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Conditions génerales d'assurance
Assurance obligatoire des soins
et assurance indemnite journaliere

. Généralités

Art. 1 Principes fondamentaux

1. Les CGA et les éventuelles Conditions spéciales ne
sont pas exhaustives et s'appliquent en complément
des dispositions légales.

2. Elles sont valables pour I'assurance des soins et

I'assurance d'indemnités journalieres selon la LAMal.
Art. 2 Etendue des prestations

Lassurance des soins couvre, selon les dispositions du
droit fédéral, les colts relatifs aux diagnostics et aux
traitements en cas de maladie, de maternité et d’acci-
dent pour autant que la couverture accidents n'ait pas
été suspendue. Les prestations légales selon la LAMal
sont garanties.

Lassurance d’indemnités journalieres couvre la perte de
gain selon les dispositions du droit fédéral ainsi que des
dispositions des Conditions spéciales.

Art. 3 Base légale

Les bases légales de I'assurance des soins et de I'assu-
rance d’'indemnités journaliéres sont la LAMal, la LPGA
et leurs dispositions d’exécution ainsi que les CGA et les
Conditions spéciales éventuelles en vigueur.

Art. 4 Assureur

Lorganisme assureur est, sauf mention contraire dans
les Conditions spéciales, SWICA Assurance-maladie SA,
Romerstrasse 37, 8400 Winterthour, désigné ci-aprés
par «assureur».

Art. 5 Qualité de membre de I'association

Toute personne assurée aupres de 'assureur selon l'as-
surance-maladie sociale est également membre de
SWICA Organisation de santé. La qualité de membre se
perd par I'extinction de cette assurance ou par le dépbt
d’'une demande de suppression de la qualité de membre
de la personne assurée.
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Il. Formes d’assurance
Art. 6 Généralités

1. Lassureur propose l'assurance des soins ordinaire et
des formes particuliéres d’assurance. Sont réputées
formes particulieres d'assurance les assurances
impliquant un choix limité des fournisseurs de pres-
tations et celles prévoyant des franchises annuelles
a option.

2. Des Conditions spéciales existent pour l'assurance
facultative d’indemnités journalieres selon la LAMal.

3. Les franchises & option sont régies par les disposi-
tions selon 'OAMal.

4. Des Conditions spéciales existent pour les assu-
rances impliquant un choix limité des fournisseurs de
prestations.

5. Les dispositions divergentes des Conditions spé-

ciales priment sur les CGA.

lll. Rapport d’assurance
Art. 7 Personnes assurées

Le cercle des personnes tenues de s'assurer est régi par
les dispositions légales. Sont assurées les personnes
mentionnées dans la police d’assurance.

Art. 8 Conditions d’admission

1. Ladmission doit étre demandée par écrit. La propo-
sition d’'assurance d’une personne incapable de
discernement doit étre signée par le représentant
légal. Le candidat ou son représentant doit répondre
sincérement et de fagcon compléete aux questions
posées dans la proposition d'assurance. Tous les
documents nécessaires a l'affiliation a I'assurance
doivent étre transmis & I'assureur.

L'admission dans I'assurance des soins n'est possible
que dans la mesure ol une telle assurance n'a pas
déja été contractée.



Art. 9 Effets juridiques de la signature de la
proposition d’assurance

Par I'adhésion écrite, la personne assurée reconnait les
présentes CGA et les Conditions spéciales de I'assureur.

Art. 10 Début de 'assurance

1.

Le début de l'assurance est régi par les dispositions
légales. Laffiliation a lieu dans les délais lorsqu’elle
intervient dans les trois mois & compter de la nais-
sance ou de la prise de domicile en Suisse, pour
autant que la proposition d’assurance écrite ait été
remise & l'assureur dans ce délai. Dans ces cas, 'as-
surance déploie ses effets dés la naissance ou la
prise de domicile en Suisse.

Lassureur envoie une police d’assurance & la per-
sonne assurée mentionnant le début de I'assurance.
En cas d'affiliation tardive, I'assurance déploie ses
effets a partir de la date d'affiliation, c’est-a-dire
au plus tot & la date de réception de la proposition
d’'assurance par I'assureur. Dans ce cas, les presta-
tions d’assurance ne sont allouées qu’'a partir de la
date d'affiliation. Conformément aux prescriptions
légales, I'assureur préléve un supplément de prime
lorsque le retard n'est pas excusable.

Les primes sont dues & compter du début de l'assu-
rance. Si le rapport d’assurance débute au cours
d’un mois civil, les primes sont dues au jour exact du
début d’assurance.

Art. 11 Changement en cas de formes particuliéres
d’assurance

1.

Le passage de I'assurance des soins ordinaire & une
assurance impliquant un choix limité du fournisseur
de prestations peut avoir lieu, auprés du méme
assureur, & tout moment pour le premier jour du
mois suivant.

Le passage d’'une forme particuliere d’assurance a
une autre forme particuliere d’assurance auprés de
I'assureur est seulement possible pour la fin d’'une
année civile, moyennant un délai de préavis d'un
mois.

La personne assurée ne peut choisir une franchise
plus élevée que pour le début d’une année civile.

