels la personne
pourrait prétendre, I'indemnité journaliere correspon-
dante est déterminée en divisant par 365 lesdits élé-
ments percus pendant les 12 mois précédant I'inca-
pacité, mais au plus t6t depuis la date d’engagement.

c. Si l'indemnité est exprimée en pourcentage du sa-
laire, elle est calculée pour les salaires horaires et les
salaires mensuels, mais au maximum selon les regles
prévues par la convention collective, comme suit:
Salaire horaire:

Salaire horaire de base brut (éventuellement avec
13¢ salaire)

multiplié par:

nombre d’heures hebdomadaires ou annuelles moyen
multiplié par:

52 semaines (si nombre d’heures hebdomadaires)
divisé par:

365 jours (y compris année bissextile) multiplié par:
pourcentage de couverture fixé.

Avec cette méthode, les suppléments pour vacances
et jours fériés sont inclus dans le calcul de I'indemnité
journaliere. Sous salaire horaire de base brut, les jours
fériés et les vacances ne sont pas ajoutés au salaire
horaire de base.

Salaire mensuel:

Salaire mensuel multiplié par:

12 mois (ou 13 mois, si 13¢ salaire)

divisé par:

365 jours (y compris année bissextile)

multiplié par:

pourcentage de couverture fixé.

d. Si la personne assurée exerce une activité lucrative
irréguliere ou si son salaire est soumis a de fortes
fluctuations, I'indemnité journaliere est déterminée en
divisant par 365 le salaire percu pendant les 12 mois
précédant I'incapacité.

e. Les éléments du salaire destinés a compenser des



frais dépendant de la réalisation de I'activité profes-
sionnelle, notamment les indemnités de repas et les
frais de représentation, ne sont pas pris en compte
dans le calcul de I'indemnité journaliére.

f. L'augmentation de salaire durant une incapacité peut
étre prise en compte si elle a été convenue avant
I'incapacité ou si elle est prévue par une convention
collective de travail.

6. Délai d’attente

a. Lindemnité journaliere due est versée apres I'expira-
tion du délai d’attente choisi, pour chaque jour d’inca-
pacité (dimanches et jours fériés y compris). Les jours
d’incapacité partielle donnant droit a des prestations
sont comptés comme jours entiers pour le calcul du
délai d’attente.

b. Sile délai d’attente par incapacité est prévu dans le
contrat, il s’applique a chaque incapacité donnant
droit a des prestations. En cas de rechute, seul I'éven-
tuel délai d’attente restant est appliqué.

c. Sile délai d’attente par année civile est prévu dans le
contrat, il s’applique une seule fois par année civile
pour une ou plusieurs incapacités donnant droit a des
prestations. En cas d’incapacité sans interruption sur
plusieurs années, le délai d’attente annuel ne s’ap-
plique qu’une seule fois.

d. Si le délai d’attente par année de service est prévu
dans le contrat, il s’applique une seule fois par année
de service pour une ou plusieurs incapacités donnant
droit a des prestations. En cas d’incapacité sans inter-
ruption sur plusieurs années de service, le délai d’at-
tente ne s’applique qu’une seule fois. On entend par
année de service, une période de 365 jours consécu-
tifs pendant laquelle un rapport de travail existe avec
le preneur d’assurance.

e. Lorsque l'incapacité en cours n’est plus due a un
accident mais a une maladie, ou inversement, le délai
d’attente est applicable au nouveau risque (accident,
maladie), sauf lorsque les deux risques sont couverts
par le méme assureur.

Art. 13 Prestations assurées en cas
de maternité

1.

Les indemnités journalieres assurées sont versées si,
lors de 'accouchement, I’assurée était au bénéfice d’une
assurance depuis au moins 270 jours sans interruption de
plus de trois mois et pour autant que la grossesse ait duré
au minimum 23 semaines ou que I’enfant soit viable.
L'indemnité journaliere convenue en cas de congé mater-
nité, correspond au montant du salaire couvert aprées
déduction des éventuelles prestations fédérales, voire
d’une assurance maternité cantonale.

Les indemnités journaliecres en cas d’incapacité ne
peuvent étre cumulées aux prestations en cas de mater-
nité.

