
Conditions générales d’Assurance Hospital Cash +
Assurance hospitalisation
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1. Bases du contrat

La couverture d’assurance repose sur le contrat d’assurance (police) conclu entre 
Chartis Europe SA, filiale de Zurich, ci-après désignée la compagnie d’assurances, 
le preneur, les conditions particulières éventuelles ainsi que les présentes conditions 
générales (CGA).

2. Définitions

Dans le cadre de la présente assurance, il est défini les termes suivants dont le genre  au 
masculin inclut le genre au féminin.

a) Entrée en vigueur de la couverture: à la signature du contrat d’assurance selon les 
clauses de la police (entrée en vigueur du contrat).

b) Année d’assurance: débute avec la date d’échéance de la première prime exigible.

c) Séjour en hôpital: accueil officiel dans une structure hospitalière pour un séjour d’au 
moins 24 heures au cours de l’année d’assurance, la référence étant constituée par le 
nombre de journées d’hôpital facturées.

d) Hôpital: établissement de soins ou clinique agréé par l’autorité de tutelle et disposant 
d’une surveillance 24 heures sur 24 assurée par des médecins et du personnel médical 
diplômés d’État.

e) Personne assurée: toute personne désignée comme assurée dans la police.

3. Objet de la couverture

En cas de séjour à l’hôpital d’une personne assurée du fait de maladie diagnostiquée 
et traitée après l’entrée en vigueur de l’assurance, ou du fait d’un accident survenu 
après l’entrée en vigueur de l’assurance (sinistre), la compagnie d’assurances verse 
directement au preneur le capital assuré et l’indemnité journalière prévue.

4. Personnes assurées

La couverture d’assurance s’applique au preneur et à toutes les personnes mentionnées 
dans la police. Seules des personnes résidant sous le même toit peuvent être coassurées 
par la même police.

5. Limite d’âge

La couverture d’assurance n’est accordée qu’aux personnes n’ayant pas atteint l’âge de 
69 ans révolus. Une couverture existante expire de fait au terme de la 80e année.

6. Domaine d’application

L’assurance s’applique également en cas d’hospitalisation à l’étranger. Toutefois, ne 
peuvent être assurées que des personnes résidant en Suisse. Si le preneur transfère 
son domicile dans un autre pays, la couverture cesse à la fin du mois dans lequel a eu 
lieu le changement de domicile.

7. Déclaration de risque

Lors de la souscription du contrat d’assurance, seul l’âge des assurés est demandé. Il 
n’est pas nécessaire de déclarer d’autres facteurs de risque.

8. Droit de retrait

Le preneur peut retourner la police à la compagnie d’assurances dans les 30 jours à 
compter de sa réception, sans devoir indiquer de motif. Le contrat d’assurance est alors 
supprimé à titre rétroactif à la date d’entrée en vigueur mentionnée dans la police. Tout 
recours est alors exclu.

9. Type de la prestation d’assurance

La prestation d’assurance consiste dans le versement d’un capital et d’une indemnité 
journalière en cas de séjour à l’hôpital de la personne assurée. Les montants du capital 
et de l’indemnité journalière sont indiques dans la police. La prestation d’assurance 
n’est pas liée à un motif précis. Elle est versée directement à la personne assurée, 
indépendamment d’autres prestations d’assurance. 

10. Limitation de la prestation

a) Prestations maximales
La compagnie d’assurances n’indemnise par année d’assurance que 2 sinistres au 
maximum par personne assurée. Les droits à prestations pour un second sinistre ne 
sont ouverts qu’après un délai de 90 jours après la fin du séjour à l’hôpital précédent. 
Les sinistres avec séjour à l’hôpital d’une année d’assurance à la suivante ne comptent 
que pour un seul et même sinistre et les indemnités sont versées au titre de l’année 
d’assurance dans laquelle est intervenu le sinistre.

b) Montant des prestations
Par sinistre, il est versé pour le 1er jour d’hospitalisation le capital assuré en cas 
d’accident ou de maladie et pour le 2eme jour d’hospitalisation le capital assuré en case 
maladie. Enfin, à partir du 3eme jour jusqu’au 14e jour d’hospitalisation tout au plus, il est 
versé l’indemnité journalière prévue en cas d’accident ou de maladie. Le transfert dans 
un autre établissement hospitalier ordonné par un médecin vaut continuité du séjour.

c) Séjour minimal
Aucune prestation n’est due par la compagnie d’assurances pour une hospitalisation 
inférieure à 24 heures.