Il n'est possible de choisir une franchise moins éle-
vée pour la fin d’une année civile que moyennant un
délai de préavis d’un mois.

Art. 12 Changement de domicile

1.

Tout changement d'adresse ou de domicile Iégal
(changement de domicile) doit &tre annoncé & I'as-
sureur dans un délai de 30 jours. Il s‘agit également
d’'un changement de domicile soumis a déclaration
lorsque le centre de vie est transféré dans un éta-
blissement médico-social ou un institut (thérapeu-
tique par exemple). Les préjudices découlant de la
violation de l'obligation de notification sont suppor-
tés par la personne assurée.
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Lorsqu'un changement de domicile entraine une
modification de la prime, la nouvelle prime prend
effet le premier jour du mois le plus proche de la
date de changement de domicile. Si une telle date
fait défaut, I'assureur adapte la prime pour le pre-
mier jour du mois le plus proche de la réception de
la notification de changement d'adresse.

Les conséquences d’une notification non effectuée
ou tardive sont énoncées a l'art. 22.

Une adaptation de la prime suite & un changement
de domicile ne donne pas le droit de changer
d’assureur. Sila forme particuliere d’assurance selon
la police d'assurance actuelle n‘est pas proposée au
nouveau domicile, le passage dans un autre modele
d’assurance de l'assureur doit étre effectué.

Art. 13 Suspension de la couverture accidents

1.

La couverture accidents d’'une personne dssurée
obligatoirement selon la LAA pour ce risque peut
étre suspendue. L'assureur procéde & la suspension
sur demande de la personne assurée si elle apporte
la preuve qu’elle est intégralement couverte confor-
mément & la LAA (contre les accidents profession-
nels et non professionnels). La prime est réduite en
conséquence. La couverture est suspendue suite &
une demande écrite de la personne assurée. Elle
prend effet au plus tot le jour suivant la réception
de la demande et ne peut pas intervenir avec effet
rétroactif. Si elle débute au cours d’'un mois, la prime
est due au jour exact.

Les accidents sont assurés en vertu de la LAMal dés
que la couverture au sens de la LAA cesse totale-
ment ou en partie.

Si la personne assurée quitte I'assurance-accidents
obligatoire selon la LAA, elle doit le communiquer &
I'assureur dans les 30 jours. Aprés extinction de la
couverture d’'assurance selon la LAA, la couverture
accidents de l'assurance des soins est réactivée.
Lobligation de payer les primes existe dés le pre-
mier jour qui suit la suppression de la couverture
LAA.

Art. 14 Suspension de 'assurance

1.

Toute personne soumise a I'assurance militaire pen-
dant plus de 60 jours consécutifs est exonérée du
paiement des primes dés le début de son assujettis-
sement si elle en informe son assureur au moins huit
semaines d I'avance. Si ce délai n'est pas respecté,
I'assureur I'exonere des le terme envisageable sui-
vant, mais au plus tard huit semaines aprés 'an-
nonce.

Lassurance d’'indemnités journalieres ne peut pas
étre suspendue.



Art. 15 Fin de 'assurance

1.

Lassurance prend fin dans les cas suivants:

e changement de compagnie d’assurance

e déces de la personne assurée

e déménagement a |'étranger, si I'établissement
d’'un nouveau domicile a I'étranger est attesté,
sous réserve d'une éventuelle obligation d’'assu-
rance en vertu des accords bilatéraux conclus
avec I'UE/I'AELE

e abandon du domicile légal dans le rayon géogra-
phique d’'activité de I'assureur

e fin de I'obligation légale de s'assurer

La fin du rapport d’'assurance doit étre communi-
quée par écrit par la personne assurée (ou ses héri-
tiers).

Art. 16 Changement d’assureur

1.

La personne assurée peut, moyennant une commu-
nication écrite respectant un délai de résiliation de
trois mois, passer a une autre compagnie d’assu-
rance pour le 30 juin et le 31 décembre et, en cas de
forme particuliere d’assurance, pour le 31 décembre.
Lors de la communication de la nouvelle prime, la
personne assurée peut changer de compagnie d’as-
surance pour la fin du mois qui précéde la validité
de la nouvelle prime, en respectant un délai de rési-
liation d'un mois.

La résiliation ou le changement d’assureur ne sont
valables que s’ils sont déclarés par écrit et dans les
délais impartis. La résiliation est réputée conforme
au délai lorsqu’elle a été réceptionnée par l'assureur
le dernier jour ouvrable qui précede I'échéance du
délai de résiliation jusqu’a 17 heures (le cachet de la
poste ne fait pas foi).

Le changement n'est effectif qu'a réception par
I'assureur de la confirmation de la nouvelle compa-
gnie d’'assurance indiquant que la personne concer-
née est assurée par elle sans interruption.

La résiliation est sans effet tant que des arriérés de
primes, de participations aux frais, d’intéréts de re-
tard ou de frais de poursuites n'ont pas été intégra-
lement payés jusqu’a I'échéance du délai de résilia-
tion.

La fin du rapport d'assurance doit étre communi-
quée par écrit par I'assureur.

