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1.	 Bases de l’assurance
1.1	 Assureur
L’assureur est la société ÖKK Kranken- und Unfallversicherungen AG, Land-
quart. L’assureur est mentionné sur la police.

1.2	 Bases juridiques
La loi fédérale sur l’assurance-maladie (LAMal) et la loi fédérale sur la par-
tie générale du droit des assurances sociales (LPGA) priment les présentes 
Conditions générales d’assurance (CGA).

1.3	 But
ÖKK BASE est l’assurance obligatoire des soins selon la LAMal.
Elle alloue des prestations en cas de maladie, d’accident et de maternité.

2.	 Assurance
2.1	 Assurés
Sont notamment assurées les personnes domiciliées dans le rayon d’activité 
de l’assureur. Le cercle des assurés est régi par l’art. 3 LAMal.

2.2	 Procédure d’admission
2.2.1	 Dépôt de la proposition
L’affiliation a lieu au moyen du formulaire préimprimé. Le proposant doit 
répondre complètement et sincèrement aux questions posées sur le formu-
laire.

2.2.2	 Police d’assurance et CGA
A la suite de l’affiliation, la personne assurée se voit remettre une police 
d’assurance et les présentes CGA.

2.3	 Durée de l’assurance
Le début et la fin de l’assurance sont régis par l’art. 5 LAMal.

2.4	 Transfert du domicile
2.4.1	 En général
Tout changement d’adresse et transfert du domicile doivent être annoncés 
dans les 30 jours à l’assureur. Est réputé changement de domicile le trans-
fert du domicile civil.

2.4.2	 Départ à l’étranger
Les travailleurs qui sont détachés à l’étranger par leur entreprise, dont le 
siège est en Suisse, restent assurés durant deux ans et, sur requête, jusqu’à 
six ans. Les personnes qui, selon l’accord sur la libre circulation des per-
sonnes, résident dans un Etat membre de l’UE et restent soumises à l’obliga-
tion de s’assurer en Suisse, ainsi que les personnes occupées par un service 
public et travaillant à l’étranger sont assujetties à une assurance obligatoire 
illimitée dans le temps. Les membres de leur famille peuvent continuer à 
s’assurer dans la même mesure.

En cas de départ à l’étranger, une adresse de contact en Suisse doit être 
indiquée. 

Pour les traitements dans un Etat membre de l’UE, ÖKK BASE alloue des 
prestations selon les tarifs de sécurité sociale et les règles de participation 
aux coûts en vigueur dans l’Etat correspondant.

Dans les autres pays étrangers, ÖKK BASE alloue des prestations en cas 
d’urgence jusqu’à concurrence du double des tarifs applicables au dernier 
lieu de domicile en Suisse.

2.5	 Couverture des accidents
2.5.1	 Suspension de la couverture des accidents
Les personnes assurées qui sont couvertes à titre obligatoire pour les acci-
dents professionnels et non professionnels, peuvent demander la suspension 
de la couverture des accidents. La prime est adaptée avec effet au premier 
jour du mois qui suit la demande.

2.5.2	 Sortie de l’assurance-accidents
Lorsque l’assuré cesse d’être assuré contre les accidents selon la LAA, il doit 
le signaler à l’assureur dans un délai d’un mois.

2.6	 Changement de formes d’assurance
Le changement du montant de la franchise s’effectue pour le début d’une 
année civile. En cas de passage à une franchise moins élevée, le délai de 
résiliation est de trois mois pour la fin de l’année civile.

Il est possible de passer de ÖKK BASE à ÖKK BASE CASAMED ou à ÖKK BASE 
ECOPLAN pour le premier jour du mois suivant. 

En cas de passage de ÖKK BASE CASAMED ou ÖKK BASE ECOPLAN à ÖKK 
BASE, le délai de résiliation est de trois mois pour la fin de l’année civile.

2.7	 Fin de l’assurance
2.7.1	 En général
L‘assurance prend fin:

	− en cas de résiliation,
	− en cas de départ à l’étranger (sauf si l’obligation de s’assurer subsiste),
	− en cas de décès.

