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Conditions générales d'assurance (CGA)
Assurance obligatoire des soins
Combi Care (LAMal)

A noter:
▪ Les désignations de personnes s'appliquent dans le pré-

sent document de façon générale aux deux sexes. Il est fait
usage du terme générique pour des raisons de lisibilité.

Ces conditions du contrat d'assurance sont valables pour les
assureurs suivants:
▪ Visana SA, Weltpoststrasse 19, 3000 Berne 16
▪ sana24 SA, Weltpoststrasse 19, 3000 Berne 16
▪ vivacare SA, Weltpoststrasse 19, 3000 Berne 16

I Dispositions générales

1. Fondements de l'assurance
L’assurance Combi Care est une forme de l’assurance obliga-
toire des soins. Les bases légales de l’assurance Combi Care
sont la loi fédérale sur l’assurance-maladie en vigueur (LAMal)
et la loi sur la partie générale du droit des assurances sociales
(LPGA) avec leurs dispositions d’application ainsi que les pré-
sentes Conditions générales du contrat d’assurance (CGA).

2. Objet et caractéristiques de Com-
bi Care

L’assureur prend en charge les conséquences économiques
de la maladie, de la maternité ou d’un accident.
La personne assurée doit choisir un médecin de famille recon-
nu par l'assureur au moment de la conclusion du contrat.
En cas de problème de santé, la personne assurée consulte le
médecin de famille choisi ou le centre de conseil télémédical.
Font exception à l’obligation de consultation préalable les cir-
constances visées à l’art. 8 des présentes Conditions géné-
rales d’assurance.

3. Qui peut être le médecin de fa-
mille

Tout médecin spécialiste FMH en médecine interne générale ou
pédiatrie, actif dans le domaine de la médecine de premier re-
cours, autorisé à exercer et reconnu par l'assureur, peut être
choisi comme médecin de famille. Sont également reconnus
comme médecins de famille d’autres médecins reconnus par
l'assureur disposant d’une formation équivalente. Si l'assureur
cesse de reconnaître un médecin de famille, il en avise la per-
sonne assurée par écrit. Celle-ci peut alors soit désigner un
autre médecin de famille reconnu soit passer dans l’assurance
de base ordinaire de l'assureur.
La personne assurée est tenue d’annoncer sans délai le chan-
gement de médecin de famille.

4. Adhésion
Peuvent conclure Combi Care toutes les personnes qui ont
leur domicile légal (centre de vie) dans un canton dans lequel
l’assureur offre Combi Care. Toutes les personnes assurées

dont le domicile se situe dans un canton dans lequel l’assureur
offre Combi Care sont libres de passer de l’assurance de base
ordinaire à Combi Care; ce changement est possible en tout
temps, pour le premier jour d’un mois, au sein du même assu-
reur.

II Prestations

5. Étendue des prestations
L'assurance Combi Care comprend les prestations légales
obligatoires en cas de maladie, d’accident, d’infirmité congéni-
tale et de maternité, pour autant que le déroulement du traite-
ment défini et les instructions (obligations) aient été respectés.
Font exception à cette obligation les circonstances visées à
l’art. 8 des présentes Conditions générales d’assurance. Un
non-respect de ces instructions (obligations) entraîne des sanc-
tions, décrites à l’art. 10 des présentes Conditions générales
d'assurance.

5.1 Prestations ambulatoires
Les traitements ambulatoires, la prise en charge et le conseil
prévus dans l’assurance Combi Care sont en principe assumés
par le médecin de famille choisi ou par le centre de conseil télé-
médical.
L’assurance Combi Care prend en charge les frais de mesures
diagnostiques et thérapeutiques ainsi que les frais des médica-
ments et des analyses réalisés ou prescrits par le médecin de
famille ou le centre de conseil télémédical, pour autant que la
LAMAL en prévoie la prise en charge.