Aprés la fin de I'assurance, les éventuels droits aux
prestations s'éteignent cing ans apres la fin du mois
pour lequel la prestation était due.

La personne assurée ayant résilié est tenue de
payer les primes, participations aux colts et frais
arriérés jusqu’'a la fin de l'assurance.

En cas d’entrée en cours d’année, la franchise et la
quote-part facturées durant 'année en cours sont
prises en compte. A cet effet, la personne assurée
fournit les pieces justificatives correspondantes de
I'assureur précédent.
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IV. Prestations

Art. 17 Prestations assurées

Sur la base des présentes CGA, I'assureur prend en
charge les prestations d’assurance légales. En cas
d'accident, les prestations sont identiques & celles
accordées en cas de maladie.

Le droit aux prestations nait au début de l'assu-
rance et existe pendant la durée de l'assurance.
Pour les frais occasionnés apres la fin de I'assurance
(également dans le cadre de sinistres en cours), il
n'existe pas de droit aux prestations. La date de
traitement ou la date de recours d la prestation as-
surée est déterminante.

Lorsque la personne assurée fait valoir des droits
aux prestations, les factures détaillées et les de-
mandes de garantie de prise en charge des colts
(et, en cas de droits aux indemnités journaliéres, les
attestations d’incapacité de travail), au plus tard
cing ans & compter de la date de facturation,
doivent étre transmises & l'assureur. Tout droit aux
prestations s'éteint aprés ce délai (délai de pres-
cription selon l'article 24 LPGA). Les factures et les
documents doivent étre fournis a SWICA en alle-
mand, en francais, en italien ou en anglais. Les fac-
tures et documents établis dans une autre langue
doivent étre accompagnés d'une traduction dans
'une des langues précitées réalisée par un bureau
de traduction officiel.

Lassureur prend en charge les co(ts pour les pres-
tations efficaces, appropriées et économiques. Sont
réputées économiques les prestations qui se limitent
a la mesure exigée par l'intérét de la personne assu-
rée et le but du traitement.

Lassureur rembourse les prestations de fournisseurs
de prestations reconnus selon la LAMal.

La personne assurée peut choisir librement un four-
nisseur de prestations pour les traitements ambula-
toires parmi les fournisseurs de prestations autori-
sés. Lassureur prend en charge les frais au plus
d'apreés le tarif applicable au lieu de domicile ou de
travail de la personne assurée ou des environs.

Les médicaments sont remboursés s'ils sont prescrits
par un médecin ou un chiropraticien et s'ils figurent
sur la Liste des spécialités (LS) ou sur la Liste des
médicaments avec tarif (LMT). Les médicaments
prescrits doivent correspondre & l'indication autori-
sée et étre utilisés dans la limitation prévue.

En cas de traitement hospitalier, la personne assu-
rée peut choisir tout hépital figurant sur la liste des
hépitaux d’un canton. Les frais sont toutefois pris en
charge au maximum selon le tarif du canton de
domicile.

Si, pour des raisons médicales, la personne assurée
doit recourir au fournisseur de prestations lors de
traitements ambulatoires ou hospitaliers, les presta-
tions sont prises en charge d'aprés le tarif appli-
cable & ce fournisseur de prestations.



10. En cas de séjour temporaire de la personne assurée
a I'étranger, I'assureur ne rembourse en principe que
les colits des traitements prodigués en cas d’urgence.
Aucune prestation n'est notamment accordée (au
chiffre 6, les prestations sont accordées mais repor-
tées):

11.

1. pour des fournisseurs de prestations non autori-

sés,

2. pour des examens et traitements ni efficaces,
ni appropriés, ni économiques,

3. sides factures détaillées font défaut,

4. en cas de refus de se soumettre & un examen
meédical par un médecin-conseil,

5. pour la période de retard en cas d’affiliation
tardive,

6. en cas de suspension des prestations jusqu’'au

paiement complet des arriérés dans les cas
prévus par la loi.

12. La restitution des prestations touchées par erreur
ou a tort est exigée par l'assureur.
Art. 18 Subsidiarité
1. La personne assurée est tenue d’informer I'assureur
des obligations de prestations d'autres compagnies
d’assurance et des prestations percues aupreés d’'au-
tres compagnies d’'assurance ou de tiers respon-
sables, dans la mesure ou I'assureur doit allouer des
prestations pour le méme sinistre.
Si l'assureur alloue des prestations provisoires facul-
tatives & la personne assurée pour un sinistre rele-
vant de la responsabilité d’un tiers, 'assureur est
subrogé aux droits de la personne assurée envers
ce tiers, dés la survenance de |'événement assure,
jusqu’a concurrence des prestations légales servies.
Lassureur demandera la restitution de ces préten-
tions auprés du tiers responsable. Cela ne s'ap-
plique ni & la franchise ni & la quote-part ou a
d’'autres prestations non prescrites par la loi dont la
personne assurée devra demander elle-méme le
remboursement auprés du tiers responsable.
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V. Primes et participation aux colts
Art. 19 Primes

Le montant des primes est régi par les tarifs approu-
vés par l'autorité de surveillance. Les primes sont
échelonnées en fonction des groupes d’'dge et des
régions.

