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1.	 Bases de l’assurance
1.1	 Principe
Des assurances complémentaires et autres assurances sont proposées 
conformément aux présentes Conditions générales d’assurance (dénommées 
ci-après CGA ÖKK UNO) et en complément de l’assurance-maladie selon la 
LAMal.

1.2	 Assureurs
L’assureur est la société ÖKK Versicherungen AG, Landquart (désignée  
ci-après par «assureur»).

L’assureur responsable de l’assurance de protection juridique en matière 
de santé ÖKK PROTECT et l’assurance de protection juridique voyages de 
ÖKK TOURIST est Coop Protection Juridique SA, Aarau. ÖKK Versicherungen 
AG a passé, en qualité de preneur d’assurance, un contrat d’assurance col-
lective avec Coop Protection Juridique SA en tant qu’organisme assureur.

L’assureur responsable de l’assurance frais d’annulation et de l’assurance 
bagages de ÖKK TOURIST est Helvetia Compagnie Suisse d’Assurances SA, 
Saint-Gall. La compagnie responsable de ces assurances est Européenne 
Assurances Voyages, succursale d’Helvetia Compagnie Suisse d’Assurances 
SA, qui a son siège à Bâle. ÖKK Versicherungen AG a passé, en qualité de 
preneur d’assurance, un contrat d’assurance collective avec Européenne  
Assurances Voyages en tant qu’organisme assureur.

L’assureur responsable de l’assurance ÖKK CAPITAL-RISQUE EN CAS DE 
DÉCÈS OU D’INVALIDITÉ PAR SUITE D’ACCIDENT est la SOLIDA Assurances 
SA, Zurich. ÖKK Versicherungen AG a passé, en qualité de preneur d’assu-
rance, un contrat d’assurance collective avec SOLIDA Assurances SA en tant  
qu’organisme assureur.

L’assureur responsable de l’assurance ÖKK CAPITAL-RISQUE EN CAS DE 
DÉCÈS OU D’INVALIDITÉ PAR SUITE DE MALADIE est Squarelife Insurance 
AG, Ruggell, Liechtenstein. ÖKK Versicherungen AG a passé, en qualité de 
preneur d’assurance, un contrat d’assurance collective avec Squarelife Insu-
rance AG en tant qu’organisme assureur.

1.3	 Objet de l’assurance
Sont assurées les conséquences économiques de la maladie, de l’accident et 
de la maternité ainsi que l’assistance aux personnes en cas d’incident, les 
frais d’annulation, les bagages et la protection juridique voyages durant la 
période pour laquelle l’assurance est conclue.

La couverture des accidents peut être exclue, dans la mesure où ceci est 
prévu dans les dispositions des différentes catégories d’assurance.

Les assurances de capital-risque en cas de décès et d’invalidité par suite 
d’accident ou de maladie sont considérées comme des assurances de 
sommes. Toutes les autres assurances complémentaires sont des assu-
rances de dommages.

1.4	 Conditions générales d’assurance
Les CGA ÖKK UNO règlent les rapports d’assurance, dans la mesure où des 
conditions particulières n’ont pas été convenues dans le contrat individuel.

Les Dispositions communes des CGA ÖKK UNO (dénommées ci-après DC 
ÖKK UNO) sont applicables à toutes les catégories d’assurance mentionnées  
ci-après. Les détails en matière de prestations figurent dans les disposi-
tions régissant les différentes catégories d’assurance. Si les dispositions des  
différentes catégories d’assurance s’écartent des DC ÖKK UNO, les disposi-
tions de chaque catégorie d’assurance priment les DC ÖKK UNO.

1.5	 Conditions applicables aux contrats-cadres et aux  
assurances collectives 

Les CGA ÖKK UNO sont également valables pour les contrats-cadres et les 

assurances collectives dans le domaine des frais de guérison. Des conditions 
dérogatoires peuvent être convenues dans chaque contrat-cadre ou contrat 
collectif.

Les dispositions régissant les contrats-cadres ou le contrat collectif priment 
les CGA ÖKK UNO.

Les preneurs d’assurance affiliés au contrat-cadre peuvent s’informer  
auprès de l’assureur sur les conditions qui les concernent.

Les preneurs d’assurance des contrats collectifs (en particulier les em-
ployeurs) sont tenus de renseigner les personnes assurées sur les principaux 
éléments du contrat collectif ainsi que sur ses modifications et sa résiliation 
par écrit. L’assureur met à la disposition du preneur d’assurance tous les 
documents nécessaires à cette fin. 

1.6	 Loi sur le contrat d’assurance
Pour autant que les dispositions contractuelles ne fixent pas de réglemen-
tations dérogatoires, les dispositions de la loi fédérale sur le contrat d’assu-
rance (LCA) du 2 avril 1908, dans sa version du 1er janvier 2022, s’appliquent 
également aux contrats conclus avant le 1er janvier 2022.

2.	 Catégories d’assurance
2.1	 Possibilités d’assurance
Les catégories d’assurance selon les présentes CGA ÖKK UNO sont:

	− ÖKK SUPPLEMENT GENERAL et ÖKK SUPPLEMENT PRIVE
	− ÖKK OPTIMA
	− ÖKK PREMIUM
	− ÖKK COMBI: GENERAL, DEMI-PRIVE, PRIVE, GLOBAL, FLEX, CONFORT
	− ÖKK PRIVE ACCIDENTS
	− ÖKK FAMILY
	− ÖKK FAMILY FLEX
	− ÖKK SALTO
	− ÖKK MONDIAL
	− ÖKK DENTAL
	− ÖKK TOURIST
	− ÖKK PROTECT
	− ÖKK Capital-risque en cas de décès ou d’invalidité par suite d’accident
	− ÖKK Capital-risque en cas de décès ou d’invalidité par suite de maladie
	− ÖKK COMPENSA
	− ÖKK BLV INDEMNITES JOURNALIERES

Certaines catégories d’assurance sont pratiquées avec les variantes 
CASAMED et/ou ECOPLAN.