5.2 Délégations
Sur délégation du médecin de famille ou du centre de conseil
télémédical, des médecins spécialistes ou d’autres fournisseurs
de prestations peuvent être consultés. Les délégations du mé-
decin de famille à d’autres fournisseurs de prestations doivent
dans chaque cas être annoncées au centre de conseil télémé-
dical.
Les prestations fournies par d'autres fournisseurs de presta-
tions, sans délégation préalable par le médecin de famille ou
le centre de conseil télémédical, ne sont prises en charge que
dans des situations d’urgence et dans les cas exceptionnels
prévus à l’art. 8. On parle d’un cas d’urgence lorsque, pour
des raisons médicales, un traitement doit être effectué sans
délai et que les conditions de distance et/ou de temps ne per-
mettent pas d’aviser suffisamment tôt le médecin de famille ou
le centre de conseil télémédical.

5.3 Prestations stationnaires
Pour les traitements hospitaliers dans la division commune
d’un hôpital figurant sur la liste, l'assureur prend en charge sa
part au tarif en vigueur d'un hôpital de la liste dans le canton
de domicile de la personne assurée. Si, pour des raisons médi-
cales, un traitement dans un hôpital ne figurant pas sur la liste
des hôpitaux du canton de domicile est nécessaire, l'assureur
prend en charge sa part au tarif en vigueur pour les personnes



2 domiciliées dans le canton de l’établissement reconnu en tant
qu’institution hospitalière. Sauf cas d’urgence, l’hospitalisation
dans un établissement pour soins aigus doit être ordonnée par
le médecin de famille ou le centre de conseil télémédical, ou se
faire avec leur consentement.

5.4 Prestations à l’étranger
Les personnes assurées qui effectuent un séjour dans les États
membres de l’UE ainsi qu’en Islande ou en Norvège peuvent
avoir recours aux traitements médicalement nécessaires,
compte tenu de la nature des prestations et de la durée pro-
bable du séjour. En cas de séjour dans d’autres pays étran-
gers, le droit aux prestations est limité aux traitements d’ur-
gence. Il y a urgence lorsque la personne assurée qui séjourne
temporairement à l’étranger a besoin d’un traitement médical
et qu’un retour en Suisse n’est pas approprié. Il n’y a pas d’ur-
gence lorsque la personne assurée se rend à l’étranger dans le
but de suivre ce traitement. Dans le cadre des dispositions lé-
gales, l’assurance Combi Care prend en charge les coûts d’un
accouchement à l’étranger constituant le moyen de procurer
à l’enfant sa nationalité dans le pays étranger. Le montant des
prestations est régi par la loi fédérale sur l’assurance-mala-
die (LAMal). Le médecin de famille ou le centre de conseil télé-
médical ne doivent pas être contactés avant un recours à des
prestations à l'étranger.

6. Participation aux coûts
Lorsque plusieurs enfants d’une même famille sont assurés au-
près du même assureur, leur participation aux coûts annuelle
s’élève au maximum à 950 francs, au total.
La date de traitement est déterminante pour la perception de la
franchise et de la quote-part.

III Obligations et justification
du droit à des prestations

7. Obligation de consultation et res-
pect des instructions

Les personnes assurées, ou une tierce personne à leur place,
doivent se plier aux instructions des médecins ou d’autres four-
nisseurs de prestations et veiller à l’économicité du traitement.
Avant de fixer un rendez-vous pour un traitement médical, elles
doivent prendre contact avec le centre de conseil télémédical
ou leur médecin de famille. Si la personne assurée est redirigée
vers un autre médecin, un hôpital ou un établissement médi-
co-social par le médecin de famille traitant, elle doit l’annoncer
au centre de conseil télémédical.
Les médecins définissent le traitement adéquat, en accord
avec la personne assurée. Les instructions sont contraignantes
pour la personne assurée. Le médecin de famille, ou le centre
de conseil télémédical, fixe le cadre temporel et les fournis-
seurs de prestations d’un éventuel traitement supplémentaire.
Si le cadre temporel ne suffit pas ou si le plan de traitement
fait l’objet d’une modification, la personne assurée doit obtenir
l’approbation du centre de conseil télémédical ou du médecin
de famille avant de recourir à de nouvelles prestations.
Un non-respect de ces obligations entraîne des sanctions, dé-
crites à l’art. 10 des présentes Conditions générales d'assu-
rance.

8. Exceptions à l’obligation de
consultation préalable

En cas d’urgence, la prise de contact préalable avec le centre
de conseil télémédical ou le médecin de famille n’est pas exi-
gée.