Les primes d'assurance, & payer d'avance pour un
mois au moins, figurent sur la police d’assurance. Elles
peuvent étre payées bimestriellement, trimestrielle-
ment, semestriellement ou annuellement moyennant
accord particulier.

Durant le mois d’affiliation, les primes sont dues au
jour exact du début d’assurance. Durant le mois de
sortie ou de déces, la prime n'est plus due pour la
période apres le jour de la sortie ou du décés et est
restituée.

Les primes sont facturées par I'assureur en francs
suisses. Les remboursements sont uniquement effec-
tués en francs suisses. Les délais de paiement sont
indiqués sur la facture des primes. Lassureur fixe les
conditions s’y rapportant.

Art. 20 Participation aux colits/remboursement des
prestations

Sous réserve d'exceptions prévues par la loi ou de dis-
positions contraires dans les Conditions spéciales d’'un
modeéle d’assurance alternatif avec un choix limité des
fournisseurs de prestations, la personne assurée contri-
bue aux colits des prestations selon la LAMal (y compris
les prestations en cas d’accident) par le biais d’'une par-
ticipation aux colts. Cette participation aux colts se
compose d’'une contribution annuelle fixe (franchise) et
d’'une quote-part en pour cent. Dans les cas prévus par
la loi, il est percu en cas d’hospitalisation un montant
forfaitaire par jour fixé par le Conseil fédéral en sus de
la participation aux codts.

1. La participation annuelle maximum, les franchises
et la contribution en cas d’hospitalisation sont régies
par les prescriptions légales.

La date de traitement ou de recours & la prestation
assurée est déterminante pour la perception de la
franchise et de la quote-part.

Aucune participation aux co(ts n'est prélevée pour
les examens et les traitements définis dans les dis-
positions d’exécution en cas de maternité. De méme,
il ne peut étre prélevé aucune participation aux
colts des prestations indiquées aux art. 25 et 25 a
LAMal qui sont fournies & partir de la 13e semaine
de grossesse, pendant I'accouchement et jusqu’'a
huit semaines apres 'accouchement.



La quote-part pour la perception de médicaments
originaux disponibles sous forme de génériques peut
étre plus élevée et excéder la limite Iégale.

Les participations aux colts sont facturées en
francs suisses. Les délais de paiement sont indiqués
sur le décompte des prestations. Lassureur fixe les
conditions s’y rapportant.

Les prestations payées par la personne assurée sont
remboursées en francs suisses.

Art. 21 Retards de paiement et frais bancaires/postaux

1.

Lorsque la personne assurée n'a pas payé les primes
et les participations aux colts échues malgré le rap-
pel, 'assureur lui envoie une sommation et lui impar-
tit un délai de 30 jours pour s’acquitter du paiement.
Si la personne assurée n'a toujours pas payé les
primes et participations aux colts échues ainsi que
les intéréts moratoires (5% sur les créances de pri-
mes) malgré la sommation, l'assureur engage une
poursuite. A la demande du canton, l'assureur en
informe l'autorité cantonale compétente.

Les frais de poursuites sont & la charge de la per-
sonne assurée. De plus, un supplément approprié
peut étre prélevé pour les frais occasionnés par le
retard (frais de rappel et d’encaissement).

Une taxe peut étre percue en cas de retards de
paiement pour les conventions de paiement par
acomptes.

La personne assurée a plusieurs options pour payer
sans frais ses primes et participations aux colts
ainsi que d’autres factures. SWICA peut refacturer &
la personne assurée les frais occasionnés par le
paiement au guichet bancaire ou postal ou encore a
d’'autres points d'accés physiques équivalents, ou en
cas de paiements effectués depuis |'étranger.

8|13

VI. Droits et obligations

Art. 22 Devoir d’annoncer, de renseigner et de
coopérer

1.

La personne assurée doit fournir & I'assureur les ren-
seignements et les documents dont il a besoin pour
examiner l'obligation de s'assurer et le droit aux
prestations, pour imposer une prétention récursoire
ainsi que pour fixer les primes et les prestations. Elle
prend connaissance du fait que I'assureur est auto-
risé, dans le cadre des dispositions Iégales, & consul-
ter les dossiers d'autres compagnies d’assurance,
de fournisseurs de prestations, d’autorités ou autres
services et a traiter ces données.

Si une personne assurée a délibérément bénéficié
d’'une prestation d'assurance en donnant de fausses
indications ou d'une autre maniere illégale, ou si elle
a tenté d’'en bénéficier, I'assureur peut lui facturer
les frais supplémentaires qu’il a engagés en faisant
appel a des spécialistes chargés d'apporter leurs
observations dans le cadre de la lutte contre la per-
ception de prestations percues de maniere non légi-
time.

