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INFORMATIONS CLIENTÈLE SUR L’ASSURANCE  
DE CAPITAL RISQUE MDI.

ASSURANCE-VIE DE RISQUE SANS 
CONSTITUTION D’ÉPARGNE
L’assurance MDI garantit une protection contre les consé-
quences économiques d’un décès et/ou d’une invalidité 
imputables à une maladie.
	› En cas de décès, le capital-décès assuré est versé.
	› En cas d’invalidité permanente, le capital-invalidité 
assuré est alloué. À partir de 40 % d’invalidité, le mon-
tant est touché en proportion. Dans le cas d’une invali-
dité d’au moins 70 %, la personne assurée perçoit l’in-
tégralité du capital assuré.
	› Comme les primes de cette assurance ne contiennent 
aucune part d’épargne, elle est dépourvue de toute 
valeur de rachat.

Le capital d’invalidité et de capital en cas de décès sont 
des assurances de somme.

EXONÉRATION DES PRIMES
Lorsque la personne assurée se trouve durablement dans 
l’incapacité de gagner sa vie, l’assureur renonce à la per-
ception des primes.
	› Si la personne assurée perd sa capacité de gain en rai-
son d’une maladie ou d’un accident, l’obligation de 
payer les primes tombera après un délai d’attente de 
180 jours, cela sans modification de la protection d’as-
surance.
	› En cas d’incapacité de gain de 40 % et plus, la prime 
sera réduite en proportion. Dès 70 % d’incapacité de 
gain, l’exonération portera sur l’intégralité de la prime.

En cas d’exonération du paiement des primes, il s’agit 
d’une assurance de somme.

Les informations ci-dessous permettent de se forger rapidement et sans difficulté une image de ce 
qu’est l’assurance de capital risque MDI. Vous trouverez dans ce même document les Conditions 
générales d’assurance qui la régissent (CGA).

LIBRE CHOIX DE LA SOMME D’ASSURANCE
Le capital assuré en cas de décès et d’invalidité peut être 
fixé librement, toutefois par tranche de 10 000 francs. Le 
montant minimum pour les cas de décès et d’invalidité est 
de 10 000 francs.

MDI POUR LES ENFANTS
Pour les enfants jusqu’à 12 ans, la somme d’assurance 
maximum est de 20 000 francs en cas de décès. Si l’en-
fant meurt avant d’avoir atteint l’âge de 2 ans et demi, un 
capital maximum de 2 500 francs est versé. De la 12e à 
la 15e année, l’assureur alloue un capital-décès de 
200 000 francs au maximum. Dès l’âge de 15 ans, les 
sommes d’assurance pour les adultes sont applicables.

PRIME ET PAIEMENT
La prime totale due se compose des primes pour les cas 
de décès, d’invalidité et d’incapacité de gain. Elle varie 
en fonction du capital assuré et de l’âge de la personne 
assurée. Le risque augmente à mesure de l’avance en âge 
de cette dernière, raison pour laquelle les primes sont 
adaptées en conséquence. À partir de 56 ans, le capi-
tal-invalidité diminue linéairement jusqu’à l’atteinte de 
l’âge-terme, cette réduction ayant pour contrepartie l’ab-
sence d’adaptation de la prime en fonction de l’augmen-
tation du risque. Le capital-décès demeure, quant à lui, 
constant, mais l’assureur adaptera le tarif des primes pen-
dant la période contractuelle. 
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DÉBUT ET FIN DE L’ASSURANCE
La proposition d’assurance doit être remplie de façon 
complète et conforme à la vérité. En cas de réponse erro-
née à une question ou de faits passés sous silence, l’assu-
reur pourra dénoncer le contrat d’assurance et refuser de 
verser la prestation. Tout changement intervenu concer-
nant les faits indiqués dans la proposition d’assurance doit 
être signalé jusqu’au jour de la conclusion de l’assurance. 
Cela vaut en particulier pour les maladies et accidents 
survenant après l’établissement de la proposition d’assu-
rance. La personne preneuse d’assurance peut révoquer 
sa proposition en vue de la conclusion du contrat ou la 
déclaration d’admission par écrit. Le délai de révocation 
est de 14 jours et commence dès que la personne pre-
neuse d’assurance a demandé ou accepté le contrat. L’as-
surance s’éteint en principe le 31 décembre de l’année au 
cours de laquelle la personne assurée a atteint l’âge de 
60 ans révolus ou au jour de son décès. Après une durée 
contractuelle minimale d’un an, l›assurance est susceptible 
d’être résiliée avant terme pour la fin de l’année civile en 
cours. Dans l’hypothèse d’un retard dans le paiement de 
la prime et d’un non-règlement de celle-ci après somma-
tion, l’assureur est en droit de se départir du contrat  
d’assurance. L’assurance prend fin également lorsque la 
personne assurée élit domicile à l’étranger et que l’assu-
reur ne confirme pas par écrit le maintien du contrat  
d’assurance. Les CGA et la loi fédérale sur le contrat  
d’assurance (LCA) prévoient également d’autres possibili-
tés de mettre un terme à l’assurance.

LIMITATION DES PRESTATIONS
Si le décès ou l’invalidité résultent d’un acte intentionnel 
ou d’une négligence grave, ou s’ils sont la conséquence 
d’une entreprise téméraire, l’assureur sera autorisé à 
réduire, voire supprimer les prestations d’assurance. 
D’autres cas d’exclusion ou de limitation de la protection 
d’assurance sont prévus par les CGA (voir ci-après) et la 
LCA.