On parle d’un cas d’urgence lorsque, pour des raisons mé-
dicales, un traitement doit être effectué sans délai et que les
conditions de distance et/ou de temps ne permettent pas
d’aviser suffisamment tôt le médecin de famille. La personne
assurée est tenue d’annoncer les traitements d’urgence au
centre de conseil télémédical dans les meilleurs délais. Si un
traitement consécutif/ examen de contrôle est nécessaire par
la suite, il doit être annoncé au centre de conseil télémédical
avant le début dudit traitement/examen. Si le centre de conseil
télémédical donne son approbation, le traitement consécu-
tif/l’examen de contrôle peut être également effectué auprès du
fournisseur de prestations en charge du traitement d’urgence.
Si le traitement consécutif/l’examen de contrôle est effectué
par le médecin de famille choisi, il n’est pas nécessaire de l’an-
noncer au centre de conseil télémédical.
Pour les examens et traitements suivants, une prise de contact
préalable avec le médecin de famille ou le centre de conseil té-
lémédical n'est pas impérativement nécessaire:

▪  examens et traitements ophtalmologiques, 

▪ examens et traitements gynécologiques ainsi que contrôles
pendant et après la grossesse,

▪ prestations fournies ou prescrites par des pédiatres,

▪ traitements de médecine dentaire.

9. Obligation de retirer des géné-
riques et biosimilaires

La personne assurée s’engage à demander un médicament
économique (générique/biosimilaire ou une préparation origi-
nale comparativement meilleur marché), appartenant au groupe
de substance active prescrit par le médecin. Les préparations
originales sont remplacées par des génériques/biosimilaires
pour autant que ces derniers soient plus économiques et que
la personne assurée n’ait pas impérativement besoin de la pré-
paration originale, pour des motifs médicaux.

9.1 Génériques
La liste «Nouvelle liste des génériques avec quote-part diffé-
renciée pour des originaux et des génériques», tenue par l’Of-
fice fédéral de la santé publique (OFSP), forme la base en la
matière. La liste en vigueur peut être consultée sur le site Inter-
net de l’OFSP ou de l'assureur. Si la personne assurée choisit
un médicament figurant sur la liste des génériques de l’OFSP
avec une quote-part supérieure, pour lequel une alternative
plus économique peut être offerte, les coûts du médicament
original ne sont pas pris en charge.

9.2 Biosimilaires
Les biosimilaires sont des copies autorisées des produits bio-
logiques originaux. Si la personne assurée choisit un médica-
ment original ou un biosimilaire avec une quote-part plus éle-
vée, pour lequel une alternative plus économique est offerte,
les coûts du médicament original ou du biosimilaire avec une
quote-part supérieure ne sont pas pris en charge. Les biosimi-
laires autorisés, avec nom commercial, substance active et in-
dication de la préparation originale, doivent être demandés au-
près du médecin de famille ou du centre de conseil télémédi-
cal. Font exception à cette règle les cas dans lesquels la per-
sonne assurée a impérativement besoin de la préparation ori-
ginale ou du biosimilaire avec une quote-part supérieure pour
des motifs médicaux. Une attestation y relative du fournisseur
de prestation doit être présentée pour le décompte des presta-
tions.



3 10. Sanctions en cas de violation des
obligations associées à Combi
Care

Les personnes assurées qui ne respectent pas les obligations
énoncées aux articles 2, 5, 7 et 9 des présentes CGA peuvent
être sanctionnées comme suit par l'assureur après rappel écrit
préalable.

▪ Après le deuxième manquement: réduction de 50% des
prestations légales.

▪ Après le troisième manquement: refus de la prise en charge
des coûts. Les factures déjà payées sont demandées en res-
titution par l'assureur.

▪ Après le quatrième manquement: exclusion de l'assurance
Combi Care en cas de comportement non conforme aux
obligations répété. L'exclusion entraîne le passage dans l'as-
surance des soins ordinaire de l'assureur et est mise en ap-
plication à partir du mois suivant la violation des obligations
sanctionnée. Après une exclusion, une réadmission dans un
modèle d’assurance alternatif de l'assureur est possible au
plus tôt pour l'année civile suivante.