2.2	 Catégories d’assurance choisies
La police d’assurance fait mention des catégories d’assurance souscrites. 
Les dispositions particulières ou accords spéciaux qui dérogent aux CGA 
ÖKK UNO sont également indiqués sur la police d’assurance.

3.	 Personnes assurées
3.1	 Assurance individuelle
Sont assurées les personnes mentionnées sur la police d’assurance.

3.2	 Contrat-cadre ou assurance collective
Le contrat-cadre définit le cercle des personnes visées par les conditions du 
contrat-cadre.

Le contrat collectif définit le cercle des personnes assurées.

Les personnes ou groupes de personnes mentionnés sur la police d’assu-
rance sont assurés.
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4.	 Début et durée de l’assurance
4.1	 Procédure lors de la conclusion de l’assurance
4.1.1	 Proposition
La proposition en vue de la conclusion de l’assurance a lieu par écrit. Le 
proposant doit répondre complètement et sincèrement aux questions posées 
sur le formulaire.

Les personnes n’ayant pas l’exercice des droits civils ne peuvent être assu-
rées que par leur représentant légal.

4.1.2	 Obligation de renseigner
Lorsque des indications incorrectes ou incomplètes sont fournies lors du dé-
pôt de la proposition, l’assureur peut se départir du contrat dans les quatre 
semaines à partir du moment où il a eu connaissance de la réticence.

Au moment de la résiliation du contrat, l’obligation de l’assureur d’allouer sa 
prestation s’éteint également pour des sinistres déjà survenus dès lors que 
le fait qui a été l’objet de la réticence a influé sur la survenance ou l’étendue 
du sinistre. Dans la mesure où il a déjà accordé une prestation pour un tel 
sinistre, l’assureur a droit à son remboursement.

En déposant sa proposition en vue de la conclusion de l’assurance, le propo-
sant autorise l’assureur à se procurer les renseignements nécessaires à la 
conclusion de l’assurance et à l’examen d’une obligation à prestations ulté-
rieure auprès des personnes médicales ainsi qu’auprès d’autres assureurs.

L’assureur peut demander un certificat médical ou peut, à ses frais, exiger 
un examen médical.

Le preneur d’assurance doit veiller à ce qu’il puisse fournir toutes les indica-
tions nécessaires sur la personne assurée.

4.1.3	 Documents
Lors de la conclusion de l’assurance, le preneur d’assurance reçoit:

	− la police d’assurance et
	− les Conditions générales d’assurance (la version actuelle des Conditions 

générales d’assurance est publiée sur www.oekk.ch/cga. Il est possible 
d’obtenir un exemplaire imprimé auprès de chaque agence ÖKK).

4.1.4	 Droit de révocation
La proposition en vue de la conclusion de l’assurance peut être révoquée 
dans les 14 jours à compter du dépôt de la proposition. Avec la remise de la 
déclaration de révocation, l’assureur est dégagé de tout engagement.

Le délai est respecté si le preneur d’assurance communique sa révocation à 
l’assureur ou remet son avis de révocation à la poste le dernier jour du délai.

4.2	 Début de l’assurance
L’assurance entre en vigueur à la date confirmée sur la police d’assurance.

4.3	 Durée de l’assurance
4.3.1	 En général
La durée d’assurance correspond à une année civile et s’étend du 1er janvier 
au 31 décembre.

4.3.2	 Durée d’assurance plus longue
Un rabais peut être accordé en cas de conclusion d’une assurance pour la 
durée d’au moins trois années civiles entières.
 
4.3.3	 Moment de la conclusion de l’assurance
La conclusion de l’assurance est possible à tout moment, même en cours d’an-
née civile. La prime se calcule en fonction de la durée d’assurance restante.

4.3.4	 Prolongation de l’assurance
Au terme de la durée contractuelle convenue, le contrat d’assurance est 
reconduit tacitement pour une nouvelle année, s’il n’est pas résilié par le 
preneur d’assurance dans le délai de résiliation ordinaire.

4.4	 Modification de l’assurance
4.4.1	 Modification par le preneur d’assurance
Les propositions en vue d’une modification du contrat d’assurance impli-
quant une couverture plus élevée ou les propositions pour lesquelles une 
déclaration de santé est demandée sont considérées comme proposition en 
vue d’un nouveau contrat d’assurance.

En cas de diminution de la couverture d’assurance, les dispositions régissant 
la résiliation sont applicables.

4.4.2	 Modification par l’assureur
Si, après la conclusion de l’assurance, des changements considérables in-
terviennent dans les conditions cadres pour l’assurance des conséquences 
économiques de la maladie, de la maternité et de l’accident, l’assureur est en 
droit d’adapter les CGA. Ces changements considérables comprennent, par 
exemple, l’élargissement du nombre ou la création de nouvelles catégories 
de fournisseurs de prestations médicales, l’extension de l’offre en presta-
tions médicales, l’introduction de formes de thérapie nouvelles et onéreuses 
ou de médicaments et autres développements similaires, ou des change-
ments dans la législation sur l’assurance sociale.

Ces nouvelles CGA sont communiquées au preneur d’assurance 30 jours à 
l’avance. Ce dernier a le droit de résilier les catégories d’assurance concer-
nées dans les 30 jours à compter de la communication avec effet à la date 
de la modification du contrat. Si aucune résiliation n’intervient de la part du 
preneur d’assurance, les nouvelles conditions contractuelles sont considé-
rées comme étant acceptées.

4.5	 Suspension de l’assurance
4.5.1	 Condition
La suspension de l’assurance dans une ou dans toutes les catégories d’as-
surance peut être demandée, pour autant qu’il soit établi qu’une couverture 
d’assurance existe par ailleurs.