Lorsque les prestations légales relévent de la com-
pétence d'un autre assureur social, la personne
assurée est tenue d'effectuer 'annonce correspon-
dante. Si la personne assurée refuse de s‘annoncer,
I'assureur peut faire usage de son droit d’annoncer.
La personne assurée est dans I'obligation de décla-
rer a l'unité d’'organisation de l'assureur figurant sur
la police d’assurance toutes les modifications per-
sonnelles (p. ex. changement d’état civil, de repré-
sentant légal, modification du payeur de primes,
changement de domicile, changement de sexe, etc.)
susceptibles d'intéresser I'assurance, dans un délai
d’'un mois. Les préjudices résultant de la non-obser-
vation de l'obligation d’annoncer sont & la charge
de la personne assurée. En cas d'annonce tardive,
'assureur peut demander le paiement des primes
perdues. Lassureur doit rembourser les avoirs de
primes s'ils n‘ont pas pu étre compensés d la per-
sonne assurée avec les créances. L'assureur peut en
outre arréter le versement des prestations a titre
préventif lorsque la personne assurée a contrevenu
au devoir d’annoncer comme énoncé dans ce para-
graphe, lorsqu’elle ne s’est pas soumise & un contrdle
concernant l'existence en vie ou de I'état civil dans
les délais ou lorsque tout laisse penser qu'elle a
bénéficié de prestations indiment.

Si la personne assurée justifie d'un nouveau domicile
en dehors du rayon géographique d’activité de I'as-
sureur (en Suisse ou & I'étranger), elle doit le com-
muniquer & l'assureur dans les 20 jours. Si la per-
sonne assurée omet cette notification par sa propre
faute, I'assurance prend fin selon les prescriptions
de la LAMal.



Art. 23 Obligation de diminuer le dommage
1. En cas de maladie, de maternité ou d’accident, la
personne assurée doit tout mettre en ceuvre pour
favoriser sa guérison et s’abstenir de tout ce qui
pourrait la compromettre ou la retarder. Dans le
cadre des traitements et des examens, elle doit
observer les prescriptions du fournisseur de presta-
tions traitant reconnu. Elle ne doit pas inciter le four-
nisseur de prestations a procéder & des traitements
ou & des examens inutiles ou non économiques. Si la
personne assurée compromet sa guérison ou refuse
de coopérer avec I'assureur, les prestations peuvent
étre réduites ou refusées.

A ses frais, 'assureur peut demander que la per-
sonne assurée se fasse examiner par son médecin-
conseil ou un médecin de son choix.

Art. 24 Coordonnées de paiement

1. La personne assurée est tenue de communiquer &
I'assureur des coordonnées de paiement en Suisse
(compte bancaire ou postal) pour le rembourse-
ment des prestations par virement. Tout paiement
effectué sur ce compte sera réputé acquitté. En cas
de non-communication de coordonnées de paie-
ment, les paiements de I'assureur seront considérés
comme acquittés s’ils ont été effectués a la derniére
adresse connue de la personne assurée. L'assureur
est alors en droit de prélever une contribution par
paiement effectué. Les personnes domiciliées hors
de Suisse peuvent indiquer un compte aupres d’'une
banque de leur pays de résidence.

Les paiements de 'assureur sont toujours effectués
en francs suisses. Lorsqu’il s'agit d'un compte d'un
établissement financier domicilié & I'étranger, I'en-
semble des frais et des commissions de la banque
étrangére sont a la charge de la personne assurée.
Il en va de méme pour les paiements effectués par
la personne assurée domiciliée & I'étranger & desti-
nation de l'assureur & partir d'un compte d’'un éta-
blissement financier étranger.

Art. 25 Remboursement

Les prestations touchées a tort ou autres avantages
pécuniaires (remboursements de primes/réductions de
primes) doivent étre remboursés & 'assureur par la per-
sonne assurée, qu’ils aient été versés a la personne
assurée ou a un tiers (p. ex. médecin, hdpital). Le droit &
un remboursement prend fin trois ans aprés que l'assu-
reur en a eu connaissance, au plus tard toutefois cing
ans apreés le versement de la prestation concernée.
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Art. 26 Mise en gage et cession

La personne assurée ne peut ni céder ni mettre en gage
ses créances envers l'assureur d des tiers. Toute cession
ou mise en gage est nulle. Des exceptions prévues par la
loi sont réservées.

Art. 27 Carte d’assuré

Une carte d’assuré est remise a la personne assurée
par SWICA. Cette carte permet de justifier les assu-
rances conclues aupres des fournisseurs de presta-
tions. Si ces contrats ont bien été conclus, la carte
d'assuré autorise de surcroit & bénéficier de presta-
tions comme le retrait sans paiement comptant de
médicaments autorisés et prescrits par un médecin
dans les pharmacies. La carte est établie sur la base
des dispositions légales de la LAMal. Elle contient
par ailleurs des données en conformité avec les
normes en vigueur dans I'UE et sert de justificatif
d’'une couverture d’assurance lors des séjours dans
un pays de I'UE. Les traitements médicaux néces-
sdires qu’une personne assurée suit aupres de four-
nisseurs de prestations publics dans un pays membre
de I'UE/AELE sont & la charge de l'assureur si la
carte d'assuré est présentée. Si une assurance régie
par la LCA est conclue, des données peuvent figurer
concernant I’'étendue de la couverture d’assurance,
y compris des assurances complémentaires.

La présentation de la carte d'assurance & des hdpi-
taux suisses n'a pas valeur de garantie de prise en
charge des colts juridiquement contraignante.