ASSUREUR
Votre assureur est CONCORDIA Assurances SA, une 
société anonyme du groupe CONCORDIA dont le siège 
est à Lucerne (Bundesplatz 15, 6002 Lucerne).

SUIVI
SWICA Assurances SA (SWICA) représente l’assurance 
de capital risque MDI de CONCORDIA, assure le suivi 
de la clientèle sur mandat de cette dernière, établit les 
polices d’assurance et procède à l’encaissement des 
primes et aux sommations. Cette collaboration est régie 
par un contrat conclu avec CONCORDIA.
Pour plus de précisions sur les droits et obligations  
des parties contractantes, notamment sur la protection 
d’assurance, les exclusions de couverture, la somme  
d’assurance, les primes et la protection des données, 
prière de se référer à la proposition d’assurance, à la 
police, aux CGA et à la LCA.

PROTECTION DES DONNÉES
Les sociétés responsables susmentionnées traitent les don-
nées notamment aux fins suivantes:
	› Conclusion et déroulement du contrat d’assurance (y c. 
établissement de l’offre):	  
Le traitement des données a pour objectif l’établisse-
ment de l’offre, resp. la conclusion et le traitement du 
contrat d’assurance. Cela comprend notamment les 
objectifs suivants: traitement des demandes et des pres-
tations, respect des directives légales, réglementaires et 
internes, traitement des commissions, gestion des don-
nées, évaluation statistique, examen des propositions et 
underwriting ainsi que clarification des violations de 
l’obligation de déclarer (LCA), information et conseil à 
la clientèle, correspondance avec la clientèle, encais-
sement/paiement, carte d’assuré, clarification de l’obli-
gation d’assurance, vérification des rabais, lutte contre 
la fraude à l’assurance. Les données sont conservées 
sous forme physique ou électronique.
	› Sécurité:	  
Le but du traitement est de garantir la sécurité des infor-
mations. Cela peut notamment inclure les objectifs sui-
vants: surveillance et journalisation des systèmes et des 
réseaux de CONCORDIA, garantie de l’exploitation, 
gestion des pannes, tests, gestion des sauvegardes.
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	› Marketing:	  
Les données sont utilisées à des fins de marketing de 
CONCORDIA. Les personnes concernées peuvent 
notamment être contactées par écrit une fois par an et 
par téléphone par le personnel de CONCORDIA Assu-
rances SA ou d’un centre partenaire. D’autres activités 
marketing peuvent consister à déterminer la satisfaction 
et les besoins de la clientèle, à réaliser des études de 
marché et à fournir des services sur mesure. Un consen-
tement donné peut être révoqué à tout moment pour 
l’avenir. La légalité du traitement des données effectué 
entre le consentement et la révocation n’en est pas 
affectée.

DES DONNÉES SONT-ELLES ÉCHANGÉES  
AVEC DES TIERS?
Des données peuvent, sous certaines conditions, être col-
lectées auprès de tiers (p. ex. hôpital, professionnelles et 
professionnels de la santé, autres assureurs, autorités). 
Dans ces cas, il s’agit de données de personnes assurées 
(p. ex. nom, adresse, coordonnées, produits d’assurance) 
ou de données relatives à la santé (p. ex. factures, rap-
ports médicaux, décomptes de prestations). Dans le cadre 
des obligations légales et contractuelles, des données 
peuvent également être communiquées à des destina-
taires. Selon les cas, il s’agit notamment des catégories 
de destinataires suivantes: prestataires de services qui 
aident CONCORDIA à répondre aux objectifs de traite-
ment (p. ex. prestataires de services informatiques, impri-
meries, centres partenaires), autorités, autres assureurs, 
réassureurs, expertes et experts externes, tiers impliqués 
dans des litiges juridiques ainsi que d’autres sociétés du 
groupe CONCORDIA.
Les données peuvent être transmises à la représentation 
nationale de CONCORDIA au Liechtenstein. Le Conseil 
fédéral a constaté que la législation du Liechtenstein 
garantit une protection adéquate conformément à l’art. 
16, al. 2 LPD.

QUI EST RESPONSABLE DU TRAITEMENT  
DES DONNÉES?
L’organisme responsable du traitement des données est 
CONCORDIA Assurances SA, Bundesplatz 15, 6002 
Lucerne. La personne assurée a le droit de demander à 
CONCORDIA les renseignements prévus par la loi 
concernant le traitement des données qui la concernent. 
Il est possible de contacter le ou la préposé(e) à la pro-
tection des données de l’entreprise comme suit: 
CONCORDIA, Protection des données, Bundesplatz 15, 
6002 Lucerne, info@concordia.ch ou au +41 41 228 01 11.
Vous trouverez de plus amples informations à ce sujet sur 
concordia.ch/datenschutz.

mailto:info%40concordia.ch?subject=
https://www.concordia.ch/fr/datenschutz.html
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I. OBJET DE L’ASSURANCE

ART. 1.1 RISQUES ASSURÉS
L’assurance de capital risque MDI garantit, dans le cadre 
de la prévoyance libre (pilier 3b), une protection contre 
les conséquences économiques d’un décès ou d’une inva-
lidité par suite de maladie. 
La personne assurée se trouvant dans l’incapacité de 
gagner sa vie en raison d’une maladie ou d’un accident 
pendant plus de 180 jours est exonérée de l’obligation 
de payer les primes au-delà de cette durée. 
MDI est une assurance de risque pur. Comme les primes 
dues ne contiennent aucune part d’épargne, cette assu-
rance est dépourvue de toute valeur de rachat et ne 
donne pas droit à des prestations en cas de vie, sauf 
dans les hypothèses d’invalidité ou d’incapacité de gain. 
En cas de capital d’invalidité, de capital en cas de décès 
et d’exonération du paiement des primes, il s’agit d’une 
assurance de somme.
L’assurance déploie ses effets dans le monde entier.