11. Obligations en cas de sinistre

En cas de sinistre, celui-ci doit être déclaré par le preneur ou la personne assurée 
concernée à la compagnie d’assurances dans un délai de 30 jours à compter de 
la date de sortie de l’hôpital de la personne assurée, par écrit, par téléphone ou par 
courrier électronique. La personne assurée doit produire à la demande de la compagnie 
d’assurances tous renseignements complémentaires, pièces justificatives et documents 
médicaux.

12. Versement de la prestation d’assurance

Le versement de la prestation d’assurance s’effectue dans les 30 jours à compter de 
la réception des pièces justificatives nécessaires. En cas de décès, la compagnie 
d’assurances verse les prestations dues aux héritiers désignés par testament ou à 
défaut aux héritiers légaux.

13. Délai de carence

En cas d’hospitalisation pour maladie, la couverture d’assurance n’est effective qu’à 
compter de 3 mois, en cas de grossesse ou d’accouchement qu’à compter d’un délai de 
12 mois après l’entrée en vigueur du contrat d’assurance.

14. Exclusions

La prestation n’est pas versée dans les cas suivants :

a) pour les séjours en cliniques de réhabilitation ou en cliniques d’altitude,

b) pour les cures thermales, les cures de sommeil et de désintoxication, les cures 
d’amaigrissement et  de rajeunissement,

c) pour les séjours en établissements pour personnes âgées et de convalescence, 

d) pour les interventions de chirurgie esthétique non liées à un accident et non motivées 
médicalement,

e) pour les accidents et les maladies contractées lors d’un service militaire à 
l’étranger,

f) pour les suites d’un crime ou d’un délit ou pour les suites de tentatives de crime ou de 
délit,

g) pour les atteintes à la santé de sa propre responsabilité et découlant d’un acte 
risqué, les actes risqués sont des actions par lesquelles l’assuré s’expose à un danger 
important sans prendre ou avoir pris les mesures permettant de limiter le risque à une 
ampleur raisonnable.

h) pour provocation intentionnelle de l’événement assuré par la personne assurée ou un 
autre ayant droit,

i) pour les hospitalisations découlant de l’abus de médicaments, de drogue et d’alcool. 
L’abus de ces substances addictives n’est pas considéré comme une maladie et ne fait 
donc pas l’objet de versement de prestations par la compagnie d’assurances.

15. Règlement de la prime

Le preneur est tenu de régler les primes. Les dates d’échéance des primes mentionnées 
dans la police doivent être respectées avec ponctualité. En cas de non-paiement 
d’une prime dans les 30 jours à compter de sa date d’exigibilité, ou si la compagnie 
d’assurances ne peut en obtenir le paiement (par ex. recouvrement bancaire direct 
LSV, carte d’adhérent, etc.), la compagnie d’assurances est habilitée en vertu de la loi 
à envoyer une relance écrite. Lorsque la prime n’est toujours pas réglée, l’obligation de 
prestation de la compagnie d’assurances cesse à compter du 14e jour après envoi de 
la relance.

16. Augmentation de prime du fait de l’âge

La prime est calculée pour chaque personne en fonction de l’âge atteint en début 
de contrat. En cas de changement de groupe d’âges, la prime mensuelle est 
automatiquement adaptée dans le mois qui suit la date d’anniversaire.

- Groupe d’âges 1 : jusqu’à 19 ans
- Groupe d’âges 2 : 20 à 35 ans
- Groupe d’âges 3 : 36 à 50 ans
- Groupe d’âges 4 : 51 à 60 ans
- Groupe d’âges 5 : 61 à 70 ans
- Groupe d’âges 6 : 71 à 75 ans
- Groupe d’âges 7 : 76 à 80 ans

La compagnie d’assurances notifie le montant de la nouvelle prime au preneur au moins 
25 jours avant l’augmentation de prime correspondante. Le preneur dispose alors du 
droit de résilier son contrat à la date de l’augmentation de prime. La résiliation doit 
parvenir à la compagnie d’assurances au plus tard le jour précédant la date effective 
de l’augmentation de prime. Si le preneur ne fait pas usage de son droit de résiliation, 
l’augmentation de prime pour cause de changement de tranche d’âge est considérée 
comme tacitement acceptée.