La carte d’assuré est valable pendant la durée de la
couverture d'assurance. Elle ne doit ni étre prétée,
transmise ou mise a la disposition de tiers. Lassureur
doit étre informé sans délai de toute perte ou dispa-
rition de la carte d'assuré. La personne assurée doit
immédiatement détruire la carte d’assuré apres la
suppression de la couverture d'assurance.

Si la carte d'assuré est utilisée abusivement par la
personne assurée, la personne pour qui la carte
d'assuré a été établie porte la responsabilité des
préjudices dont l'assureur pourrait faire I'objet. En
particulier, les prestations d'assurance qui auront
été acquises a tort devront étre remboursées a 'as-
sureur et les taxes y relatives prises en charge.



VII. Protection des données

Art. 28 Traitement des données chez SWICA

SWICA se procure et utilise les données per-
sonnelles des personnes assurées en conformité
avec la loi sur la protection des données appli-
cable et de ses dispositions d’exécution, avec les
lois relatives aux assurances sociales applicables
et en vertu des dispositions sur la protection
des données de SWICA, disponibles & l'adresse
swica.ch/protection-des-donnees. La déclaration
de protection des données a un caractére dé-
claratoire et ne fait pas partie du contrat. Elle
s'applique pendant toute la durée du rapport
contractuel entre SWICA et la personne assurée.
Sont notamment traitées les données de base et
les données contractuelles (p. ex. prénom, nom,
adresse, NPA, date de naissance, adresse e-mail,
numéro de téléphone [mobile et fixe], coordon-
nées bancaires, état civil, nombre d’enfants, don-
nées des personnes autorisées, données finan-
ciéres sur les revenus), les données sur I'état de
santé (diagnostics, symptémes, médicaments, opé-
rations subies, etc.), les données sur les traite-
ments et le parcours de soins, les colits des pres-
tations, les données sur I'espace de vie personnel
et professionnel ou également les profils de per-
sonnalité, les données des autres assureurs, les
données des fournisseurs de prestations ou les
données sur les dossiers de poursuites pour dettes
et de faillites.

SWICA traite les données, surtout dans le cadre
de l'admission dans l'assurance-maladie obliga-
toire (entretien de conseil, proposition d'assu-
rance, etc.) ainsi que dans le contexte de l'exé-
cution du contrat d’assurance (déroulement des
prestations, communication d’informations, enca-
drement des clients, Customer Journey, soins inté-
grés, soumission d’'offres de produits et marketing
[sous réserve d'acceptation], etc.). De plus, SWICA
procede d I'évaluation des données personnelles
a l'aide de méthodes mathématiques et automati-
sées (profilage [sous réserve d'acceptation]) &
des fins statistiques. A partir des connaissances
acquises, SWICA peut améliorer la qualité et l'uti-
lisation des prestations et des produits pour des
clients actuels, anciens et potentiels et en infor-
mer les personnes assurées.

Les catégories de données citées au chiffre 2
peuvent étre traitées pour les soins intégrés et le
conseil individuel sur I'état de santé comme partie
de lI'examen et de I'évaluation des prestations
selon les principes de I'efficacité, de I'adéquation
et du caractére économique. SWICA accédera &
cet égard aux données de santé d sa disposition
et prodiguera des conseils aux personnes assu-
rées en conséquence. Les soins intégrés et les
conseils de santé individuels impliquent que SWICA
conseille et renseigne la personne assurée notam-
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ment sur le parcours de soins, les programmes de
soins dont elle a besoin et le fournisseur de pres-
tations qui lui convient ou lui fasse parvenir
d’'autres informations en rapport avec 'améliora-
tion de sa situation personnelle et de son état de
santé (p.ex. des informations sur les éventuelles
intolérances). Si la personne assurée en manifeste
le souhait et qu'elle a donné son accord pour que
les données soient communiquées A santé24, le
conseil peut également avoir lieu par le cabinet
médical en ligne santé24.

Il est possible de se référer & la déclaration de
protection des données en vigueur pour savoir
quelles autres données sont traitées. Le traite-
ment des données personnelles est effectué en
particulier dans des buts auxquels SWICA est
légalement autorisée et qui servent a remplir les
obligations légales et réglementaires, ou pour pré-
server les intéréts |égitimes. De plus, SWICA traite
les données dans des buts qui ont été approuvés
par la personne assurée dans le cadre de 'admis-
sion a l'assurance obligatoire des soins selon la
LAMal.

Dans le respect des dispositions de protection des
données en vigueur et dans la mesure ou cela est
nécessaire aux fins mentionnées, SWICA peut
transmettre des données personnelles & des tiers
(par exemple d’autres assureurs impliqués, méde-
cins-conseils, autorités, avocats et experts exter-
nes, centres de calcul, prestataires, etc.) en Suisse
et a I'étranger. Une communication des données
est également envisageable pour la coordination
des prestations avec des fournisseurs de presta-
tions étrangers, pour une procédure de recours ou
encore A des fins de détection et de prévention
d’'une fraude a l'assurance.