11. Justification du droit à des presta-
tions

Le droit à des prestations ou contributions arriérées s’éteint
cinq ans après la fin du mois pour lequel la prestation était due
et cinq ans après la fin de l’année civile pour laquelle la contri-
bution était due (art. 24 al. 1 LPGA).
La participation aux coûts est régie par l’art. 6 des présentes
Conditions générales d’assurance.

12. Cession et mise en gage de pres-
tations

La personne assurée ne peut ni céder ni mettre en gage des
créances à l’égard de l'assureur sans le consentement de ce
dernier. La cession de créances à des fournisseurs de presta-
tions demeure réservée.

IV Début et fin de l'assurance

13. Début de l’assurance
La personne assurée reçoit une police à titre de confirmation
de la protection d’assurance. L’assurance commence à la date
figurant dans la police. L’adhésion à Combi Care est régie par
la LAMal et les dispositions de l’ordonnance afférente.

14. Modifications de l'assurance par
la personne assurée

Le passage à une franchise inférieure, à une autre forme d’as-
surance ou à un autre assureur-maladie est possible pour la fin
d’une année civile, moyennant le délai de résiliation légal.
La couverture accidents peut être exclue sur demande de la
personne assurée, lorsqu’une assurance-accidents selon la
LAA (loi fédérale sur l’assurance-accidents) est attestée (acci-
dents professionnels et non professionnels). L’exclusion a lieu
au plus tôt pour le premier jour du mois suivant la demande. La
couverture accidents est incluse immédiatement après l’expira-
tion de l’assurance-accidents selon la LAA. La suppression de
l’assurance-accidents doit être annoncée à l'assureur dans les
30 jours.

15. Modifications de l’assurance par
l'assureur

Si le traitement médical par le médecin de famille choisi ou le
centre de conseil télémédical n’est plus possible, l’assureur est
autorisé à transférer la personne assurée dans l'assurance de
base ordinaire de l’assureur, moyennant un délai de 30 jours,
pour le début du mois civil suivant. Sont valables comme mo-
tifs, en particulier (liste non exhaustive):

▪ séjour à l’étranger de la personne assurée pendant plus de
trois mois;

▪ séjour dans un établissement médico-social, le service de
soins d’un home pour personnes âgées ou le service pour
malades chroniques d’un hôpital pour soins aigus;

▪ séjour de longue durée de plus de trois mois dans un hôpital
pour soins aigus, une clinique psychiatrique ou une clinique
de réadaptation et autres établissements similaires;

▪ lorsque la personne assurée se trouve en détention;

▪ lorsque la personne assurée sort du rayon d’activité de l'as-
sureur;

▪ lorsque la personne assurée quitte le médecin de famille
choisi sans indiquer un nouveau médecin de famille.

16. Sortie
La résiliation ordinaire de l’assurance Combi Care peut avoir
lieu pour la fin d’une année civile, moyennant un délai de pré-
avis de trois mois. La résiliation doit parvenir à l'assureur au
plus tard le dernier jour de travail précédant le début du dé-
lai de résiliation de trois mois. Lors de la communication de
la nouvelle prime, la personne assurée peut changer d’assu-
rance pour la fin du mois qui précède le début de la validité de
la nouvelle prime, moyennant un préavis d’un mois.

17. Suppression de Combi Care par
l'assureur

Si l’assurance Combi Care est supprimée par l'assureur à la fin
d’une année civile, les personnes assurées en sont informées
au moins deux mois à l’avance. Sans communication contraire
ou résiliation de la personne assurée, un passage dans l’assu-
rance de base ordinaire de l'assureur est effectué automatique-
ment.

V Primes

18. Paiement des primes et exigibilité
Les primes sont dues pour la fin du mois précédent (art. 90
OAMal). Elles peuvent être payées annuellement, semestrielle-
ment, trimestriellement, bimensuellement ou mensuellement,
sachant que l’année d’assurance débute le 1er janvier.
Si l'assurance est terminée prématurément, la prime non utili-
sée est remboursée au pro rata.
Les primes dues ne peuvent pas être compensées par la per-
sonne assurée avec des prestations arriérées

19. Retard de paiement
Lorsque la personne assurée n’a pas payé des primes et des
participations aux coûts échues malgré le rappel, l’assureur lui
envoie une sommation et lui impartit un délai de 30 jours pour
s’acquitter du paiement. Si la personne assurée n’a toujours
pas payé les primes et participations aux coûts échues ainsi
que les intérêts moratoires malgré la sommation, l'assureur en-
gage une poursuite. Parallèlement, l'assureur informe l’autorité
cantonale compétente. Un intérêt moratoire de 5% est dû pour
les éventuelles créances de primes.
Les rappels se font par écrit.