2.7.2	 Résiliation
La personne assurée peut résilier l’assurance pour la fin d’un semestre, 
moyennant un préavis de trois mois.

Lors de la communication de la nouvelle prime, la personne assurée peut 
résilier l’assurance pour la fin du mois qui précède le début de la validité de 
la nouvelle prime, moyennant un préavis d’un mois.

Dans les deux cas, la date de réception de la résiliation par l’assureur est 
déterminante (et non la date du timbre postal).

Les rapports d’assurance ne prennent fin que lorsque le nouvel assureur lui 
a communiqué qu’il assure la personne intéressée sans interruption de la 
couverture d’assurance.

2.7.3	 Effets de la fin de l’assurance
Après la fin de l’assurance, il n’existe plus aucun droit juridique à l’égard de 
l’assureur, à l’exception des prestations d’assurance en suspens.

La personne assurée doit remplir ses obligations financières envers l’assu-
reur.

3.	 Prestations
3.1	 Conditions générales régissant les prestations
3.1.1	 Droit aux prestations
Le droit aux prestations existe pendant la durée de l’assurance.

3.1.2	 Prestations en cas de maladie, d’accident, d’infirmités 
congénitales et de maternité

ÖKK BASE alloue des prestations qui servent à diagnostiquer ou à traiter une 
maladie, en cas d’accident, d’infirmités congénitales et de maternité.

Les prestations comprennent notamment:
	− les examens, traitements et soins dispensés par des médecins et des chiro- 

praticiens,
	− les médicaments, analyses et moyens auxiliaires prescrits par un médecin,
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	− les mesures de prévention appliquées ou ordonnées par un médecin,
	− le séjour hospitalier selon le standard de la division commune,
	− les mesures de réadaptation médicale,
	− les soins dans un établissement médico-social,
	− les prestations pour soins extrahospitaliers,
	− les cures balnéaires ordonnées par un médecin,
	− les frais de sauvetage et les frais de transport médicalement nécessaires,
	− les soins dentaires,
	− les prestations en cas de maternité.

3.1.3	 Prestations à l’étranger
Pour les traitements médicalement nécessaires dans un Etat membre de 
l’UE/AELE, ÖKK BASE alloue des prestations selon les tarifs de sécurité so-
ciale et les règles de participation aux coûts qui y sont applicables. Dans les 
autres pays étrangers, ÖKK BASE alloue des prestations en cas d’urgence 
jusqu’à concurrence du double des tarifs applicables au lieu de domicile en 
Suisse.

Aucune prestation n’est allouée à l’étranger lorsque le traitement est le but 
du séjour à l’étranger; l’art. 34 al. 2 LAMal demeure réservé.

Conformément aux dispositions de l’accord sur la libre circulation des 
personnes, les personnes tenues de s’assurer et domiciliées dans un Etat 
membre de l’UE peuvent se faire soigner dans leur pays de résidence.

3.1.4	 Condition pour l’octroi des prestations
ÖKK BASE prend en charge les coûts de prestations qui sont efficaces, ap-
propriées et économiques. Sont réputées économiques les prestations qui 
sont limitées à la mesure exigée par l’intérêt de l’assuré et le but du trai-
tement.

L’assureur rembourse les prestations de fournisseurs de prestations recon-
nus selon la LAMal.

3.1.5	 Facturation, remboursement
Dans la mesure où les factures ne sont pas réglées directement entre l’assu-
reur et le fournisseur de prestations, la personne assurée est débitrice des 
prestations facturées à l’égard du fournisseur de prestations.

Lorsque la personne assurée demande un remboursement de la part de l’as-
sureur, elle doit lui présenter les factures et les ordonnances. Après examen 
du droit aux prestations, l’assureur rembourse le montant de la facture à la 
personne assurée, sous déduction de la participation aux coûts.

Avant le paiement des factures, la personne assurée peut les faire examiner 
par l’assureur.