Art. 14 Prestations supplémentaires

1.

En cas de maintien du contrat de travail au-dela de I'age
ordinaire de la retraite et en I’'absence d’une incapacité en
cours a cette échéance, 'employé a encore droit a 180
indemnités journaliéres au plus tard jusqu’a la fin du mois
durant lequel il atteint I’Age de 70 ans.
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2. En cas de décés de I'assuré résultant d’une incapacité
donnant droit a des prestations, I'assureur verse I'indem-
nité journaliére dans les limites de la couverture d’assu-
rance et des dispositions de I'article 338 CO.

3. Perte de gain additionnelle
a. Si elle est souscrite dans le contrat, la perte de gain

additionnelle assure le gain obtenu grace a la capa-
cité de travail que I'assuré exploite concrétement et
durablement au sein de I’entreprise, aprés avoir épui-
sé son droit aux prestations au sens de I'art. 6, al. 3.
Cette derniere est octroyée pour une durée supplé-
mentaire de 180 jours durant une période de 5 ans
depuis I'épuisement.

b. Le délai d’attente s’applique a chaque incapacité,
mais n’est pas imputé sur la durée des 180 jours.

c. L'assuré ne peut avoir droit a la perte de gain addi-
tionnelle s’il a déja épuisé plus d’une fois son droit
aux prestations d’une assurance indemnité journa-
liere.

d. Si, al’échéance de la période des 5 ans depuis le dé-
but de la perte de gain additionnelle, I’'assuré n’a pas
épuisé son droit a cette prestation supplémentaire, il
bénéficie a nouveau du droit & la couverture principale
prévue dans le contrat au sens de I'art. 6, al. 3.

e. La perte de gain additionnelle est strictement ratta-
chée au contrat collectif de I’entreprise dans le but de
favoriser la réinsertion. L’'employé qui cesse d’appar-
tenir au cercle des assurés ne bénéficie pas du libre
passage pour cette prestation.

Art. 15 Congé non payé
Durant un congé non payé, la couverture peut étre main-
tenue pendant une durée maximale de 12 mois. Pour ce
faire, ’lemployeur doit communiquer a I’assureur, avant le
départ de I'assuré et par écrit, la période du congé non
payé fixée contractuellement, si celle-ci dépasse 1 mois.
Le droit aux prestations reprend au plus t6t le jour du
retour au travail prévu. Le délai d’attente commence le
premier jour de I'incapacité.

2. A défaut d’une annonce préalable du congé non payé
a l'assureur, toute incapacité survenue durant cette
absence ne donne droit a aucune prestation.

Art. 16 Prestations en cas de dépla-

cement ou hors du domicile
1. Envertu de I’art. 24, al. 1:

a. En cas de survenance d’une incapacité hors des
environs du domicile de I'assuré (rayon de 200 km),
I’assuré a droit aux prestations aussi longtemps qu’il
apporte la preuve qu’un retour n’est médicalement
pas possible, notamment durant la période ou il se
trouve hospitalisé.

b. Pendant son incapacité, 'assuré qui désire s’absenter
des environs de son domicile (rayon de 200 km), doit
en informer préalablement I’assureur. Ce dernier se
réserve alors le droit de poursuivre I’octroi des indem-
nités journalieres pendant une période limitée, apres
analyse des circonstances. En I'absence de I'accord
de I'assureur, les prestations sont refusées durant le
séjour hors des environs du domicile.



2. Le travailleur détaché a droit aux prestations aussi long-
temps qu’il reste au bénéfice d’une couverture selon
la LAA mais au maximum pendant 6 ans et ensuite
des son retour en Suisse.

Art. 17 Limitation du droit aux pres-

tations
1. Les prestations sont refusées:

a. lors de fraude ou de tentative de fraude a ’assurance;

b. en cas d’incapacités lors de service militaire a I'étran-
ger.