4 Les frais des poursuites et autres frais peuvent être mis à la
charge des personnes assurées en retard de paiement. En cas
de sommation ou de poursuite, un supplément peut être préle-
vé pour les inconvénients causés. 
Les personnes assurées en retard de paiement ne peuvent pas
changer d’assureur tant qu’elles n’ont pas payé intégralement
les primes et participations aux coûts arriérées ainsi que les in-
térêts moratoires et frais de poursuite dus.

20. Frais
Les personnes assurées ont plusieurs possibilités pour payer
leurs primes et participations aux coûts sans frais. L'assu-
reur peut répercuter sur les personnes assurées les frais oc-
casionnés par les versements effectués au guichet postal ou à
d'autres points d'accès physiques de la Poste.

VI Protection des données

21. Protection des données et obliga-
tion de garder le secret: générali-
tés

Tous les collaborateurs de l'assureur sont soumis à l’obligation
légale de garder le secret selon la LPGA. 
Les données personnelles sont traitées principalement afin
d’allouer les prestations de l’assurance obligatoire des soins
et afin de conseiller et d’assurer le suivi des personnes assu-
rées, en vue de leur garantir une protection d’assurance fiable
et adaptée à leurs besoins. L’assureur a par ailleurs besoin de-
 traiter des données personnelles pour l’acquisition de nou-
veaux contrats dans le domaine LAMal, pour remplir les exi-
gences légales et réglementaires, pour créer et développer ses
produits et prestations de services et pour maintenir une ex-
ploitation sûre, efficace et économique. Le traitement des pres-
tations et l’encaissement comprennent des traitements de don-
nées électroniques, qui peuvent être considérés comme des
décisions individuelles automatisées. Les entretiens télépho-
niques avec nos collaboratrices et collaborateurs peuvent être
enregistrés afin de garantir la qualité de la prestation de service
ainsi qu’à des fins de formation.
Les données personnelles peuvent être conservées aussi bien
sous forme physique qu’électronique. Les données sont sau-
vegardées majoritairement en Suisse. L’assureur prend les me-
sures requises afin que les données personnelles soient trans-
mises uniquement dans des pays garantissant une protection
adéquate des données.
L’assureur veille à l’actualité, à la fiabilité et à l’exhaustivité des
données personnelles communiquées.
L’assureur recueille et utilise les données personnelles confor-
mément aux dispositions applicables relatives à la protection
des données, à savoir la loi suisse sur la protection des don-
nées, et aux autres dispositions légales, en particulier les art.
84, 84a et 84b LAMal.
De plus amples informations relatives au traitement des don-
nées personnelles sont disponibles dans la déclaration de
l’assureur relative à la protection des données, sur Internet:
www.visana.ch/protection-des-donnees.

22. Échange de données
L’assureur peut, dans les limites du besoin et celles exigées
par la loi, transmettre à des fins de traitement des données aux
tiers concernés par le suivi du contrat en Suisse et à l’étran-
ger (p. ex. assureurs impliqués, médecin-conseils, méde-
cins-consultants et autorités), en particulier à des sociétés du
groupe Visana ainsi qu’à des co-assureurs, assureurs précé-
dents, nouveaux assureurs et réassureurs. L’assureur peut
également mandater spécialement des tiers pour qu’ils four-