L’accord concernant une suspension est soumis à la même procédure que la 
nouvelle conclusion d’une assurance. Une prime réduite est perçue durant la 
période de suspension.

4.5.2	 Durée et étendue de la suspension
La suspension déploie ses effets après le dépôt de la demande au plus tôt 
dès le premier jour du mois qui suit la survenance du fait qui a donné nais-
sance à la suspension.

La suspension doit être demandée pour une durée d’au moins trois mois et 
peut être conclue pour une durée allant jusqu’à six ans. Une nouvelle pro-
longation de la suspension peut être demandée. Le contrat prend fin lorsque 
l’assureur ne peut pas approuver une prolongation.

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

Lorsque le motif de la suspension prend fin, la protection d’assurance est 
remise intégralement en vigueur, dans la mesure où la demande en est faite 
dans les 30 jours. Si la protection d’assurance n’est pas réactivée dans le 
délai précité, l’assurance prend fin sans autre formalité.
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5.	 Fin de l’assurance
5.1	 Résiliation par le preneur d’assurance
5.1.1	 Résiliation ordinaire
L’assurance ou une catégorie d’assurance peut être résiliée par écrit 
jusqu’au 30 septembre au plus tard pour le 31 décembre. Les dispositions 
dérogatoires régissant la résiliation dans les différentes catégories d’assu-
rance demeurent réservées.

5.1.2	 Résiliation en cas de sinistre
Après chaque sinistre pour lequel l’assureur a alloué des prestations, le 
preneur d’assurance peut se départir par écrit de la partie correspondante 
du contrat dans les 14 jours qui suivent le paiement ou le moment où il a 
connaissance de la prise en charge des prestations par l’assureur. La prime 
est due jusqu’à la fin du contrat.

5.1.3	 Réception de la résiliation
En cas de résiliation, la date de réception de la résiliation par l’assureur est 
déterminante (et non la date du timbre postal). 

5.1.4	 Contrat collectif
En cas de résiliation d’un contrat-cadre, les contrats d’assurance conclus 
avec les personnes assurées sont maintenus individuellement et sans exa-
men de santé dans l’assurance individuelle. 

Lors de la sortie du contrat collectif, les personnes assurées ont le droit 
de passer dans l’assurance individuelle avec la même couverture et sans 
déclaration de santé. Le droit de passage doit être exercé dans les 30 jours 
suivant la sortie du contrat collectif. Après l’annonce consécutive des nou-
velles conditions de l’assurance individuelle, la personne assurée doit com-
muniquer à l’assureur dans un délai de 30 jours sa décision concernant le 
maintien de sa couverture dans l’assurance individuelle. La date de récep-
tion de la déclaration par l’assureur est déterminante.

5.1.5	 Contrat-cadre
En cas de résiliation d’un contrat-cadre, les contrats d’assurance existants 
conclus avec les preneurs d’assurance sont maintenus en dehors du contrat-
cadre. Il existe un droit de résiliation au sens du chiffre 8.2 (Modification des 
conditions de rabais).

Lors de la sortie du preneur d’assurance du contrat-cadre, son contrat d’as-
surance existant est maintenu en dehors du contrat-cadre. Il n’est pas sou-
mis aux conditions spéciales prévues par le contrat-cadre. Cela ne donne pas 
droit à une résiliation extraordinaire (chiffre 8.2). 

5.2	 Résiliation par l’assureur 
Seul le preneur d’assurance dispose du droit ordinaire de résiliation et du 
droit de résiliation en cas de sinistre.

Toutefois, l’assureur est en droit de résilier le contrat, notamment dans les 
cas suivants:
a)	 dans le cas de l’assurance collective d’indemnités journalières
b)	 en cas violation de l’obligation de déclarer lors de l’établissement de la 

proposition
c)	 en cas de tentative d’abus ou d’abus effectif de l’assurance
d)	 en cas de juste motif (selon l’art. 35b LCA)

Le preneur d’assurance dispose également d’un droit de résiliation pour un 
juste motif (selon l’art. 35b LCA).

5.3	 Autres motifs justifiant la fin du contrat
L’assurance prend fin en outre dans les cas suivants:

a)	 au décès de la personne assurée
b)	 en cas de départ à l’étranger (sauf si l’assurance a été suspendue)
c)	 lorsque la limite d’âge fixée pour la protection d’assurance est atteinte
d)	 en cas d’épuisement définitif du droit à l’ensemble des prestations dans 

une catégorie d’assurance
e)	 lorsque le contrat, à l’échéance de la durée d’assurance maximale dans 

ÖKK MONDIAL ou en cas de suspension, n’est pas prolongé
f)	 dans les cas prévus par la loi, notamment en cas de prime ou de partici-

pation aux frais en souffrance (cf. chiffre 8.3.2).
g)	 en cas de résiliation du contrat d’assurance collective entre ÖKK et  

l’organisme assureur (cf. chiffre 1.2). Seule la couverture correspondante 
est annulée et non l’ensemble du contrat d’assurance en tant que tel. La 
couverture reste accordée pour les cas qui sont survenus pendant la durée 
du contrat. En cas de résiliation du contrat collectif, ÖKK peut conclure un 
nouveau contrat collectif avec un assureur consécutif afin de garantir le 
maintien des couvertures actuelles. Le preneur d’assurance a le droit de 
refuser le maintien des couvertures en question. 

6.	 Prestations
6.1	 Définitions
6.1.1	 Maladie
Par maladie, on entend une atteinte à la santé physique, psychique ou men-
tale qui n’est pas due à un accident et qui exige un examen ou un traitement 
médical ou provoque une incapacité de travail. 

6.1.2	 Maladie chronique
Est considérée comme maladie chronique une atteinte à la santé durable et 
stable, requérant des soins, sans pour autant nécessiter un piquet médical 
permanent.