2. Les prestations peuvent étre réduites ou refusées tempo-
rairement ou définitivement:

a. sil’accident est causé par la faute de I'assuré, en cas
de dangers extraordinaires et d’entreprises témé-
raires au sens de la LAA;

b. si le preneur d’assurance ou I'assuré ne respectent
pas les obligations citées aux articles 23 et 24 des
présentes conditions générales;

c. si I'assuré refuse de collaborer aux mesures d’ins-
truction, (p. ex. se faire examiner par un médecin
mandaté par I’assureur) ou ne se présente pas a une
convocation ordonnée par I'assureur sans motif va-
lable. Dans ce cas, I'assureur se réserve en outre le
droit de demander le remboursement de prestations
déja avancées et de facturer a I’assuré les frais relatifs
a la convocation manquése;

d. siI'assuré refuse de fournir tous les renseignements
sur les faits a sa connaissance qui peuvent servir a
déterminer le droit aux prestations;

e. si I'assuré ne procéde pas ou pas a temps a une
demande de prestations aupres de I'assurance inva-
lidité. Dans ce cas, les indemnités journalieres sont
suspendues jusqu’au jour du dépét de la demande;

f. lorsque I’engagement de la personne a assurer ne
respecte pas les regles de la bonne foi (notamment
pour éviter un examen du risque ou pour retrouver
un nouveau droit aux prestations) ou lorsque le tra-
vail proposé est manifestement incompatible avec les
capacités physiques et mentales, les connaissances
professionnelles ou les ressources matérielles (permis
de conduire, etc.) de I'assuré.

F. Primes

Art. 18 Calcul de la prime

Le salaire AVS di par I’entreprise assurée, constitue la base
du calcul de la prime. Le salaire et part de salaire non soumis
AVS en raison de I’age de la personne assurée, ainsi que les
allocations familiales sont également pris en compte.

Art. 19 Paiement des primes

1. Le preneur d’assurance est le débiteur des primes.

2. Sauf accord explicite mentionné dans le contrat, le taux
de prime est fixé par année civile.

3. La prime est exigible a I'’échéance du délai fixé dans le
contrat.

4. La prime provisoire peut étre modifiée en tout temps par
I’assureur.
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5. Les acomptes de primes exigibles au cours de I'année
civile d’assurance sont considérés comme des mon-
tants échelonnés a payer en vertu des délais octroyés.
lls peuvent étre adaptés en tout temps a I’évolution de la
masse salariale en cours d’année.

6. Lorsque la prime ou les acomptes ne sont pas payés
dans les délais, I"assureur somme le débiteur de s’en
acquitter, avec les frais, dans les 14 jours a partir de I'en-
voi de la sommation et lui rappelle les conséquences de la
demeure. Si la prime arriérée majorée des frais n’est pas
acquittée dans le délai imparti, la couverture d’assurance
ainsi que le droit aux prestations sont suspendus. Aprées
paiement intégral des primes arriérées majorées des frais,
le preneur d’assurance recouvre son droit aux prestations
avec effet rétroactif a partir du moment ou la suspension
a pris effet. Dans ce cas, la prime est due pour toute la
durée de la suspension.

7. Sile preneur d’assurance est en retard dans le paiement
de deux primes au moins, I'assureur est en droit de résilier
le contrat pour la fin d’'un mois, moyennant un préavis
d’un mois.

Art 20 Adaptation du taux de prime
Sauf accord explicite mentionné dans le contrat, I'assu-
reur est en droit d’adapter annuellement le taux de prime
a I’évolution des sinistres ou en cas de modification du
tarif des primes. Les adaptations s’effectuent pour le
1¢ janvier de chaque année.

2. Le taux de prime peut étre adapté lors de I’entrée en
vigueur de nouvelles circonstances (fusion, scission,
absorption, etc.) ainsi qu’en cas de modification impor-
tante de la composition du cercle des personnes assu-
rées, pour autant que la masse salariale varie de 10% ou
plus.

3. Lassureur informe le preneur d’assurance du nouveau
taux de prime au plus tard 25 jours avant I'expiration de
I’année en cours.

4. Les modifications sont considérées comme approuvées
si I'assureur n’a regcu aucun avis de résiliation avant la fin
de I'année civile.