3.1.6	 Obligations de collaborer et de réduire le dommage
La personne assurée doit tout mettre en œuvre pour favoriser la guérison 
et s’abstenir de tout ce qui peut l’entraver. Elle doit notamment suivre les 
prescriptions du personnel médical.

La personne assurée doit se soumettre à des examens médicaux ou tech-
niques si ceux-ci sont nécessaires à l’appréciation du cas et qu’ils peuvent 
être raisonnablement exigés.

La personne assurée doit fournir gratuitement à l’assureur tous les rensei-
gnements nécessaires pour établir le droit à des prestations d’assurance 
et fixer les prestations dues. La personne assurée informe notamment de 
toutes les prestations allouées par des tiers en cas de maladie, d’accident 
et d’invalidité.

La personne assurée est tenue d’autoriser dans des cas particuliers toutes 
les personnes et institutions, notamment les employeurs, les médecins, les 
assurances et les organes officiels à fournir les renseignements qui sont né-
cessaires pour établir le droit aux prestations, pour autant que les personnes 

et institutions concernées ne soient pas déjà tenues de par la loi de donner 
les renseignements requis.

La personne assurée doit, sur demande, se faire examiner par un second 
médecin ou par le médecin-conseil de l’assureur. Les frais sont à la charge 
de l’assureur.

La personne assurée doit aviser l’assureur au plus tard dans les dix jours de 
la survenance d’un accident. Elle met toutes les informations nécessaires à 
la disposition de l’assureur.

Si la personne assurée refuse de manière inexcusable de se conformer à son 
obligation de renseigner ou de collaborer à l’instruction, l’assureur peut se 
prononcer en l’état du dossier ou ne pas entrer en matière sur la demande 
de prestations.

3.2	 Traitement ambulatoire
3.2.1	 Durée des prestations
En cas de traitement ambulatoire, les prestations selon la LAMal sont ver-
sées sans limite de durée.

3.2.2	 Fournisseurs de prestations
Sont notamment des fournisseurs de prestations reconnus:

	− les médecins,
	− les pharmaciens,
	− les chiropraticiens,
	− les sages-femmes,
	− les laboratoires,
	− les centres de remise de moyens et appareils,
	− les physiothérapeutes,
	− les ergothérapeutes,
	− les infirmières et infirmiers,
	− les logopédistes-orthophonistes.

3.2.3	 Etendue des prestations
ÖKK BASE prend en charge le traitement ambulatoire en Suisse.

3.2.4	 Choix du fournisseur de prestations
La personne assurée peut choisir parmi les fournisseurs de prestations ad-
mis à la traiter selon la LAMal.

Les prestations sont calculées sur la base des conventions et tarifs convenus 
entre les fournisseurs de prestations et l’assureur.

3.2.5	 Médicaments
ÖKK BASE prend en charge les médicaments prescrits par un médecin selon 
la liste des médicaments avec tarif (LMT) et la liste des spécialités (LS) du 
Département fédéral de l’intérieur (DFI).

3.2.6	 Analyses
ÖKK BASE prend en charge les analyses ordonnées par un médecin à des 
fins de diagnostic ou en vue du contrôle de la thérapie, pour autant qu’elles 
figurent dans la liste des analyses (LA) du DFI et qu’elles soient effectuées 
par un pharmacien ou par un laboratoire.

3.2.7	 Moyens auxiliaires
ÖKK BASE prend en charge les moyens et appareils selon la liste des moyens 
et appareils (LiMA).

3.2.8	 Médecine alternative
ÖKK BASE prend en charge le traitement médical de la médecine alternative 
selon l’ordonnance sur les prestations de l’assurance des soins (OPAS).
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3.2.9	 Prévention médicale
ÖKK BASE prend en charge les mesures ou examens préventifs ordonnés 
par un médecin selon l’OPAS, notamment les vaccinations infantiles et les 
examens gynécologiques préventifs.