17. Modification du barème de la prime

En cas de modification du barème des primes, la compagnie d’assurances peut 
demander l’adaptation de la prime contractuelle de l’année d’assurance suivante. Pour 
ce faire, elle doit notifier au preneur le montant de la nouvelle prime au plus tard 25 
jours avant la fin de la période annuelle en cours. Le preneur dispose alors du droit de 
résilier le contrat à la fin de l’année d’assurance en cours. S’il fait usage de ce droit, le 
contrat prend fin à l’issue de l’année d’assurance en cours. La résiliation doit parvenir à 
la compagnie d’assurances au plus tard le dernier jour de l’année d’assurance en cours. 
Si le preneur ne fait pas usage de son droit de résiliation, ceci vaut acceptation tacite de 
l’adaptation du contrat au nouveau barème de primes.

18. Résiliation par le preneur

Le preneur peut résilier son contrat ordinairement tous les ans à la fin de l’année 
d’assurance, en respectant un préavis de résiliation de trois mois. Sinon, le contrat est 
prolongé d’une nouvelle année par tacite reconduction. De plus, le preneur peut résilier 
son contrat dans les cas particuliers suivants :

– lorsque la compagnie d’assurances fait usage de la possibilité d’adapter la prime 
selon les dispositions des présentes conditions générales d’assurance,

– après chaque sinistre pour lequel une prestation est due, la résiliation devant intervenir 

par écrit et envoi recommandé au plus 14jours après la date à laquelle la personne 
assurée prend connaissance du paiement de la prestation. Dans ce cas, l’obligation de 
prestation s’éteint à la fin du mois de la réception par la compagnie d’assurances de la 
résiliation demandée par le preneur.

La couverture d’assurance s’éteint au plus tôt à l’issue d’un délai de 14 jours à compter 
de la notification par le preneur de la confirmation de la résiliation de la compagnie 
d’assurances.

19. Résiliation par la compagnie d’assurances

La compagnie d’assurances peut résilier le contrat, par écrit, pour effet à la fin de 
l’année d’assurance, au plus tard trois mois avant la fin d’une année d’assurance, ou 
encore après chaque sinistre pour lequel une prestation est due, au plus tard le jour du 
versement de la prestation. Elle se réserve le droit de résilier le contrat en cas de fraude 
ou de tentative de fraude constatée de la part de l’une des personnes assurées.
La couverture d’assurance s’éteint au plus tôt à l’issue d’un délai de 14 jours à compter 
de la notification au preneur de la résiliation par la compagnie d’assurances.

20. Obligation d’annonce et de déclaration

Le preneur doit informer la compagnie d’assurances dans les 30 jours suivant l’une des 
modifications suivantes :

a) changement de domicile,

b) changement de l’adresse de facturation,

c) retrait d’une personne coassurée mentionnée dans la police.

Le contrat d’assurance et la prime sont adaptés le cas échéant aux nouvelles 
circonstances. Si la déclaration n’intervient pas dans le délai fixé, le preneur perd tout 
droit de remboursement éventuel de prime.

21. Communications

Les communications à la compagnie d’assurances doivent être adressées à Chartis, 
Postfach, 8027 Zurich. Les communications de la compagnie d’assurances adressées à 
la dernière adresse en Suisse indiquée par le preneur, sont réputées avoir été reçues. 

22. Existence simultanée de plusieurs contrats d’assurance

Une personne assurée ne peut bénéficier que d’une seule couverture par une police 
souscrite auprès de cette assurance. Si par négligence, un cas de sinistre était couvert 
par plusieurs polices, la prestation n’est versée que sous couvert de la police dont la 
date d’entrée en vigueur est la plus ancienne. Les primes éventuellement versées en 
excédent sont remboursées au preneur.

23. Droit applicable

La conclusion et l’exécution du contrat d’assurance sont soumises au droit suisse. Le 
contrat relève des dispositions de la Loi fédérale sur le contrat d’assurance (LCA) du 2 
avril 1908.

24. Juridiction compétente

En cas de litiges découlant de l’exécution du présent contrat d’assurance, la compagnie 
d’assurances peut être citée en justice auprès de la juridiction dont relève le domicile 
du preneur ou à Zurich.

Chartis Europe S.A. , Courbevoie,
Filiale de Zurich,
Gutenbergstrasse 1,
Postfach, 8027 Zürich
Téléphone : 043 333 37 77
Fax : 043 333 37 99
www.chartisinsurance.ch