6.1.3	 Accident
Est réputé accident toute atteinte dommageable, soudaine et involontaire, 
portée au corps humain par une cause extérieure extraordinaire qui compro-
met la santé physique, mentale ou psychique ou qui entraîne la mort.

Dans la mesure où elles ne sont pas manifestement causées par une maladie 
ou une dégénérescence, les lésions corporelles suivantes, énumérées à titre 
exhaustif, sont assimilées à un accident:

a)	 les fractures
b)	 les déboîtements d’articulations
c)	 les déchirures du ménisque
d)	 les déchirures de muscles
e)	 les froissements de muscles
f)	 les déchirures de tendons
g)	 les lésions de ligaments
h)	 les lésions du tympan.

Ne constituent pas une lésion corporelle au sens de l’alinéa ci-dessus les 
dommages non causés par un accident aux objets mis en place suite à une 
maladie et qui remplacent, morphologiquement ou fonctionnellement, une 
partie du corps.

Par accident, on entend également les maladies professionnelles reconnues 
comme accidents aux termes de la loi sur l’assurance-accidents.

6.1.4	 Maternité
La maternité comprend la grossesse et l’accouchement ainsi que la convales-
cence qui suit ce dernier. Les prestations liées à la grossesse et à l’accou-
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chement sont assurées au même titre que la maladie si, au moment de  
l’accouchement, l’assurance de la mère auprès de l’assureur a déjà duré 
depuis au moins 270 jours ou, en cas d’une assurance antérieure équivalente 
par un autre assureur, si la conclusion de l’assurance a été confirmée au 
moins 270 jours avant l’accouchement.

6.1.5	 Infirmité congénitale
Est réputée infirmité congénitale toute maladie présente à la naissance 
accomplie de l’enfant.

6.1.6	 Hôpital pour soins aigus
Sont réputés hôpitaux pour soins aigus les établissements hospitaliers 
pouvant fournir les services médicaux et thérapeutiques et disposant de 
l’infrastructure technique qui sont nécessaires au traitement de maladies, 
d’accidents et pour les accouchements qui requièrent une surveillance  
médicale permanente.

6.1.7	 Soins aigus 
Par soins aigus, on entend exclusivement les traitements stationnaires dans 
des hôpitaux pour soins aigus (à l’exception des cliniques psychiatriques et 
des cliniques de réadaptation).

6.1.8	 Clinique psychiatrique
Une clinique psychiatrique, également appelée asile ou hôpital psychia-
trique, est un établissement hospitalier spécialisé dans le traitement de 
troubles mentaux sévères.

6.1.9	 Clinique de réadaptation
Les cliniques de réadaptation sont des institutions disposant des équipe-
ments médico-techniques et des infrastructures nécessaires ainsi que de 
suffisamment de médecins, de soignants et de thérapeutes qualifiés pour 
mettre en œuvre des mesures de réadaptation stationnaires spécifiques et 
ciblées.

6.1.10	 Types d’hôpitaux pour soins aigus, de cliniques psychiatriques et 
de cliniques de réadaptation

6.1.10.1	 Hôpital répertorié
Une institution figurant sur une liste cantonale des hôpitaux selon l’art. 39 
LAMal. Cette institution est considérée comme reconnue par l’assureur.

6.1.10.2	 Hôpital conventionné
Une institution avec laquelle l’assureur a passé des accords de tarification 
ou dont les tarifs sont reconnus par l’assureur.

Une liste de ces institutions reconnues peut être consultée auprès de l’as-
sureur.

6.1.10.3	 Autre hôpital
Une institution ne figurant pas sur une liste cantonale des hôpitaux et dont 
les tarifs ne sont pas reconnus par l’assureur.

6.1.11	 Médecin LAMal
Un médecin est réputé médecin LAMal lorsqu’il remplit les conditions d’ad-
mission à pratiquer à la charge de l’assurance obligatoire des soins (selon 
la LAMal). Sont admis les médecins titulaires du diplôme fédéral et d’une 
formation postgraduée reconnue par le Conseil fédéral.

6.1.12	 Médecin-dentiste
Est réputé médecin-dentiste le titulaire du diplôme fédéral correspondant 
ou d’un diplôme équivalent ou toute personne au bénéfice d’une autorisation 
cantonale d’exercer la profession sur la base d’un certificat scientifique.

6.2	 Validité des prestations 
6.2.1	 Validité territoriale des prestations
L’assurance est valable en principe pour les prestations fournies en Suisse 
et, en cas de traitement d’urgence, dans le monde entier. Les dispositions 
régissant la validité territoriale dans les conditions d’assurance des diffé-
rentes catégories d’assurance priment.

Les frontaliers sont également couverts pour les prestations fournies à leur 
lieu de domicile.

6.2.2	 Validité temporelle des prestations
Un droit aux prestations existe pendant la durée de l’assurance. Il n’existe 
aucun droit aux prestations pour les coûts engendrés après la fin de l’assu-
rance, sous réserve d’obligations périodiques en matière de prestations au 
sens de l’art. 35c LCA.

Sont déterminants la date du traitement ou le moment du recours à la pres-
tation assurée.

6.3	 Prestations assurées
6.3.1	 Etendue des prestations
Sont assurées les prestations conformément à la couverture mentionnée 
sur la police d’assurance et selon les dispositions régissant les différentes 
catégories d’assurance.

6.3.2	 Traitements économiques
Les traitements sont couverts lorsqu’ils sont économiques, efficaces, ap-
propriés et médicalement nécessaires. Ceci signifie que les coûts de traite-
ments médicaux sont pris en charge dans la mesure où ils se limitent à ce 
qui est exigé par l’intérêt de la personne assurée et par le but du traitement.