3.3	 Traitement hospitalier
3.3.1	 Hôpital
ÖKK BASE prend en charge le traitement médical aigu et la réadaptation 
médicale correspondant au standard de la division commune d’un hôpital.

La personne assurée peut choisir l’hôpital en Suisse figurant sur la liste des 
hôpitaux d’un canton (hôpital répertorié).

ÖKK BASE prend en charge le traitement hospitalier jusqu’à concurrence du 
tarif applicable dans un hôpital répertorié du canton de résidence.

ÖKK BASE prend en charge le traitement médicalement nécessaire et le 
traitement d’urgence jusqu’à concurrence du tarif applicable dans l’hôpital 
répertorié du canton d’implantation.

ÖKK BASE prend en charge le traitement en division demi-privée ou privée 
d’un hôpital répertorié jusqu’à concurrence du tarif applicable en division 
commune d’un hôpital répertorié dans le canton de résidence.

3.3.2	 Garantie de prise en charge, facturation
L’assureur délivre à la personne assurée une garantie de prise en charge 
dans les limites du droit aux prestations, pour autant qu’il dispose du dia-
gnostic d’admission dans l’hôpital.

3.4	 Prestations pour soins
ÖKK BASE prend en charge les soins ordonnés par un médecin et dispensés 
au domicile de la personne assurée par des organisations de soins extrahos-
pitaliers reconnues ou par des infirmières et infirmiers.

ÖKK BASE prend en charge les soins ordonnés par un médecin et dispensés 
dans un établissement médico-social reconnu selon l’art. 39, al. 3, LAMal.

3.5	 Cures balnéaires
ÖKK BASE verse une contribution jusqu’à CHF 10 par jour, au maximum pendant 
21 jours par année civile, pour une cure balnéaire prescrite par un médecin.

La personne assurée peut choisir l’établissement de cure balnéaire suisse 
reconnu et dirigé par un médecin.

ÖKK BASE alloue également des prestations lorsque la personne assurée 
n’effectue pas un séjour stationnaire dans l’établissement de cure balnéaire.

L’ordonnance médicale comprenant le diagnostic doit être présentée à l’as-
sureur deux semaines avant le début de la cure.

En cas d’interruption de la cure, ÖKK BASE prend en charge les frais partiels 
de cure si l’interruption était due à une maladie ou à d’autres raisons impé-
ratives et si elle est justifiée par un certificat établi par le médecin de cure.

3.6	 Frais de transport et de sauvetage
ÖKK BASE prend en charge 50 % des frais d’un transport médicalement né-
cessaire jusqu’à concurrence de CHF 500 par année civile.

ÖKK BASE prend en charge 50 % des frais d’un sauvetage en Suisse jusqu’à 
concurrence de CHF 5’000 par année civile.

3.7	 Traitement dentaire
ÖKK BASE prend en charge les soins dentaires occasionnés par une maladie 
grave et un accident selon l’OPAS.

ÖKK BASE alloue des prestations selon les accords conventionnels et tari-
faires dans la mesure où le dentiste est admis selon la LAMal et si le dia-
gnostic, le plan de traitement et le devis ont été présentés à l’assureur.

3.8	 Maternité
3.8.1	 Etendue des prestations
ÖKK BASE prend en charge les examens de contrôle médicalement néces-
saires, effectués par un médecin ou une sage-femme ou prescrits par un 
médecin, pendant la grossesse et durant les 10 semaines suivant l’accouche-
ment. Sans indication médicale particulière, sept examens au plus durant la 
grossesse ainsi qu’un examen post-partum sont pris en charge.

ÖKK BASE alloue des prestations en cas d’accouchement à domicile, dans 
un hôpital ou dans une maison de naissance conformément aux accords 
conventionnels et tarifaires.

3.8.2	 Frais de soins de l’enfant
ÖKK BASE de la mère prend en charge les frais de soins de l’enfant tant 
que celui-ci séjourne à l’hôpital avec sa mère, pour autant que l’enfant soit 
assuré auprès de l’assureur.