En outre, des données personnelles peuvent, dans
le cadre d'une externalisation (hotamment des
prestations informatiques), étre transmises & des
tiers autorisés en Suisse et & I'étranger. En l'es-
pece, SWICA exige des tiers qu’ils s'engagent a
garder le secret et a respecter les normes légales
en matiére de protection des données.

D'autres informations complémentaires concer-
nant le traitement des données figurent dans la
déclaration de protection des données de SWICA.
Cette déclaration est applicable tout au long de
la durée des rapports contractuels entre SWICA
et la personne assurée. La déclaration de protec-
tion des données fait partie intégrante des rap-
ports d’'assurance. Elle fournit des renseignements
complémentaires sur les catégories de données
traitées, les processus de traitement des données
et les buts poursuivis a travers eux. Elle précise les
fondements sur lesquels repose le traitement des
données. Enfin, elle renseigne sur les droits des
personnes assurées s'agissant du traitement des
données par SWICA, la durée de celui-ci et les
délais de conservation des données.



VIIl. Voies de droit
Art. 29 Voies de droit

Lorsqu’'une personne assurée n'est pas d'accord
avec une décision de l'assureur, elle peut demander
une décision formelle écrite et motivée avec indica-
tion des voies de droit dans les 30 jours.

Il peut étre formé opposition par écrit contre la
décision de l'assureur, dans un délai de 30 jours &
compter de la notification, aupres de la Direction
générale de l'assureur. Cette opposition doit étre
motivée.

Les décisions de l'assureur rendues sur opposition
peuvent étre attaquées, dans les 30 jours suivant la
notification, par voie de recours auprés du Tribunal
cantonal des assurances compétent. Le Tribunal
cantonal des assurances peut également étre saisi
lorsque, malgré une demande de la personne assu-
rée, I'assureur n'a pas rendu de décision sur opposi-
tion.

Il est possible de former recours contre une décision
du Tribunal cantonal des assurances dans un délai
de 30 jours auprés du Tribunal fédéral conformé-
ment A la loi sur le Tribunal fédéral.

La décision ou la décision sur opposition passent en
force de chose jugée s'il n'est pas fait usage des
voies de recours dans les délais correspondants ou
en cas de jugement exécutoire.

Lassureur peut retirer I'effet suspensif dans sa déci-
sion sur opposition ou dans sa décision sur opposi-
tion de recours, méme si la décision/décision sur
opposition porte sur une prestation en espéces.
Sont exemptées les décisions/décisions sur opposi-
tion portant sur le remboursement de prestations in-
dument pergues.

IX. Dispositions diverses
Art. 30 Communications et forme écrite

1. Lensemble des communications et des justificatifs
du droit aux prestations de la personne assurée
doivent étre adressés & I'assureur par écrit (et étre
dlment signés par la personne assurée ou son repré-
sentant légal). Pour certaines communications, I'as-
sureur peut également expressément autoriser le
courrier électronique ou d’'autres moyens de com-
munication électronique, pour autant que la loi I'au-
torise. Les notifications de I'assureur qui concernent
le rapport d'assurance sont publiées de maniére
juridiquement contraignante, sous la forme de circu-
laires, d’'informations sur le site Internet, dans le
magazine destiné aux clients ou & l'aide de tout
autre moyen approprié.
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Toutes les communications de l'assureur sont en-
voyées en bonne et due forme aux derniéres coor-
données indiquées & l'assureur par la personne
assurée. Lors d’'un séjour a I'étranger d’'une durée
supérieure 4 trois mois, il convient d’'indiquer & 'as-
sureur l'adresse de contact correspondante en
Suisse en cas de communication par voie postale.
Les listes et répertoires en vigueur mentionnés dans
les CGA ou les CS sont proposés en format numé-
rique, mis a jour régulierement, consultables a tout
moment et peuvent aussi étre obtenus auprés de
I'unité d’organisation de l'assureur figurant sur la
police d’assurance. Sont toujours déterminants les
listes et répertoires en vigueur au moment du traite-
ment.

La notion «par écrit» telle qu’employée dans les pré-
sentes CGA vaut par analogie pour les communica-
tions électroniques lorsque I'assureur prévoit expres-
sément la voie électronique et pour autant que la loi
I'autorise.

Lassureur accepte également une signature élec-
tronique qualifiée conforme & la loi fédérale sur la
signature électronique du 19 décembre 2003 ou a la
législation fédérale en vigueur en lieu et place d’une
signature manuscrite. Les dispositions |égales ou
contractuelles dérogatoires restent réservées.

Art. 31 Services numériques

Des conventions supplémentaires (concernant l'offre,
les droits et les devoirs, les autorisations d’acceés, etc.)
sont applicables pour les services numériques mis & dis-
position par I'assureur. Si la personne assurée a recours
a de tels services, ces conventions ont force obligatoire,
sous réserve de réglementations contraires.

Art. 32 Interprétation

La version originale de ces CGA est la version en alle-
mand. Les versions francaise, italienne et anglaise sont
des traductions. En cas d’éventuelles différences d’in-
terprétation, le texte allemand fait foi.