ART. 1.2 CAPITAL ASSURÉ
Art. 1.2.1 Un capital-décès et/ou un capital-invalidité 
peuvent être garantis pour toute personne assurée. 

Art. 1.2.2 Le montant du capital assuré par risque prévu 
est indiqué dans la police d’assurance. Il s’élève à 
10 000 francs au minimum en cas de décès ainsi qu’en 
cas d’invalidité. En outre, le capital-décès est limité à 
20 000 francs au maximum tant que la personne assurée 
n’a pas encore atteint l’âge de 12 ans révolus. 

Art. 1.2.3 Le capital-décès assuré reste constant jusqu’à 
l’échéance du contrat. 

Art. 1.2.4 Le capital-invalidité assuré reste constant jusqu’à 
la fin de l’année civile au cours de laquelle la personne 
assurée a atteint l’âge de 55 ans. Ensuite, il se réduit 

chaque année linéairement (à chaque fois d’une somme 
arrondie aux prochains 5 000 francs) jusqu’à ce que 
l’âge-terme soit atteint.

Art. 1.2.5 Lorsqu’une partie seulement du capital-invalidité 
est versée, l’autre partie demeure assurée. Toute reprise 
ou augmentation du capital assuré initialement est exclue.

ART. 1.3 MALADIE
Est réputée maladie toute atteinte à la santé physique, 
mentale ou psychique non imputable à un accident, dont 
l’existence est susceptible d’être établie médicalement, et 
qui exige un examen et un traitement médical. 

ART. 1.4 ACCIDENT
Est réputé accident toute atteinte dommageable, soudaine 
et involontaire portée au corps humain par une cause 
extérieure extraordinaire, et dont la survenance, suscep-
tible d’être établie médicalement, compromet la santé 
physique, mentale ou psychique, ou entraîne la mort. Sont 
également considérés comme accidents
	› les atteintes à la santé causées par l’inhalation involon-
taire de gaz ou de vapeurs et par l’absorption non 
intentionnelle de substances toxiques ou caustiques,
	› les entorses, élongations ou déchirures de muscles ou 
ligaments par suite d’efforts physiques brusques volon-
taires,
	› les gelures, les coups de chaleur, les insolations ainsi 
que les atteintes à la santé dues aux rayons ultraviolets, 
à l’exception des coups de soleil,
	› la noyade involontaire.

Si la mort ou l’invalidité est due à un accident ou à des 
lésions corporelles assimilables à un accident, il n’existe 
aucun droit à des prestations. En cas de concours de 
diverses causes, les prestations sont versées à hauteur de 
la part dépourvue de tout lien avec les suites de l’acci-
dent.

ASSURANCE DE CAPITAL RISQUE MDI  
PRÉVOYANCE LIBRE (PILIER 3B) 
CONDITIONS GÉNÉRALES D’ASSURANCE (CGA).
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ART. 1.5 INCAPACITÉ DE GAIN
Une incapacité de gain existe lorsqu’à la suite d’une 
maladie ou d’un accident
	› la personne assurée ayant une activité lucrative n’est plus 
en mesure d’exercer totalement ou partiellement sa pro-
fession ou d’accomplir une autre activité rémunérée pou-
vant raisonnablement être exigée de sa part. Est consi-
dérée comme telle toute activité lucrative correspondant 
aux capacités et à la position sociale de la personne 
assurée, même si les connaissances requises pour l’exer-
cer requièrent une reconversion professionnelle.
	› la personne assurée sans activité lucrative ou en formation 
se trouve être totalement ou partiellement dans l’impossibi-
lité d’accomplir les activités qu’elle exerçait jusqu’ici.

ART. 1.6 INVALIDITÉ
Est réputée invalidité l’incapacité de gain destinée à durer 
probablement jusqu’à la fin de la vie de la personne assu-
rée. L’assureur la reconnaît 
	› si une amélioration sensible de la capacité de gain ne 
saurait être attendue de la poursuite du traitement médi-
cal et que ladite incapacité devait perdurer malgré des 
mesures de réinsertion professionnelle 
	› et pour autant qu’elle ait duré durant 12 mois au moins; 
toutefois, si l’invalidité est établie avant l’échéance de 
ce délai, l’assureur peut la reconnaître plus tôt.

ART. 1.7 CONSTATATION PAR L’ASSUREUR 
L’assureur constate la survenance de l’incapacité de gain 
ou l’invalidité, le moment de son apparition, son étendue 
et sa durée en se fondant sur une évaluation effectuée par 
un expert agréé ou désigné par lui en Suisse ou dans la 
Principauté du Liechtenstein.
Pour les personnes exerçant une activité lucrative, le degré 
d’incapacité de gain ou d’invalidité est déterminé sur la 
base de la perte de gain subie. Cette dernière corres-
pond à l’écart mesuré entre le revenu perçu avant la sur-
venance de l’incapacité de gain et le revenu touché après 
celle-ci, ou le revenu susceptible d’être obtenu sur un mar-
ché du travail équilibré. Dans le cas de personnes exer-
çant une activité lucrative au revenu irrégulier ou sujet à 
de fortes fluctuations ou exerçant une activité indépen-
dante, est réputé revenu déterminant avant l’incapacité de 
gain le revenu moyen soumis à cotisations AVS touché au 
cours des 36 mois civils ayant précédé le début de l’in-
capacité de gain. 
Pour les personnes sans activité lucrative ou en formation, 
le degré d’incapacité de gain ou d’invalidité est déter-
miné sur la base d’une comparaison entre les activités qui 
étaient accomplies par la personne assurée dans son 
domaine de tâches avant la survenance de l’incapacité 
de gain et celles pouvant encore l’être après, ou suscep-
tibles d’être raisonnablement attendues de sa part.