3.8.3	 Préparation à l’accouchement et conseils en allaitement
ÖKK BASE verse une contribution jusqu’à CHF 150 pour un cours de prépa-
ration à l’accouchement et prend en charge les coûts de trois conseils en 
allaitement au maximum.

3.9	 Restrictions en matière de prestations
3.9.1	 Réduction et suspension des prestations
Il n’existe aucun droit aux prestations pour le traitement de maladies ou de 
suites d’accident qui doivent être couvertes par une autre assurance ou par 
des tiers.

Les prestations peuvent être temporairement ou définitivement réduites 
ou refusées dans les cas particulièrement graves si la personne assurée se 
soustrait à un traitement raisonnablement exigible, s’y oppose ou n’y parti-
cipe pas spontanément dans les limites de ce qui peut être exigé d’elle. Une 
mise en demeure écrite lui signalant que les prestations sont réduites ou 
refusées doit avoir été adressée au préalable à la personne assurée.

3.9.2	 Facturation exagérée et traitement non économique
En cas de facturation exagérée ou en cas de traitement non économique, 
l’assureur peut refuser ou réduire la rémunération. Il peut faire dépendre 
son paiement de la cession de la créance réduite. La restitution de rémuné-
rations déjà payées peut être demandée au fournisseur de prestations par 
l’assureur ou par la personne assurée.

3.9.3	 Obligation de restituer
L’assureur peut exiger la restitution des prestations touchées par erreur ou 
à tort.

3.10	 Prestations de tiers, surindemnisation
3.10.1	 Prestations de tiers
Lorsqu’un tiers répond d’un cas de maladie ou d’un accident sur la base de 
dispositions légales ou contractuelles ou en raison d’une faute imputable, 
les droits de la personne assurée contre le tiers passent à l’assureur jusqu’à 
concurrence de la prestation fournie. Lorsqu’il y a plusieurs responsables, 
ceux-ci répondent solidairement à l’égard de l’assureur.

Si d’autres assurances sociales sont tenues d’assumer les coûts, l’assureur 
alloue des prestations provisoires.

3.10.2	 Surindemnisation
Les prestations des assurances sociales ou d’autres tiers tenus d’allouer des 
prestations ne doivent pas excéder les coûts engendrés à la personne assu-
rée du fait du cas d’assurance.

En cas de surindemnisation, l’assureur réduit ses prestations.
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4.	 ÖKK BASE CASAMED
4.1	 But
ÖKK BASE CASAMED est une forme particulière de ÖKK BASE. Le choix des 
fournisseurs de prestations est limité.

4.2	 Principe
La personne assurée peut, en accord avec l’assureur, limiter son droit lui 
conférant le libre choix du fournisseur de prestations. 

A cet effet, ÖKK BASE CASAMED lui propose différents modèles d’assurance.

L’assureur peut, dans le cadre de ces modèles d’assurance, limiter le choix 
des médecins, thérapeutes et d’autres fournisseurs de prestations, notam-
ment des hôpitaux, pharmacies, magasins spécialisés en articles sanitaires.

ÖKK BASE CASAMED alloue les prestations légales obligatoires uniquement si 
elles sont fournies ou ordonnées par un fournisseur de prestations reconnu et 
sélectionné dans le modèle d’assurance choisi (selon le modèle d’assurance 
choisi: médecin de famille, médecin HMO, institution de télémédecine, phar-
macie, hôpital, etc.).

Les fournisseurs de prestations reconnus peuvent adresser la personne 
assurée à d’autres fournisseurs de prestations («délégation»). Les déléga-
tions par des fournisseurs de prestations mandatés par le premier médecin 
traitant requièrent le consentement de ce dernier. La prestation peut être 
réduite lorsque la délégation fait défaut.

Si la prestation est fournie par un fournisseur de prestations qui ne figure 
pas parmi les choix proposés dans le modèle d’assurance choisi, la personne 
assurée est tenue d’en assumer les coûts. 

En cas de violation répétée des conditions fixées, l’assureur peut transférer 
la personne assurée dans ÖKK BASE.