Art. 33 Entrée en vigueur

Les présentes CGA, qui sont applicables aux assurances
régies par la LAMal, entrent en vigueur au 1" janvier
2022. Les CS prennent effet a la date de validité prévue
les concernant. L'assureur est en droit de modifier les
CGA et les CS en tout temps, pour autant qu’il en
informe par écrit les personnes assurées (et sous réserve
de I'approbation préalable & requérir auprés de I'auto-
rité de surveillance).



Glossaire

Accident

Est réputé accident toute atteinte dommageable, sou-
daine et involontaire, portée au corps humain par une
cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé
physique, mentale ou psychique ou qui entraine la mort.

Accord sur la libre circulation

Accord entre la Confédération suisse, d'une part, et la
Communauté européenne et ses Etats membres, d’autre
part, sur la libre circulation des personnes (les mémes
réglementations sont valables pour I'Association euro-
péenne de libre-échange).

Assurance impliquant un choix limité des fournisseurs
de prestations

Dans l'assurance des soins ordinaire, la personne assu-
rée peut choisir librement le fournisseur de prestations
pour les traitements ambulatoires parmi les fournisseurs
de prestations agréés. En accord avec l'assureur, la per-
sonne assurée peut restreindre sa liberté de choix & des
fournisseurs de prestations définis par I'assureur en vue
d’'une prise en charge moins onéreuse. L'assurance impli-
quant un choix limité des fournisseurs de prestations est
une forme particuliére d’assurance.

Cas d'urgence

On parle d’'une urgence lorsqu’un traitement médical ne
peut étre remis & plus tard d’un point de vue médical. Il
est en principe di & l'apparition soudaine et imprévi-
sible d’une nécessité de traitement.
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CGA

Conditions générales d’assurance régissant les assu-
rances selon la LAMal

Incapacité de travail

Est réputée incapacité de travail toute perte, totale ou
partielle, de l'aptitude de la personne assurée & accom-
plir dans sa profession ou son domaine d'activité le tra-
vail qui peut raisonnablement étre exigé d'elle, si cette
perte résulte d’'une atteinte a sa santé physique, men-
tale ou psychique. En cas d’incapacité de travail de
longue durée, l'activité qui peut étre exigée d’elle peut
aussi relever d'une autre profession ou d’'un autre do-
maine d’activité.

Infirmités congénitales

Sont réputées infirmités congénitales les maladies pré-
sentes a la naissance accomplie.

LAA

Loi fédérale sur I'assurance-accidents du 20 mars 1981
LAMal

Loi fédérale sur 'assurance-maladie du 18 mars 1994
LPD

Loi fédérale sur la protection des données du 19 juin 1992



LPGA

Loi fédérale sur la partie générale du droit des assu-
rances sociales du 6 octobre 2000

Maladie

Est réputée maladie toute atteinte a la santé physique
ou psychique qui n'est pas due & un accident et qui
exige un examen ou un traitement meédical ou provoque
une incapacité de travail.

Maternité

La maternité comprend la grossesse et 'accouchement
ainsi que la convalescence qui suit ce dernier.

Médicaments génériques

Médicaments admis par Swissmedic conformes pour
I'essentiel & la préparation originale. Un médicament
générique a la méme composition qualitative et quanti-
tative en principes actifs et la méme forme pharma-
ceutique que la préparation originale, mais ses adju-
vants peuvent étre différents. Du fait de I'expiration de
son brevet, un tel médicament peut étre proposé a un
prix plus avantageux.

OAMal

Ordonnance sur 'assurance-maladie du 27 juin 1995

Participation aux colits

La personne assurée participe en principe aux colts
par le biais de la franchise, de la quote-part et de la
contribution aux frais d’hospitalisation. La participation
aux colts est composée en principe, pour les adultes,
de la franchise annuelle choisie et d’'une quote-part de
10%* sur les frais excédant la franchise. Pour les enfants,
la participation aux colits comprend en principe la fran-
chise, si une telle franchise a été choisie, ainsi qu'une
quote-part de 10%* des frais.

La quote-part pour la perception de médicaments ori-
ginaux disponibles sous forme de génériques peut étre
plus élevée et excéder la limite légale.

La facturation de la participation aux colts suit I'ordre
suivant:

e Contribution aux frais d’hospitalisation
e Franchise
® Quote-part

Aucune participation aux colits n'est percue sur les
prestations de maternité. De méme, il ne peut étre pré-
levé aucune participation aux colts des prestations qui
sont fournies a partir de la 13e semaine de grossesse,
pendant 'accouchement et jusqu’a huit semaines aprés
I'accouchement.

Dans les cas prévus par la loi, il est percu en cas d’hos-
pitalisation un montant forfaitaire fixé par le Conseil
fédéral en sus de la participation aux co(ts.

Lorsque des factures de fournisseurs de prestations
sont payées directement par I'assureur («tiers payant),
I'assureur facture & la personne assurée les colts pris
en charge jusqu’'a épuisement de la franchise, soit jus-
qu’a la quote-part sur les frais excédant la franchise. La
contribution aux frais d’hospitalisation est facturée
indépendamment de I'épuisement de la participation
aux co(ts. Des contrats passés avec des tiers prévoyant
des dispositions différentes demeurent réservés.

*Pour certains médicaments selon la liste du DFI, la quote-part peut étre de 20%.
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