II. CERCLE DES PERSONNES CONCERNÉES 
PAR LE CONTRAT

ART. 2.1 FORME ÉCRITE, FORME DE TEXTE  
ASSIMILÉE 
Sont en principe assimilées à la forme écrite toutes les 
autres formes qui permettent d’apporter la preuve au 
moyen d’un texte. L’assureur peut indiquer les autres 
formes qu’il préfère pour qu’elles soient assimilées à la 
forme écrite. Demeurent réservées les dispositions légales 
contraignantes ainsi que la jurisprudence. L’usage des 
autres formes peut impliquer des risques accrus en matière 
de protection des données. L’assureur n’est pas tenu res-
ponsable du comportement pour lequel la personne pre-
neuse d’assurance répond elle-même. 

ART. 2.2 PERSONNES CONCERNÉES
Les personnes suivantes sont réputées être concernées par 
le contrat d’assurance:
	› La personne preneuse d’assurance est la personne 
qui établit la proposition, conclut l’assurance et joue le 
rôle de partenaire contractuel.
	› La personne assurée est la personne dont la vie ou la 
capacité de gain est assurée. Il peut s’agir de la per-
sonne preneuse d’assurance elle-même ou d’une autre 
personne.
	› Les bénéficiaires sont les personnes ou institutions qui, 
conformément à la volonté de la personne preneuse 
d’assurance, sont appelées à toucher tout ou partie des 
prestations assurées.
	› La personne débiteuse de la prime est la personne 
preneuse d’assurance, pour autant qu’aucune autre per-
sonne ne se soit engagée à son paiement.
	› L’assureur, CONCORDIA Assurances SA, est le parte-
naire contractuel de la personne preneuse d’assurance. 
	› Le gestionnaire de la clientèle agissant sur mandat de 
l’assureur est SWICA Assurances SA (SWICA).

SWICA est habilitée à conseiller les personnes preneuses 
d’assurance, les personnes assurées et les personnes débi-
teuses de la prime ainsi que les bénéficiaires sur toute 
question en rapport avec l’assurance MDI, à leur adres-
ser des communications et à en recevoir de leur part. 
SWICA peut être chargée par l’assureur de tâches en rap-
port avec la mise en œuvre de l’assurance. 
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ART. 2.3 COMMUNICATIONS
Toutes les communications peuvent être adressées avec 
effet de droit au siège de SWICA ou à la représentation 
indiquée sur la police. 
Les communications de l’assureur ou de SWICA destinées 
aux personnes preneuses d’assurance, aux personnes 
assurées et aux personnes débiteuses de la prime ainsi 
qu’aux bénéficiaires leur sont envoyées sous la forme 
écrite à la dernière adresse connue.
Les communications peuvent également se faire sous 
forme électronique. L’assureur peut émettre des directives 
à ce sujet afin qu’elles soient considérées comme noti-
fiées. Si la personne preneuse d’assurance n’est pas domi-
ciliée en Suisse ou dans la Principauté du Liechtenstein, 
elle doit désigner une représentation en Suisse ou dans la 
Principauté du Liechtenstein à laquelle l’assureur ou 
SWICA pourra valablement adresser toutes les communi-
cations.

III. BASES CONTRACTUELLES

ART. 3.1 DISPOSITIONS APPLICABLES
Les éléments suivants, tels qu’énumérés dans l’ordre hiérar-
chique ci-dessous, constituent les fondements juridiques du 
contrat d’assurance:
	› la proposition d’assurance, le questionnaire dûment rem-
pli et, le cas échéant, le rapport d’examen médical ainsi 
que les autres renseignements complémentaires fournis 
pour l’analyse des risques, 
	› les dispositions figurant dans la police d’assurance et 
dans les éventuels avenants et conditions spéciales, 
	› les présentes Conditions générales d’assurance (CGA),
	› la loi fédérale sur le contrat d’assurance du 2 avril 
1908 (LCA) pour les données non expressément régies 
par le contrat.

En cas de contradictions entre certains documents consta-
tées lors de l’interprétation du contrat, la réglementation 
hiérarchiquement supérieure l’emporte.

ART. 3.2 ÂGE DÉTERMINANT
Partout où les présentes CGA ou le tarif de primes font 
référence à l’âge de la personne assurée, l’écart entre  
l’année civile en cours et l’année de naissance de la  
personne assurée est réputé être l’âge déterminant.

ART. 3.3 ANNÉE D’ASSURANCE
L’année d’assurance correspond à l’année civile. Toute-
fois, la première année d’assurance part de la date du 
début de l’assurance pour s’achever à la fin de l’année 
civile concernée.

IV. CONCLUSION DU CONTRAT

ART. 4.1 DOMICILE ET ÂGE MINIMUM
Une personne peut être assurée à condition d’être domi-
ciliée en Suisse ou dans la Principauté du Liechtenstein, et 
ce au plus tôt à partir du premier jour du mois suivant sa 
naissance. À compter du début de l’année civile au cours 
de laquelle la personne assurée atteint l’âge de 56 ans, 
plus aucune nouvelle assurance ne saurait être conclue, et 
le capital assuré ne peut plus être augmenté.