En vue de l’encadrement optimal de ses personnes assurées, l’assureur peut 
convenir de mesures d’accompagnement avec les fournisseurs de presta-
tions reconnus dans le but de garantir, par une meilleure collaboration et 
coordination entre les fournisseurs de prestations et l’assureur, le traite-
ment le plus efficace, le plus approprié et le plus économique pour la per-
sonne assurée. L’assureur peut charger un conseiller en santé de l’exécution 
de ces mesures.

En cas de facturation manifestement exagérée, l’assureur peut réduire ses 
prestations en conséquence ou faire dépendre son paiement de la cession 
de la créance réduite.

6.3.3	 Traitements par des fournisseurs de prestations médicales 
reconnues

Les traitements par des personnes médicales ou des institutions médicales 
reconnues sont assurés si celles-ci sont reconnues aux termes de la LAMal. 
Les prestations d’autres personnes ou institutions sont assurées dans la me-
sure où ceci est prévu dans les différentes catégories d’assurance.

6.4	 Limitations en matière de prestations
6.4.1	 Maladies et accidents préexistants
En cas d’augmentation d’assurance, il n’y a aucune restriction dans la nou-
velle catégorie ou classe d’assurance pour les prestations qui étaient déjà 
couvertes par l’ancienne catégorie d’assurance.

L’assureur peut excepter de la couverture d’assurance les maladies et les 
suites d’accidents qui existent ou existaient déjà au moment de la conclusion 
de l’assurance.

Les restrictions de couverture sont communiquées par écrit à la personne 
assurée.
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6.4.2	 Exclusion des prestations
Il n’existe aucun droit aux prestations d’assurance:

a)	 pour les maladies et les suites d’accident qui existaient déjà au moment 
de la conclusion de l’assurance et que l’assureur a exclues de l’assu-
rance;

b)	 pour les maladies et les suites d’accident qui existaient déjà au moment 
du dépôt de la proposition et qui n’ont pas été déclarées ou indiquées 
uniquement de manière incomplète;

c)	 durant un délai de carence;
d)	 lorsqu’un traitement ne sert pas à guérir une atteinte à la santé ou les 

suites de celle-ci.. Les mesures qui empêchent l’apparition imminente ou 
l’aggravation d’un trouble de la santé demeurent réservées s’il y a déjà 
un état morbide;

e)	 pour les traitements dispensés par un fournisseur de prestations non 
reconnu par l’assureur;

f)	 pour les traitements dentaires, dans la mesure où la couverture n’est pas 
réglée expressément dans la catégorie d’assurance souscrite;

g)	 en cas de suspension de l’assurance;
h)	 en cas d’arriérés de paiement à partir de l’échéance du délai de somma-

tion jusqu’au paiement intégral de toutes les créances;
i)	 en cas de participation à des actes de guerre, désordres et actes simi-

laires, ainsi qu’en cas de service militaire à l’étranger;
j)	 pour les maladies et les accidents consécutifs à des événements de 

guerre dont la première apparition date déjà de plus de 14 jours;
k)	 pour les maladies et les accidents dus à la participation active à des 

actes punissables, à des bagarres ou à d’autres actes violents;
l)	 pour les conséquences de tremblements de terre et d’autres catas-

trophes naturelles;
m)	pour les dommages à la santé résultant de gros sinistres industriels ou 

pour les dommages causés par l’énergie atomique;
n)	 pour les transplantations d’organes selon l’ordonnance sur les presta-

tions de l’assurance des soins (OPAS), annexe 1 concernant la chirurgie 
de transplantation, et ceci indépendamment du lieu où la transplantation 
est pratiquée;

o)	 pour les participations légales et convenues aux coûts de l’assurance 
obligatoire des soins et

p)	 pour les maladies épidémiques.

D’autres exclusions de prestations éventuelles sont fixées dans les disposi-
tions régissant les différentes catégories d’assurance.

6.4.3	 Restrictions en matière de prestations 
Les prestations peuvent être réduites:

a)	 pour les maladies et accidents provoqués par négligence grave, notam-
ment ceux causés par l’abus d’alcool, de médicaments ou d’autres dro-
gues;

b)	 pour les dommages à la santé dus à une entreprise téméraire, c.-à-d. 
lorsque la personne assurée s’expose à un danger particulièrement 
grave, sans prendre ou pouvoir prendre de mesures destinées à ramener 
le risque à des proportions raisonnables. En sont exceptés les actes de 
sauvetage en faveur de personnes. Est notamment considérée comme 
entreprise téméraire au sens de cette disposition la participation à des 
courses de véhicules à moteur ou à un entraînement à cet effet;

c)	 lorsque le dommage à la santé a été provoqué intentionnellement, égale-
ment par suite d’une tentative de suicide ou d’automutilation et

d)	 lorsque, malgré une sommation écrite, les justificatifs nécessaires à 
la détermination du droit aux prestations d’assurance ne sont pas pro-
duits dans les quatre semaines. Demeurent réservées les dispositions de 
l’art. 45 LCA (absence de faute ou aucune influence sur l’étendue de la 
prestation).

7.	 �Devoirs de collaborer en cas de maladie 
et d’accident

7.1	 Obligation de déclarer
La personne assurée doit faire valoir ses prétentions auprès de l’assureur 
dans les délais fixés dans les dispositions relatives aux différentes catégo-
ries d’assurance. La survenance d’un accident doit être annoncée au plus 
tard dans les dix jours.

L’annonce doit se faire véridiquement. Lorsque des prestations sont récla-
mées, toutes les informations avec les indications médicales et administra-
tives nécessaires doivent être mises à la disposition de l’assureur. Seules les 
factures originales sont acceptées.

7.2	 Réduction du dommage
La personne assurée doit entreprendre tout ce qui peut contribuer à réduire 
le dommage, notamment ce qui favorise la guérison, et doit éviter tout ce qui 
pourrait nuire à la guérison.

La personne assurée soutient l’activité du conseiller en santé dans le cadre 
des mesures d’accompagnement de l’assureur et lui fournit les renseigne-
ments nécessaires.