En cas de séjour à l’étranger de plus de six mois, l’assureur peut, après avoir 
été informé par la personne assurée, transférer cette dernière dans ÖKK 
BASE pour la fin du mois courant, car, dans ce cas, il n’est pas possible de 
garantir le traitement par les fournisseurs de prestations reconnus dans le 
modèle d’assurance choisi.

Dans les modèles d’assurance proposant des fournisseurs de prestations à 
sélectionner de manière fixe (médecin de famille, télémédecin de famille ou 
cabinet HMO), il est possible de changer de fournisseur de prestations au 
sein du même modèle. Un tel changement doit être communiqué à l’assu-
reur. Le changement est effectué pour le 1er du mois suivant. Les documents 
nécessaires au traitement sont transmis au nouveau médecin de famille, 
nouveau télémédecin de famille ou au nouveau cabinet HMO.

La limite d’âge pour les traitements chez des pédiatres est de 18 ans.

4.3	 Exceptions
ÖKK BASE CASAMED prend en charge les traitements de routine chez des 
ophtalmologues, gynécologues et pédiatres sans consultation préalable du 
fournisseur de prestations reconnu dans le modèle d’assurance choisi. Si ces 
praticiens effectuent des traitements supplémentaires, la personne assurée 
doit en informer son médecin de famille, son télémédecin de famille ou son 
cabinet HMO (en fonction du modèle choisi).

En cas d’urgence, ÖKK BASE CASAMED alloue des prestations sans limita-
tion du choix des médecins et autres fournisseurs de prestations. La per-
sonne assurée doit informer son médecin de famille, son télémédecin de 
famille ou son cabinet HMO (en fonction du modèle choisi) dans les 20 jours 
sur le cas d’urgence.

Un contrôle de l’indication médicale par le médecin-conseil demeure réservé.

5.	 ÖKK BASE ECOPLAN
5.1	 But
ÖKK BASE ECOPLAN est une forme particulière de ÖKK BASE. Le choix des 
hôpitaux est limité.

5.2	 Principe
L’assureur désigne les hôpitaux auxquels le traitement de la personne assu-
rée est en principe confié.

ÖKK BASE ECOPLAN n’alloue pas de prestations lorsqu’elles sont fournies 
par un hôpital ne pouvant être choisi. Les coûts vont à la charge de la per-
sonne assurée.

En cas de violation répétée des conditions fixées, l’assureur peut transférer 
la personne assurée dans ÖKK BASE.

En cas de séjour à l’étranger de plus de six mois, l’assureur peut, après avoir 
été informé par la personne assurée, transférer cette dernière dans ÖKK 
BASE pour la fin du mois courant, car, dans ce cas, il n’est pas possible de 
garantir le traitement par l’hôpital compétent.

5.3	 Exceptions
ÖKK BASE ECOPLAN prend en charge les traitements qui ne peuvent pas 
être effectués dans un hôpital ECOPLAN.

En cas d’urgence, ÖKK BASE ECOPLAN alloue des prestations sans limitation 
du choix de l’hôpital.

Un contrôle de l’indication médicale par le médecin-conseil demeure réservé.

6.	 Participation aux frais
6.1	 Participation ordinaire aux frais
6.1.1	 Franchise et quote-part
La personne assurée participe aux coûts des prestations dont elle bénéficie, 
en acquittant une franchise et une quote-part.

La franchise est de CHF 300 par année civile pour les adultes. Elle n’est pas 
due par les enfants.

La quote-part s’élève à 10 % des coûts des prestations qui excèdent le mon-
tant de la franchise, mais au maximum à CHF 700 par année civile pour les 
adultes et à CHF 350 pour les enfants.

La participation aux coûts de tous les enfants d’une famille assurés dans 
ÖKK BASE est limitée à CHF 1’000 par année civile.

Aucune participation aux coûts n’est perçue sur les prestations de soins 
fournies à partir de la 13e semaine de grossesse, pendant l’accouchement et 
jusqu’à 8 semaines après l’accouchement. Pour les détails, il est renvoyé à 
la loi sur l’assurance-maladie (LAMal) et à l’ordonnance sur l’assurance-ma-
ladie (OAMal).