ART. 4.2 PROPOSITION D’ASSURANCE
La personne preneuse d’assurance est tenue de remplir la 
proposition d’assurance intégralement et conformément à 
la vérité, de la signer et de l’envoyer à l’assureur. La per-
sonne assurée ou sa représentation légale doit répondre 
aux questions relatives à la santé et autres facteurs de 
risque de manière complète et véridique. SWICA commu-
nique ces documents à l’assureur conjointement avec l’an-
nonce pour acceptation des personnes à assurer. 
La personne preneuse d’assurance est liée par sa propo-
sition pendant 14 jours ou quatre semaines en cas d’exi-
gence d’un examen médical, pour autant qu’elle n’ait pas 
fixé un délai plus court ni révoqué ladite proposition.

ART. 4.3 RÉVOCATION
La personne preneuse d’assurance peut révoquer sa pro-
position en vue de la conclusion du contrat ou la déclara-
tion d’admission par écrit. Le délai de révocation est de 
14 jours et commence dès que la personne preneuse 
d’assurance a demandé ou accepté le contrat.

ART. 4.4 OBLIGATION DE DÉCLARER ET 
CONSÉQUENCES D’UNE RÉTICENCE
La personne preneuse d’assurance et la personne assurée 
ou sa représentation sont tenues, durant toute la procé-
dure d’admission, de déclarer à l’assureur tous les faits 
importants pour l’appréciation du risque, pour autant 
qu’elles les connaissent ou soient censées les connaître. 
Si, avant le début de l’assurance, ces données viennent à 
changer, elles doivent en faire part à l’assureur et complé-
ter ou corriger leurs déclarations figurant dans la proposi-
tion d’assurance ou le questionnaire.
Il y a réticence lorsqu’au moment de répondre aux ques-
tions, la personne preneuse d’assurance ou la personne 
assurée ou sa représentation a tu ou communiqué incor-
rectement des faits importants qu’elle connaissait ou aurait 
dû connaître et à propos desquels elle a été interrogée 
par écrit. Sont réputés être des faits importants les mala-
dies ou séquelles d’accidents existantes ou ayant existé 
précédemment.
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L’assureur peut se départir du contrat par écrit dans les 
quatre semaines à compter du moment où il a eu connais-
sance d’une réticence. Cette résiliation entraîne égale-
ment l’extinction de son obligation de verser des presta-
tions pour les dommages qui se sont déjà produits et dont 
la survenance ou l’étendue a été influencée par un fac-
teur de risque très important passé sous silence ou incor-
rectement déclaré. Pour les assurances ayant débuté 
avant le 1er janvier 2006, l’obligation de fournir des pres-
tations prend fin également, en tout état de cause, pour 
des dommages déjà survenus. Si l’assureur a déjà versé 
des prestations conformément à ses obligations contrac-
tuelles, il est autorisé à en exiger le remboursement. Aucun 
droit au remboursement des primes n’est reconnu. 

ART. 4.5 OBLIGATION DE DÉCLARER  
ULTÉRIEUREMENT JUSQU’À LA CONCLUSION  
DE L’ASSURANCE
Si des faits entraînant une aggravation considérable du 
risque changent entre le moment où des réponses ont été 
apportées aux questions et la conclusion de l’assurance, 
le proposant ou la proposante et la personne assurée ou 
sa représentation sont tenus d’en aviser immédiatement 
l’assureur et de compléter ou de rectifier les réponses 
apportées aux questions. L’assureur a le droit de résilier le 
contrat en cas d’aggravation du risque ou de violation de 
l’obligation de déclarer.

ART. 4.6 EXTENSION DE L’ASSURANCE
L’augmentation de la somme assurée est assimilée à un 
nouveau contrat.

V. DÉBUT, DURÉE ET FIN DE L’ASSURANCE

ART. 5.1 DÉBUT DE LA PROTECTION D’ASSURANCE
L’assureur décide de l’acceptation de la proposition d’as-
surance. Il peut l’accepter telle quelle, émettre des 
réserves, prévoir une majoration de prime pour des 
risques particuliers, ajourner sa décision ou refuser la pro-
position dans son intégralité.
La protection d’assurance devient effective à compter de 
la date mentionnée dans la police comme étant celle du 
début de l’assurance.

ART. 5.2 DURÉE DU CONTRAT
L’assurance dure au plus tard jusqu’à la fin de l’année 
civile au cours de laquelle la personne assurée atteint 
l’âge déterminant de 60 ans (âge-terme).

ART. 5.3 RÉSILIATION
La personne preneuse d’assurance peut résilier l’assurance 
avant terme ou réduire la somme assurée au plus tôt un 
an après le début de l’assurance pour la fin de l’année 
civile en cours en en faisant la communication par écrit.

ART. 5.4 FIN DE L’ASSURANCE
L’assurance s’éteint
	› au décès de la personne assurée,
	› en cas d’invalidité totale de la personne assurée, pour 
autant que le cas de décès ne soit pas assuré,
	› au moment où l’âge-terme est atteint.

L’assurance s’éteint avant terme
	› en cas de révocation de la proposition par la personne 
preneuse d’assurance,
	› en cas de résiliation par la personne preneuse d’assu-
rance,
	› en cas de résiliation par l’assureur à la suite d’une réti-
cence,
	› si la personne assurée déplace son domicile hors de 
Suisse ou de la Principauté du Liechtenstein, 
	› en cas de non-paiement de la prime à l’échéance du 
délai de sommation.