7.3	 Obligation de renseigner
La personne assurée délie les médecins traitants et les autres fournisseurs 
de prestations médicales ainsi que les autres assureurs de leur obligation de 
garder le secret vis-à-vis de l’assureur. L’assureur peut au besoin demander 
des renseignements.

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 renseigner l’assureur sur toutes les prestations de 
tiers en cas de maladie, d’accident et d’invalidité. Les décomptes de tiers 
doivent être présentés à la demande de l’assureur.

Pour les personnes n’ayant pas l’exercice des droits civils, le preneur d’assu-
rance doit veiller à ce que l’obligation de renseigner soit respectée.

8.	 Primes et paiements
8.1	 Fixation des primes
8.1.1	 En général
Les primes sont fixées dans un tarif de primes par catégorie d’assurance.

8.1.2	 Montant des primes
Le montant des primes est fixé conformément au risque, par exemple l’âge 
de la personne assurée.

Les modifications des primes par suite de changement du groupe de risque 
ont lieu automatiquement.

Si la personne assurée ne remplit pas l’obligation de communiquer les chan-
gements dans sa situation personnelle, qui sont déterminants pour le calcul 
de la prime, une éventuelle différence de prime est due avec effet rétroactif. 

Une prime réduite est perçue pour les assurances suspendues.
 
8.1.3	 Rabais de primes et libérations des primes
L’assureur peut accorder des rabais familiaux pour les enfants et les jeunes 
de moins de 25 ans.

Rabais familial
Ont droit au rabais les enfants qui, avec l’un des parents au moins, ont sous-
crit l’assurance de base et les assurances complémentaires dans la même 
police de famille auprès de l’assureur.
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Pour bénéficier du rabais familial, une durée de contrat minimale de trois 
ans est requise pour les enfants et les parents. Durant cette période, les 
conditions précitées doivent être remplies simultanément et en permanence, 
faute de quoi le droit au rabais est supprimé et la prime ordinaire est due 
pour la durée restante du contrat.

Pour autant que les conditions soient remplies, le rabais familial est garanti
pour la durée minimale du contrat, des adaptations étant ensuite possibles
(chiffre 8.2).

Libération des primes
L’assureur peut accorder des exonérations de primes dès le troisième enfant 
dans les assurances complémentaires si

	− celui-ci vit en ménage commun avec l’un des parents et les deux frères 
et sœurs plus âgés;

	− celui-ci est assuré dans la même police de famille auprès de l’assureur;
	− celui-ci a souscrit l’assurance de base auprès de l’assureur;
	− les deux frères et sœurs plus âgés ont souscrit l’assurance de base et des 

assurances complémentaires au moins équivalentes auprès de l’assureur, 
et si

	− le parent a souscrit l’assurance de base et une assurance des frais de 
guérison ambulatoire ou hospitalière auprès de l’assureur.

8.2	 Adaptation des tarifs de primes et de la participation  
aux coûts 

Les tarifs de primes et le montant de la participation aux coûts peuvent être 
adaptés en fonction de l’évolution des coûts et des sinistres.

Les primes sont adaptées lors du passage dans le groupe d’âge supérieur.  
L’adaptation peut entraîner une augmentation des primes.

Les catégories d’âge s’étendent généralement de 0 à 10 ans, de 11 à 18 ans, 
de 19 à 25 ans, de 26 à 30 ans et ensuite par étape de cinq ans jusqu’à la 
catégorie des 60 ans et ensuite par étape de dix ans jusqu’à la catégorie des 
plus de 81 ans.

Dans ÖKK COMBI, la première catégorie d’âge comprend les 0 à 18 ans; dans 
ÖKK DENTAL, les trois premières catégories d’âge sont réparties comme 
suit: de 0 à 3 ans, de 4 à 5 ans et de 6 à 10 ans.

Dans ÖKK COMPENSA, la première catégorie d’âge s’étend de 15 à 18 ans, la 
dernière, de 61 à 70 ans.

Catégories d’âge ÖKK BLV INDEMNITÉS JOURNALIÈRES (tarif valable à l’âge 
de la conclusion): de 16 à 30 ans, de 31 à 40 ans, de 41 à 50 ans, de 51 à 
65 ans.

Les adaptations de primes sont communiquées au preneur d’assurance 30 
jours à l’avance. Il a le droit de résilier la catégorie d’assurance correspon-
dante dans les 30 jours qui suivent la communication de l’assureur avec effet 
à la date de l’entrée en vigueur de l’adaptation des primes.

Faute de résiliation, l’adaptation des primes est considérée comme acceptée 
par le preneur d’assurance.

Si la personne assurée perd son droit au rabais alors que les conditions 
régissant les rabais demeurent inchangées, cette perte n’est pas considérée 
comme une adaptation des primes et ne donne pas droit à une résiliation. 
Par contre, la modification du montant du rabais, sans que la personne as-
surée en ait eu connaissance au moment de la conclusion du contrat, ou des 
conditions régissant les rabais constitue un motif de résiliation.

Une modification du tarif suite à un changement de domicile n’est pas consi-
dérée comme une adaptation des primes.

8.3	 Paiement des primes
8.3.1	 Echéance
Les primes sont payables d’avance. Les primes sont dues sans interruption, 
donc également en cas de maladie, d’accident, de grossesse et de maternité, 
d’incapacité de travail ou en cas de suspension du droit aux prestations.

8.3.2	 Sommation et conséquences de la demeure
Lorsque des primes ou des participations aux coûts échues ne sont pas 
payées dans les 30 jours, l’assureur somme le preneur d’assurance de payer 
les montants en souffrance, frais de sommation compris, dans les 14 jours 
qui suivent l’envoi de la sommation et l’informe des conséquences légales 
de la demeure.

Si la sommation reste sans effet, l’obligation de l’assureur est suspendue à 
partir de l’expiration du délai de sommation.