6.1.2	 Quote-part des médicaments
La personne assurée participe en principe à raison de 10 % aux coûts des 
médicaments. Pour les préparations originales qui sont nettement plus 
coûteuses que des médicaments contenant la même substance active, la 
quote-part est de 20 %. Les détails sont réglés dans l’ordonnance sur les 
prestations de l’assurance des soins (OPAS).

6.1.3	 Contribution hospitalière
La personne assurée verse une contribution journalière de CHF 15 aux frais 
de séjour hospitalier.

Sont exemptés de cette contribution les enfants jusqu’à l’âge de 18 ans ré-
volus, les adolescents jusqu’à l’âge de 25 ans révolus, s’ils sont en formation, 
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ainsi que les femmes à partir de la 13e semaine de grossesse, pendant l’ac-
couchement et jusqu’à 8 semaines après l’accouchement. Pour les détails, 
il est renvoyé à la loi sur l’assurance-maladie (LAMal) et à l’ordonnance sur 
l’assurance-maladie (OAMal).

6.2	 Franchise à option
En lieu et place de la franchise ordinaire, l’assuré peut choisir une franchise 
plus élevée:

Adultes	 CHF   500
	 CHF 1’000
	 CHF 1’500
	 CHF 2’000
	 CHF 2’500

Enfants 	 CHF   200
	 CHF   400
	 CHF   600

La participation aux coûts de tous les enfants d’une famille assurés dans 
ÖKK BASE est limitée au double de la participation aux coûts (franchise à 
option et quote-part) d’un enfant.

Si les enfants ont des franchises à option d’un montant différent, la partici-
pation aux coûts de tous les enfants d’une famille assurés dans ÖKK BASE se 
calcule sur la base de la franchise la plus élevée.

7.	 Primes
7.1	 Fixation des primes
Les primes sont fixées par l’assureur. Elles peuvent être échelonnées d’après 
les différences de coûts par canton et par région.

7.2	 Réductions des primes
Les primes sont réduites pour les personnes assurées:

	− jusqu’à l’âge de 18 ans révolus,
	− jusqu’à l’âge de 25 ans révolus,
	− en cas de suspension de la couverture des accidents,
	− avec franchise à option,
	− dans ÖKK BASE CASAMED,
	− dans ÖKK BASE ECOPLAN.

7.3	 Réduction des primes
Les réductions individuelles des primes sont régies par l’art. 65 LAMal.

7.4	 Exonération de prime en cas de service militaire  
et de service civil

Sont exonérées du paiement des primes les personnes assurées qui sont 
soumises à l’assurance militaire (AMF) durant plus de 60 jours consécutifs.

7.5	 Paiement des primes
7.5.1	 Echéance et période de paiement
Les primes sont payables d’avance. La période de paiement la plus courte 
est le mois civil. Les primes sont dues sans interruption, donc également en 
cas de maladie, d’accident, d’incapacité de travail ou en cas de suspension 
du droit aux prestations.

7.5.2	 Frais de paiement
La personne assurée dispose de différentes options pour payer ses primes et 
ses participations aux coûts sans frais. Les frais, tels que ceux prélevés par 
la Poste pour les paiements effectués au guichet, peuvent être facturés par 
l’assureur à la personne assurée.

7.5.3	 Retard de paiement
Si la personne assurée ne paie pas des primes ou des participations aux coûts 
échues, l’assureur lui envoie une sommation, précédée d’au moins un rappel 
écrit. L’assureur lui impartit un délai de trente jours et l’informe des consé-
quences d’un retard de paiement. Si, malgré la sommation, la personne assu-
rée ne paie pas dans le délai imparti les primes, les participations aux coûts 
et les intérêts moratoires dus, l’assureur engage la procédure de poursuite. 

Les frais de sommation et de dossier occasionnés par les arriérés de paie-
ment vont à la charge de la personne assurée.