nissent des prestations de service en faveur des personnes as-
surées (p. ex. fournisseur d’accès informatique). L’assureur-
 soumet ces tiers à une obligation contractuelle de confidentia-
lité et de traitement des données personnelles en conformité
avec les dispositions relatives à la protection des données. Ce-
la peut non seulement inclure des données personnelles, telles
que le nom, la date de naissance et le numéro d’assuré/e, mais
aussi des données personnelles particulièrement sensibles, no-
tamment des données individuelles relatives à la santé. À cet
égard, les exigences légales plus strictes concernant le trai-
tement de données personnelles particulièrement sensibles
doivent être respectées.
Dans le cadre de Combi Care, l'assureur reçoit du centre de
conseil médical toutes les données personnelles dont il a be-
soin pour accomplir les tâches qui lui incombent selon la loi fé-
dérale sur l'assurance-maladie. Sont en particulier transmis le
numéro d'assuré/e, le nom, la date de naissance, le sexe de
la personne assurée ainsi que le numéro de facture concerné,
le montant de la facture, la période de traitement et le numéro
RCC ainsi que le nom du fournisseur de prestations, afin que
l’assureur puisse procéder au controlling et à la gestion des in-
fractions. L’assureur respecte les dispositions applicables re-
latives à la protection des données, à savoir la loi suisse sur la
protection des données, et les autres dispositions légales, en
particulier les art. 84, 84a et 84b LAMal.
L'assureur transmet régulièrement au centre de conseil médi-
cal les listes des personnes assurées dans l'assurance Combi
Care ainsi que les données d'assurance de ces personnes.

VII Voies de droit

23. Possibilités légales pour les per-
sonnes assurées

Si une personne assurée n'est pas d’accord avec une décision
de l'assureur, elle peut demander, dans un délai approprié, que
l'assureur rende une décision écrite, avec indication des motifs
et voies de droit.
Elle peut faire opposition contre une décision dans un délai de
30 jours, auprès de l'assureur. L'assureur examine l’opposition
et rend une décision écrite sur opposition avec indication des
motifs et des voies de recours.
Pour contester une décision sur opposition de l’assureur, il faut
former un recours auprès du tribunal cantonal des assurances
dans un délai de 30 jours. Est compétent le tribunal des assu-
rances du canton de domicile de la personne assurée ou du
tiers en charge du recours. Si le domicile de la personne assu-
rée ou du tiers en charge du recours se situe à l’étranger, est
compétent le tribunal des assurances du canton dans lequel
se trouvait son dernier domicile suisse ou dans lequel se situe
le siège de son dernier employeur suisse; si aucun de ces lieux
ne peut être déterminé, le tribunal des assurances compétent
est celui du canton où l’organe d’exécution a son siège (art. 58
al. 2 LPGA).
Un recours peut aussi être formé lorsque, contrairement à la
demande de la personne assurée, l'assureur n’a rendu ni déci-
sion formelle ni décision sur opposition.
Un recours contre la décision d’un tribunal cantonal des assu-
rances peut être formé auprès du Tribunal fédéral, conformé-
ment à la loi sur le Tribunal fédéral (LTF).

VIII Divers

24. Versement de prestations
Les personnes assurées s’engagent à indiquer à l'assureur un
compte bancaire ou postal en Suisse comme adresse de paie-
ment. Si elles omettent de le faire, les frais de paiement qui en
résultent sont à leur charge.



5 Si l’assureur est débiteur à l’égard du fournisseur de presta-
tions, en raison de contrats, il verse ses prestations à ce der-
nier et facture la participation aux coûts à la personne assurée
(système du tiers payant).
L'assureur peut compenser des prestations d’assurance dues
aussi bien avec des créances de primes arriérées qu’avec des
participations aux coûts arriérées, jusqu'à l’établissement de la
réquisition de poursuite.

25. Obligation de déclaration
La personne assurée est tenue d’annoncer sans délai à l'assu-
reur l’ensemble des modifications concernant le rapport d’as-
surance (changements de nom, de domicile, de médecin de fa-
mille, etc.). Elle est responsable des dommages résultant d’une
annonce tardive.
L'adresse indiquée sur la police est celle à laquelle doivent être
adressées les communications à l'assureur ou les justifications
du droit à des prestations de l'assureur.

26. Adaptation des conditions du
contrat

Les modifications des présente Conditions générales du
contrat d’assurance sont publiées dans le magazine de la
clientèle de l’assureur et sur son site Internet.

27. Entrée en vigueur
Les présentes Conditions générales du contrat d’assurance
entrent en vigueur au 1er janvier 2024. Elles sont publiées sur
le site Internet de l’assureur-maladie. Elles peuvent être modi-
fiées en tout temps par l'assureur.
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