5. L'assureur est en droit de corriger rétroactivement le
taux de prime conformément a la situation effective de
la sinistralité si des cas d’incapacités sont annoncés tar-
divement. Les corrections rétroactives sont considérées
comme approuvées si I'assureur n’a regu aucun avis de
résiliation par recommandé dans les 30 jours a compter
de la communication du taux de prime corrigé. La rési-
liation du contrat est effective au plus t6t a la fin du mois
durant lequel I'assureur a recu l'avis.

Art. 21 Décompte de prime

Le décompte définitif de la prime est établi a la fin de I’exer-
cice qui correspond a I'année civile, sur la base des docu-
ments fournis par le preneur d’assurance conformément a
I’article 23 des présentes conditions d’assurance.

Art. 22 Participation aux excédents

1. Le preneur d’assurance recoit la part convenue de I’'éven-
tuel excédent selon les dispositions prévues dans le
contrat.



Le décompte est effectué 5 mois au plus t6t apres la fin
de la période de décompte, mais seulement apres liqui-
dation et indemnisation de tous les sinistres survenus
durant cette période.

Lorsque les sinistres afférents a une période de décompte
cléturée sont annoncés ou indemnisés apres |'établisse-
ment du décompte, un nouveau décompte de partici-
pation est établi. L’assureur demande la restitution des
excédents versés en trop.

Une éventuelle participation aux excédents est versée
pour autant que le contrat d’assurance ait été en vigueur
jusqu’a la fin de la période de décompte.

Lors du calcul de la participation aux excédents, tous les
cas de sinistre survenus durant la couverture d’assurance
collective sont a charge du contrat collectif.

G. Dispositions diverses

Art. 23 Obligations du preneur d’as-
surance

1.

Le preneur d’assurance doit informer par écrit 'assuré
sur ses droits et obligations qui découlent de I'assurance,
en particulier sur la possibilité de maintenir la couverture
d’assurance lorsqu’il cesse d’appartenir au cercle des
personnes assurées ou lorsque le contrat prend fin.

Le preneur d’assurance doit également informer les per-
sonnes assurées sur les éléments essentiels du contrat.
Le preneur d’assurance est responsable d’annoncer les
incapacités conformément a l'art. 12, al. 2, let. a. Pour ce
faire, il compléte le formulaire d’annonce de sinistre mis a
sa disposition par I'assureur.

Le preneur d’assurance communique immédiatement
a I'assureur la fin des rapports de travail de I'assuré en
incapacité.

Lors de la facturation définitive, le preneur d’assurance
remet a I'assureur le formulaire de déclaration de salaires
et sur demande les décomptes AVS des personnes assu-
rées. Si le formulaire de décompte de salaires n’est pas
fourni dans les 30 jours dés la demande de I'assureur,
ce dernier somme le preneur d’assurance. Si la somma-
tion reste sans effet, I'assureur procédera lui-méme a une
taxation d’office en majorant la prime annuelle de I'exer-
cice précédent. L'article 19 des présentes conditions
d’assurance est applicable par analogie pour le paiement
de la prime complémentaire.

Le preneur d’assurance est tenu d’autoriser I’assureur,
respectivement des tiers mandatés, a consulter au besoin
les livres et les pieces comptables de I'entreprise ou les
documents remis a la caisse de compensation AVS, a
défaut de quoi I'assureur se réserve le droit de suspendre
la couverture et le droit aux prestations.

Le preneur d’assurance s’engage a fournir a I’assureur de
son propre chef ou sur demande tout document de nature
a établir le droit aux prestations (procuration, certificats
meédicaux, pieces comptables ou administratives, etc.).
L’assureur se réserve le droit de vérifier la vraisemblance
du salaire déclaré.

Le preneur d’assurance doit informer I’assureur d’une
éventuelle aggravation du risque (par exemple: modifica-
tion du genre de I’entreprise ou de la profession assurée).
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Art. 24 Obligations de Passuré

1.

Durant son incapacité, I’assuré doit rester a portée de
contréle administratif et médical de I'assureur (p. ex. se
faire examiner par un médecin mandaté par I'assureur).
L'assuré fournit a I’assureur de son propre chef ou sur
demande tout document de nature a établir le droit aux
prestations (procuration, pieces médicales, décision et/ou
décompte d’autres assureurs, etc.). Il avertit aussi immé-
diatement 'assureur de tout changement de sa situation
susceptible d’influencer son droit aux prestations (modifi-
cation du taux d’incapacité, inscription a I'assurance ché-
mage, droit a des prestations de tiers, etc.).