Si l’assureur n’a pas poursuivi le paiement de la prime échue dans les deux 
mois après l’expiration du délai de sommation, l’assureur est censé s’être 
départi du contrat. L’assureur renonce alors au paiement de la prime échue.

Si l’assureur a poursuivi le paiement de la prime ou l’a accepté ultérieu-
rement, la protection d’assurance reprend effet à partir du moment où la 
prime arriérée a été acquittée avec les intérêts et les frais.

Les frais de sommation et de dossier occasionnés par les arriérés de paie-
ment vont à la charge du preneur d’assurance.

8.4	 Participation aux excédents
8.4.1	 Principe
Dans la mesure où la personne assurée majeur présente une évolution de 
risque favorable, elle peut recevoir une participation à un excédent éventuel, 
c.-à-d. au bénéfice net de l’assureur.

8.4.2	 Condition
La participation à un excédent éventuel est soumise à la condition que la 
personne assurée n’ait pas eu recours, pendant une année civile au moins, 
aux prestations de l’assureur. Tombent sous le coup de cette disposition 
toutes les catégories d’assurance, y compris l’assurance obligatoire des 
soins ou une assurance d’indemnités journalières selon la LAMal.

8.4.3	 Versement
La participation éventuelle aux excédents est versée sous forme d’un verse-
ment unique au plus tôt à l’échéance d’une année qui suit l’année civile sans 
recours aux prestations. Elle ne peut être versée qu’aux personnes qui sont 
assurées au moment du versement.

8.5	 Rabais en cas de non-recours aux prestations (RNRP)
8.5.1	 Principe
Dans la variante prévoyant un rabais en cas de non-recours aux prestations, 
un rabais de prime est accordé lorsque la personne assurée n’a bénéficié 
d’aucune prestation.

8.5.2	 Catégories avec rabais en cas de non-recours aux prestations
Une variante prévoyant un rabais en cas de non-recours aux prestations 
peut être pratiquée dans les catégories COMBI, à l’exception de celle avec 
une franchise à option.

8.5.3	 Période de référence
Est réputée période de référence la période allant du 1er septembre ou du 
début de l’assurance au 31 août suivant. La date de traitement d’une facture 
est déterminante pour établir si la personne assurée a bénéficié d’une pres-
tation durant la période de référence.
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8.5.4	 Echelons de rabais
Les primes et les échelons de rabais suivants sont pratiqués dans les caté-
gories d’assurance ÖKK COMBI et ÖKK SALTO avec rabais en cas de non-re-
cours aux prestations:

Echelon de rabais
ÖKK COMBI/ÖKK SALTO	 Prime ÖKK COMBI/ÖKK SALTO 
RNRP	 RNRP
0	 Prime ÖKK COMBI/ÖKK SALTO ordinaire + 20 %
1	 Prime ÖKK COMBI/ÖKK SALTO ordinaire
2	� Prime ÖKK COMBI/ÖKK SALTO ordinaire – 30 % 

dans variante HMO:
	� Prime ÖKK COMBI/ÖKK SALTO ordinaire  

– 20 % jusqu’à – 30 %

La prime de ÖKK COMBI et ÖKK SALTO avec rabais en cas de non-recours 
aux prestations est indiquée sur la police d’assurance. La fixation des trois 
échelons de rabais peut être adaptée à l’évolution des coûts.

8.5.5	 Adaptation des échelons en cas de non-recours aux prestations
Si la personne assurée n’a bénéficié d’aucune prestation durant trois pé-
riodes de référence consécutives dans le même échelon de rabais, l’adap-
tation d’un échelon sera effectuée dans l’assurance COMBI avec rabais en 
cas de non-recours aux prestations dès le 1er janvier de la quatrième année, 
à moins que la personne assurée ne se trouve déjà dans l’échelon 2 (rabais 
maximal).

8.5.6	 Adaptation des échelons en cas de recours aux prestations 
Si, au cours d’une période de référence, la personne assurée bénéficie de 
prestations, l’adaptation d’un échelon sera effectuée avec effet au 1er janvier 
de l’année suivante (au maximum jusqu’à l’échelon de rabais 0).

8.5.7	 Prestations de maternité
Les coûts du traitement hospitalier pour cause de maternité et de l’aide-mé-
nagère après l’accouchement n’entrent pas en ligne de compte pour le calcul, 
respectivement ne sont pas considérés comme recours aux prestations, et 
n’ont de ce fait aucune incidence sur l’adaptation des échelons.

8.5.8	 Augmentation d’assurance
En cas de classification dans l’échelon de rabais 0 ou de classification dans 
l’échelon de rabais 1 et en présence, simultanément, d’un droit aux presta-
tions en suspens, le passage de l’assurance COMBI avec rabais en cas de 
non-recours aux prestations à l’assurance COMBI ordinaire n’est possible 
que moyennant une déclaration de santé. Il en est de même en cas de pas-
sage à l’assurance COMBI ordinaire et de diminution simultanée de la classe 
de prestations.

8.6	 Autres dispositions régissant le paiement
8.6.1	 Compensation
L’assureur peut compenser des prestations échues avec des créances contre 
la personne assurée ou le preneur d’assurance.

La personne assurée ou le preneur d’assurance n’ont aucun droit de compen-
sation à l’encontre de l’assureur.

8.6.2	 Cession et mise en gage
Les créances envers l’assureur ne peuvent être ni cédées ni mises en gage 
sans l’agrément de ce dernier.

8.6.3	 Versement des prestations
Sauf convention contraire passée entre l’assureur et les fournisseurs de 
prestations, la personne assurée est débitrice des honoraires à l’égard des 
fournisseurs de prestations.