Tant que la personne assurée n’a pas intégralement payé ses primes et parti-
cipations aux coûts arriérées ainsi que les intérêts moratoires et les frais de 
poursuite, elle ne peut pas changer d’assureur.

7.5.4	 Cession et mise en gage
Les créances envers l’assureur ne peuvent pas être mises en gage et ne 
peuvent être cédées que dans les cas prévus par la LAMal.

8.	 Contrat administratif
8.1	 En général
L’assureur peut conclure des contrats administratifs pour certains groupes 
de personnes.

8.2	 Conditions dérogatoires
Les mêmes prestations et primes que celles valables pour les autres per-
sonnes assurées sont en principe applicables.

Les conditions d’assurance peuvent déroger aux présentes CGA. Les condi-
tions du contrat administratif priment les présentes CGA.

Des conditions dérogatoires concernent notamment:
	− une procédure d’admission simplifiée,
	− un autre mode de paiement des primes,
	− le partenaire du contrat administratif comme tiers payeur,
	− la délégation des obligations de renseigner au partenaire du contrat ad-

ministratif,
	− la délégation des obligations de renseigner au partenaire du contrat ad-

ministratif,
	− une procédure simplifiée pour l’exclusion des accidents.

9.	 Voies de droit
9.1	 Décision
Lorsqu’une personne assurée ou un proposant n’accepte pas une décision, 
l’assureur rend une décision écrite, dans les 30 jours à compter de la de-
mande, avec indication des motifs et des voies de recours.

9.2	 Opposition
Cette décision peut être attaquée auprès de l’assureur dans les 30 jours de 
sa notification. L’assureur examine l’opposition et rend une décision écrite 
sur opposition avec indication des motifs et des voies de recours.

9.3	 Tribunal cantonal des assurances
Les décisions rendues sur opposition peuvent être attaquées, dans les 30 
jours à partir de la notification, par voie de recours auprès du tribunal can-
tonal des assurances.

Quiconque est touché par la décision ou la décision sur opposition et a un 
intérêt digne d’être protégé à ce qu’elle soit annulée ou modifiée a qualité 
pour recourir.

Le tribunal des assurances compétent est celui du canton de domicile de 
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la personne assurée ou de la partie exerçant le recours. Le recours auprès 
du tribunal des assurances peut aussi être formé lorsque l’assureur n’a pas 
rendu de décision ni de décision sur opposition dans le délai imparti.

Si la personne assurée ou la partie exerçant le recours sont domiciliées à 
l’étranger, le tribunal des assurances compétent est celui du canton du der-
nier domicile en Suisse ou celui du siège du dernier employeur suisse. Si 
aucun de ces domiciles ne peut être déterminé, le tribunal des assurances au 
siège de l’assureur est compétent.

9.4	 Exécution
Les décisions et les décisions sur opposition de l’assureur passent en force 
de chose jugée si elles ne sont pas attaquées par voie d’opposition ou de 
recours dans le délai imparti ou si le recours n’a pas abouti. Les décisions 
qui portent sur un paiement en argent sont, lorsqu’elles ont passé en force, 
assimilées à des jugements exécutoires au sens de l’art. 80 de la loi fédérale 
sur la poursuite pour dettes et la faillite (LP).

9.5	 Protection juridique
En cas de contestations à propos d’honoraires entre la personne assurée 
et des fournisseurs de prestations selon la LAMal, l’assureur peut, à la de-
mande de la personne assurée et à ses frais, se charger de la représentation 
de la personne assurée devant les tribunaux compétents, à moins que la 
demande ne paraisse vouée à l’échec.

10.	 Dispositions finales
10.1	 Modifications
Les modifications des présentes CGA sont notifiées à la personne assurée 
par communication écrite, dans le journal des assurés ou par publication 
officielle. 

10.2	 Entrée en vigueur
Les présentes CGA entrent en vigueur le 1er janvier 2026 et remplacent 
toutes les éditions précédentes.
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