L'assuré délie le personnel médical consulté du secret
médical et professionnel envers le médecin-conseil de
I’assureur.

L’assuré doit collaborer avec I'assureur et les tiers qu'’il
mandate (inspecteur de sinistres, collaborateurs, méde-
cins, etc.). Il doit notamment suivre leurs prescriptions,
fournir les documents demandés et répondre de maniére
compléte et selon la vérité aux questions posées.
L'assuré a I'obligation de déposer une demande de pres-
tations aupres de I'assurance invalidité au plus tard dans
les 6 mois qui suivent le début de I'incapacité ou, sur invi-
tation de I’'assureur, auprés d’une autre institution sociale.
L’assuré a I'obligation de diminuer le dommage ce qui
inclut notamment la collaboration avec les institutions
d’assurance sociale (assurance invalidité, assurance-
accidents, assurance militaire, etc.).

Au plus tard dans les 3 jours qui suivent le début de I’inca-
pacité, I’assuré doit consulter un médecin autorisé a son
cabinet et suivre ses prescriptions.

Lors de fraude ou de tentative de fraude a I’assurance,
I’assuré devra prendre en charge les frais d’investigation
engagés pour le contrdle de son incapacité ainsi que pour
le suivi du dossier.

Art. 25 Prestations de tiers

1.

2.

Si un tiers réduit ses prestations pour cause de sanction,
I’assureur ne compense pas la diminution qui en résulte.
Si, sans I'accord de l'assureur, I'assuré passe, avec un
tiers tenu a prestations, une convention dans laquelle il
renonce totalement ou partiellement aux prestations d’as-
surance ou de la réparation due, les prestations contrac-
tuelles correspondantes sont réduites en conséquence.
Dans les limites du droit aux prestations, I'assureur
avance les prestations aussi longtemps que I’'assurance
invalidité (LAIl), une assurance-accidents (LAA), I'assu-
rance militaire (LAM), une institution de prévoyance pro-
fessionnelle (LPP) voire un assureur étranger n’établissent
pas un droit a une rente. Dés I'octroi de la rente par I'une
ou plusieurs des institutions précitées, I'assureur est en
droit de demander directement auprés de ces dernieres
le remboursement des avances concédées durant la
période donnant droit a une rente.

En référence notamment aux conventions de libre pas-
sage, la durée durant laquelle les indemnités journalieres
ont été allouées par les précédents assureurs est imputée
sur la durée maximale du droit aux prestations.



Art. 26 Surindemnisation

Les prestations de I'assureur ou leur concours avec celles
d’autres assureurs, ne doivent pas entrainer de surindemni-
sation de I'assuré. La surindemnisation doit étre remboursée
a l'assureur.

Art. 27 Cession et mise en gage des

prestations
Le preneur d’assurance ne peut ni céder, ni mettre en gage
sa créance envers |'assureur, sans consentement de celui-ci.

Art. 28 Clause courtier

Si le preneur d’assurance mandate un courtier, celui-ci mene
les relations d’affaires avec I'assureur. Il transmet toutes les
demandes et réponses, sauf les paiements, de I'une des deux
parties vers I'autre. Ces données sont considérées comme
arrivées chez le preneur d’assurance lorsqu’elles parviennent
au courtier.

Art. 29 Communications

1. Toutes les communications doivent étre adressées au
siége de I'assureur ou a I'une de ses agences officielles.

2. Les communications de I'assureur sont faites valable-
ment a la derniere adresse indiquée a I'assureur par le
preneur d’assurance ou I'assuré.

Art. 30 Lieu d’exécution

Sauf dispositions particulieres contraires, les obligations ré-
sultant du contrat doivent étre exécutées sur territoire et en
francs suisses.

Art. 31 For

En cas de contestations, le preneur d’assurance, 'assuré ou
I’ayant droit peut choisir soit les tribunaux de son domicile
suisse, soit ceux du siege de I'assureur, soit ceux du lieu de
travail suisse pour I’'assuré domicilié a I’étranger.
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