VI. LIMITATIONS DE LA PROTECTION 
D’ASSURANCE

ART. 6.1 GÉNÉRALITÉS
Aucun droit aux prestations d’assurance n’est reconnu 
dans les circonstances suivantes:
	› décès, incapacité de gain ou invalidité imputable à une 
exposition à des rayons ionisants ou à des dommages 
causés par l’énergie nucléaire;
	› décès ou invalidité imputable à des maladies profes-
sionnelles au sens où l’entend la loi fédérale sur l’assu-
rance-accidents (LAA);
	› refus de se soumettre à des examens, des investigations 
ou des mesures de réinsertion professionnelle exigés 
par l’assureur, ou entraves mises à leur exécution;
	› participation à des interventions pour le maintien de la 
paix dans le cadre de l’ONU;
	› participation à une guerre, à des hostilités assimilables 
à des opérations de guerre ou à des troubles civils. Les 
dispositions de l’art. 13 relatives au service militaire, à 
la guerre et aux troubles sont applicables;
	› conséquences d’un crime ou d’un délit commis intention-
nellement par la personne assurée ou de la tentative de 
tels actes. Il y a intention lorsque la personne assurée 
commet l’infraction en pleine conscience et volonté, ou 
envisage et accepte que l’infraction puisse être com-
mise.



10 / 14

ART. 6.2 DOMMAGES PROVOQUÉS  
INTENTIONNELLEMENT 
Il n’existe aucun droit aux prestations si la personne assurée
	› meurt ou perd sa capacité de gain/devient invalide à 
la suite d’une tentative de suicide intervenant dans les 
trois ans à compter du début de l’assurance, de l’aug-
mentation du montant de cette dernière ou de sa réac-
tivation,
	› a provoqué intentionnellement son incapacité de gain/
son invalidité.
	› Il en va de même si la personne assurée a commis le 
geste ayant entraîné sa mort ou son incapacité de 
gain/son invalidité alors qu’elle était incapable de dis-
cernement.

ART. 6.3 NÉGLIGENCE GRAVE ET ENTREPRISE 
TÉMÉRAIRE
Si l’événement assuré est imputable à une négligence 
grave, l’assureur peut réduire ses prestations d’assurance. 
Il y a négligence grave lorsque, par imprévoyance cou-
pable, les conséquences d’un comportement n’ont pas été 
envisagées ou ont été délibérément négligées et que, 
dans ce contexte, des mesures de précaution élémentaires 
n’ont pas été prises alors qu’elles auraient dû tomber sous 
le sens de toute personne douée de raison face à une 
situation semblable et aux mêmes circonstances. 
Si l’événement assuré est la conséquence d’une ou plu-
sieurs entreprises téméraires, les prestations assurées 
seront réduites, voire refusées dans des cas particulière-
ment graves. Les entreprises téméraires sont des agisse-
ments présentant un danger particulièrement grave pour 
la personne assurée et auquel cette dernière s’expose  
sans volonté ni possibilité de prendre des mesures propres 
à le ramener à des proportions raisonnables. En revanche, 
les tentatives de sauvetage de personnes sont couvertes 
par l’assurance, même si elles peuvent être considérées 
comme des entreprises téméraires.

ART. 6.4 DÉCÈS D’UN ENFANT
Si une assurance a été conclue pour un enfant, l’assureur 
paie au maximum les prestations suivantes à titre de capi-
tal décès:
	› 2 500 francs si l’enfant meurt avant l’âge de 2 ans et 
demi, 
	› 20 000 francs pour l’ensemble des assurances exis-
tantes si l’enfant a entre 2 ans et demi et 12 ans au 
moment de son décès,
	› 200 000 francs si l’enfant meurt avant l’âge de 15 ans 
révolus.

VII. VERSEMENT DES PRESTATIONS 

ART. 7.1 DÉCÈS
Le droit au versement du capital-décès prend naissance si 
la personne assurée vient à mourir pendant la durée de 
la protection d’assurance.
Lorsque le décès de la personne assurée intervient après 
que le capital-invalidité a été partiellement ou totalement 
versé, le capital-décès est également alloué à condition 
que six mois au moins se soient écoulés depuis le début 
de l’invalidité jusqu’au décès de la personne assurée. Si 
le décès intervient plus tôt et que le capital-décès assuré 
est plus élevé que le capital-invalidité déjà alloué, la dif-
férence est due. En revanche, lorsque le décès n’a aucun 
lien avec la cause de l’invalidité, le capital-décès est inté-
gralement versé.

ART. 7.2 INVALIDITÉ
Le droit au versement du capital-invalidité prend naissance 
si la personne assurée devient invalide pendant la durée 
de la protection d’assurance. Le montant du capital est 
déterminé en fonction du degré d’invalidité.
En cas d’invalidité de 70 % au moins, l’entier du capital 
assuré est dû; si le degré d’invalidité est inférieur à 40 %, 
il n›y a aucun droit au capital.

Degré d’invalidité	 Pourcentage du capital 
	 total assuré dû 
  0–39 %	     0 %
40–49 %	   25 %
50–59 %	   50 %
60–69 %	   75 %
dès 70 %	 100 %

ART. 7.3 EXONÉRATION DU PAIEMENT DES PRIMES 
EN CAS D’INCAPACITÉ DE GAIN
Art. 7.3.1 Si, pendant la durée d’assurance, la personne 
assurée se trouve dans l’incapacité de gagner sa vie pen-
dant plus de 180 jours d’affilée en raison d’un accident 
ou d’une maladie, l’assureur prend en charge les primes 
subséquentes et libère la personne preneuse d’assurance 
de l’obligation de payer les primes.