En présence de conventions et de tarifs contraires entre l’assureur et les 
fournisseurs de prestations, l’assureur effectue le paiement direct aux four-
nisseurs de prestations. Lorsque l’assureur effectue un paiement direct aux 
fournisseurs de prestations, la personne assurée est tenue de rembourser la 
participation aux coûts convenue dans les 30 jours qui suivent la facturation 
de l’assureur.

Les accords sur les honoraires, passés entre auteurs de factures et per-
sonnes assurées, ne lient pas l’assureur. Il n’y a droit aux prestations que 
dans le cadre du tarif reconnu par l’assureur pour le fournisseur de presta-
tions concerné.

L’assureur exige la restitution des prestations touchées à tort.

8.6.4	 Prescription
Le droit aux prestations de la personne assurée à l’égard de l’assureur se 
prescrit par cinq ans à dater du fait d’où naît l’obligation de l’assureur.

Pour les contrats conclus avant le 1er janvier 2022, l’assureur dispose d’un 
délai de deux ans pour faire valoir des prestations à l’égard de la personne 
assurée.

9.	 Prestations de tiers
9.1	 Subsidiarité
9.1.1	 En général
Lorsqu’un tiers assume des obligations pour un cas de maladie ou un acci-
dent dûment annoncé sur la base de dispositions légales ou en raison d’une 
faute imputable, l’assureur n’est pas tenu à prestations ou tout au plus pour 
la part non couverte.

Pour les prétentions en matière de prestations à l’égard de tiers, il n’y a 
aucune obligation à prestations d’après les présentes CGA ÖKK UNO.

9.1.2	 Prestations des pouvoirs publics
Pour les prétentions en matière de prestations à l’égard de tiers, il n’y a 
aucune obligation à prestations d’après les présentes CGA ÖKK UNO.

9.1.3	 Pluralité d’assureurs
En cas de pluralité d’assureurs privés tenus à prestations, on détermine 
le coût que chaque assureur privé aurait dû assumer s’il avait été seul en 
cause.  Ceci est également valable lorsque l’obligation à prestations des 
autres assureurs privés n’existe qu’à titre subsidiaire. 

L’indemnité à verser selon les présentes CGA ÖKK UNO se limite à la partie de 
la somme d’assurance totale qui correspond à cette couverture.

9.1.4	 Renoncement aux prestations
Lorsque des personnes assurées renoncent sans l’agrément de l’assureur en 
tout ou en partie à des prestations vis-à-vis d’un tiers, l’assureur est libéré de 
toute obligation à prestations selon les présentes CGA ÖKK UNO. La capitalisa-
tion d’un droit aux prestations est également considérée comme renoncement.

9.2	 Assurances sociales
Aucune prestation ne sera prise en charge lorsque celles-ci vont à la charge 
d’assurances sociales (AM, AA, AI, AMF, AVS, ACI etc.). Le droit aux presta-
tions doit être annoncé à l’assurance sociale concernée.

9.3	 Prestations provisoires et recours
Vis-à-vis de tiers autres que les assurances sociales, des prestations provi-
soires peuvent être prises en charge, pour autant que la personne assurée 
se soit efforcée dans des limites raisonnables et sans succès de faire passer 
ses prétentions et qu’elle cède à l’assureur ses droits contre les tiers jusqu’à 
concurrence des prestations allouées.
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9.4	 Surassurance 
Dans le cadre des assurances de dommages, les prestations allouées d’après 
les présentes CGA ÖKK UNO ne doivent pas constituer une source de gain 
pour la personne assurée, compte tenu des prestations de tiers. En cas de 
surassurance, les prestations sont réduites en conséquence.

10.	 Protection des données
10.1	 Bases légales
Le traitement des données concernant des personnes assurées est régi par 
les dispositions de la loi fédérale sur le contrat d’assurance et de la loi fédé-
rale sur la protection des données.

10.2	 But du traitement 
L’assureur ne traite que les données (p. ex. données personnelles, infor-
mations concernant l’état de santé, examen des indications fournies sur la 
proposition, encaissements, liquidation des sinistres) qui sont nécessaires 
pour le suivi du contrat d’assurance selon la LCA. L’assureur traite les rensei-
gnements obtenus avec la plus grande confidentialité.

10.3	 Transmission des données à des tiers pour traitement
L’assureur peut confier le traitement des données en tout ou en partie à un 
tiers (p. ex. centre informatique) en veillant à ce que ne soient effectués des 
traitements autres que ceux qu’il est lui-même en droit d’effectuer. 

Dans les autres cas, l’assureur ne renseigne qu’avec le consentement de la 
personne assurée.

10.4	 Conservation des données
L’assureur conserve soigneusement les données et les protège contre tout 
traitement non autorisé par des mesures organisationnelles et techniques 
appropriées.

11.	 Communications
Les modifications intervenant dans la situation personnelle des personnes 
assurées qui sont essentielles pour l’assurance, comme par exemple le chan-
gement du lieu de domicile, doivent être communiquées à l’assureur par écrit 
et dans les 30 jours.

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

Toutes les communications du preneur d’assurance ou de la personne assu-
rée doivent être adressées à l’agence compétente de l’assureur.

Les communications de l’assureur à la personne assurée ou au preneur d’as-
surance ont lieu valablement par écrit à la dernière adresse indiquée ou à 
l’adresse de contact en Suisse.

D’autres informations sont communiquées à la personne assurée ou au pre-
neur d’assurance par le canal du journal des assurés ou publiées sur le site 
Internet de l’assureur.

12.	 Prescription de forme
Si les présentes CGA requièrent la forme écrite, une autre forme permettant 
d’en garder une trace écrite suffit.

13.	 For
En cas de contestations découlant d’assurances selon les présentes CGA ÖKK 
UNO et les dispositions particulières des différentes catégories d’assurance, la 
personne plaignante peut saisir au choix soit le tribunal de son domicile suisse 
soit celui du siège de l’assureur (ÖKK Versicherungen AG, Landquart).