Art. 7.3.2 Le délai d’attente de 180 jours redémarre à 
nouveau à chaque fois en cas de récupération de la 
capacité de gain par la personne assurée, sauf si cette  
dernière s’est trouvée dans cette situation à plusieurs 
reprises dans un délai de douze mois pour la même 
cause.
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Art. 7.3.3 L’étendue du droit à l’exonération du paiement 
des primes est calculée comme suit en fonction de l’inca-
pacité de gain: 
	› En cas d’incapacité de gain inférieure à 40 %, aucun 
droit à l’exonération du paiement des primes n’est 
reconnu. 
	› En cas d’incapacité de gain entre 40 % et 70 %, le droit 
à l’exonération du paiement des primes en pour cent 
correspond au degré de l’incapacité de gain. 
	› En cas d’incapacité de gain égale ou supérieure à 
70 %, le droit à l’exonération du paiement des primes 
s’étend à la totalité de celles-ci. 

Art. 7.3.4 La personne preneuse d’assurance désireuse de 
faire valoir son droit à l’exonération du paiement des 
primes à la suite d’une incapacité de gain de la personne 
assurée doit en informer l’assureur au plus tard dans un 
délai d’un mois à compter de l’échéance du délai  
d’attente et lui faire parvenir les documents nécessaires.

Art. 7.3.5 En cas d’annonce tardive, l’assureur peut refu-
ser l’exonération des primes pour la période pour laquelle 
l’annonce n’a pas été faite en temps utile, à moins que le 
retard soit à considérer comme excusable au regard des 
circonstances.

Art. 7.3.6 La personne preneuse d’assurance est tenue  
de continuer de payer les primes jusqu’à la décision de 
l’assureur. Les primes payées en trop sont remboursées. 

ART. 7.4 ADAPTATION AU DEGRÉ D’INCAPACITÉ  
DE GAIN OU D’INVALIDITÉ
Toute modification du degré d’incapacité de gain ou d’in-
validité doit être signalée sans délai à l’assureur. Ce der-
nier a le droit de demander en tout temps un réexamen 
du degré d’incapacité de gain ou d’invalidité.
L’étendue de l’exonération des primes est adaptée à la 
hausse ou à la baisse en fonction de l’évolution du degré 
d’incapacité de gain ou d’invalidité. La modification entre 
en vigueur le jour où le degré d’incapacité de gain a 
changé. Si, à la suite d’une évolution du degré d’incapa-
cité de gain ou d’invalidité, il apparaît que l’assureur a 
versé des prestations trop élevées, celles-ci devront lui être 
remboursées. Au cas où des primes insuffisantes ont été 
acquittées, un rattrapage a lieu.

ART. 7.5 JUSTIFICATION DU DROIT  
AUX PRESTATIONS
Art. 7.5.1 L’assureur examine le droit aux prestations d’as-
surance dès qu’il se trouve en possession de tous les 
documents nécessaires. À cet effet, il convient de lui faire 
parvenir l’ensemble des documents énumérés ci-après:

en cas de décès:
	› l’original de la police d’assurance,
	› la demande de prestation dûment remplie,
	› le livret ou acte de famille,
	› un certificat de décès officiel,
	› un certificat médical.

en cas d’invalidité:
	› l’original de la police d’assurance,
	› la demande de prestation dûment remplie,
	› un rapport des médecins traitants sur la cause,  
l’évolution et la durée de l’invalidité.

en cas d’incapacité de gain, au plus tard dans un délai 
d’un mois à compter de l’échéance du délai d’attente:
	› un rapport médical exhaustif sur la maladie ou les 
séquelles de l’accident et le degré d’incapacité de 
gain et
	› une description de l’activité exercée par la personne 
assurée avant la survenance de ladite incapacité. 

Art. 7.5.2 L’assureur est autorisé à obtenir ou à recueillir 
lui-même des renseignements et preuves complémentaires 
ainsi qu’à exiger en tout temps de la personne assurée 
qu’elle se soumette à un examen médical. Les médecins 
de la personne assurée ne sont alors pas dans l’obliga-
tion de garder le  secret médical à l’égard de l’assureur.

Art. 7.5.3 Les documents et preuves doivent être remis en 
français, allemand, italien ou anglais. Si les documents et 
preuves sont adressés dans une autre langue, l’assureur 
peut demander à l’ayant droit une traduction des docu-
ments ayant été certifiée conforme en Suisse ou dans la 
Principauté du Liechtenstein.

Art. 7.5.4 Les prétentions fondées sur le contrat d’assu-
rance se prescrivent cinq ans après la survenance du fait 
ayant donné naissance à l’obligation de verser des pres-
tations.

ART. 7.6 PAIEMENT 
Le paiement de la prestation d’assurance est effectué en 
francs suisses (CHF) sur un compte désigné par la per-
sonne bénéficiaire dans une banque en Suisse ou dans 
la Principauté du Liechtenstein, ou auprès de la Poste 
suisse.
En cas de mise en gage, l’assureur ne peut verser la pres-
tation échue qu’avec le consentement écrit de la créan-
cière ou du créancier gagiste.
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VIII. CLAUSE BÉNÉFICIAIRE

ART. 8.1 BÉNÉFICIAIRES
Art. 8.1.1 Sauf dispositions contraires sont considérées 
comme bénéficiaires les personnes ci-dessous, cela dans 
l’ordre de priorité indiqué:
1.	 la personne assurée,
2.	 à son décès, la conjointe, le conjoint, la partenaire 

enregistrée ou le partenaire enregistré,
3.	 à défaut, les enfants de la personne assurée,
4.	 à défaut, les parents de la personne assurée,
5.	 à défaut, les autres héritiers de la personne assurée, 

à l’exclusion des collectivités publiques.

Art. 8.1.2 En l’absence de tout bénéficiaire, les frais funé-
raires sont pris en charge au maximum à hauteur de 10 % 
du capital-décès assuré, le montant minimum s’élevant  
toutefois à 2 500 francs.

Art. 8.1.3 La personne preneuse d’assurance est autorisée 
en tout temps – mais au plus tard jusqu’à la date du ver-
sement de la prestation d’assurance – à modifier l’ordre 
des bénéficiaires, à en exclure ou à en désigner d’autres, 
pour autant qu’elle n’ait pas procédé au préalable à une 
désignation irrévocable de ceux-ci. Elle peut également 
régler la clause bénéficiaire par testament, dans un pacte 
successoral ou encore par une déclaration de volonté uni-
latérale informelle. La personne preneuse d’assurance ne 
peut pas se faire représenter pour cela.

Art. 8.1.4 En cas de modification souhaitée, la personne 
preneuse d’assurance doit en informer par écrit l’assureur 
et désigner clairement le nouveau bénéficiaire par son 
nom (une autre forme de texte en principe assimilée à la 
forme écrite n’a aucune validité). Des personnes morales 
peuvent également être désignées comme bénéficiaires. 

Art. 8.1.5 La personne preneuse d’assurance peut décré-
ter l’irrévocabilité d’une clause bénéficiaire. À cet effet, 
elle doit faire la mention, sous sa signature, de son renon-
cement à toute révocation de la clause, puis remettre la 
police à la personne bénéficiaire.

ART. 8.2 CLAUSE BÉNÉFICIAIRE EN CAS DE FAILLITE 
ET DE SAISIE
Art. 8.2.1 Si la personne preneuse d’assurance a déclaré 
irrévocable la clause bénéficiaire, le droit à la prestation 
d’assurance fondé sur ladite clause échappe à la procé-
dure d’exécution forcée en faveur des créancières ou des 
créanciers de la personne preneuse d’assurance.

À défaut, la clause bénéficiaire s’éteint en cas de saisie 
du droit aux prestations d’assurance ou au jour de l’ouver-
ture de la faillite prononcée à l’encontre de la personne 
preneuse d’assurance. La clause est réactivée si la saisie 
est abandonnée ou si la faillite est révoquée.

Art. 8.2.2 Dans le cadre d’une poursuite par voie de sai-
sie ou de faillite à l’encontre de la personne preneuse 
d’assurance ayant conclu l’assurance pour elle-même, sa 
conjointe, son conjoint, sa partenaire enregistrée, son par-
tenaire enregistré ou ses descendants sont privilégiés 
comme suit lors de la procédure de réalisation, sous 
réserve d’éventuels droits de gage:
	› Si ces personnes ont qualité de bénéficiaires, leur droit 
aux prestations d’assurance ainsi que celui de la per-
sonne preneuse d’assurance échappent à l’exécution 
forcée. Ces bénéficiaires se substituent à la personne 
preneuse d’assurance dans les droits et obligations fon-
dés sur le contrat d’assurance, sauf refus exprès de leur 
part.
	› Si d’autres bénéficiaires sont désignés, la conjointe, le 
conjoint, la partenaire enregistrée, le partenaire enregis-
tré ou les descendants de la personne preneuse d’assu-
rance peuvent exiger, avec l’accord de cette dernière, 
que le droit aux prestations fondé sur le contrat d’assu-
rance-vie leur soit transféré.

ART. 8.3 CESSION ET MISE EN GAGE
La personne preneuse d’assurance peut mettre en gage 
ou céder son droit aux prestations fondées sur l’assurance. 
Pour ce faire, toutes les conditions ci-dessous doivent être 
remplies cumulativement:
	› l’existence d’un contrat de gage ou de cession écrit 
entre, d’une part, la personne preneuse d’assurance et, 
d’autre part, la créancière gagiste ou le créancier 
gagiste ou la cessionnaire ou le cessionnaire du droit 
(une autre forme de texte en principe assimilée à la 
forme écrite n’a aucune validité),
	› la remise de la police d’assurance à la créancière ou 
au créancier gagiste ou à la cessionnaire ou au cession-
naire du droit,
	› une communication écrite à l’assureur (une autre forme 
de texte en principe assimilée à la forme écrite n’a 
aucune validité).

Le droit de gage prime sur la clause bénéficiaire, laquelle 
déploiera toutefois à nouveau tous ses effets sitôt le gage 
levé. En cas de cession, la cessionnaire ou le cessionnaire 
du droit à la prestation d’assurance devient elle-même ou 
lui-même l’ayant droit.
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IX. PRIMES

ART. 9.1 TARIFS
Calculée sur une base annuelle, la prime figure dans la 
police. Les tarifs de primes prévoient des classes d’âge 
basées sur le risque. Dès que l’âge déterminant de la per-
sonne assurée atteint la classe d’âge supérieure, la prime 
augmente en raison de l’augmentation du risque.

ART. 9.2 ADAPTATION DES TARIFS
Les tarifs de primes ne sont pas garantis. L’assureur est 
autorisé à les adapter si les données sur lesquelles repose 
le calcul des primes subissent des changements considé-
rables. En cas de modifications apportées aux tarifs, la 
personne preneuse d’assurance en est informée par l’as-
sureur au plus tard 30 jours avant leur entrée en vigueur 
et dispose du droit de résilier l’assurance par écrit. Si elle 
en fait usage, l’assurance prend fin à l’échéance de l’an-
née d’assurance en cours. La résiliation doit parvenir à 
l’assureur au plus tard le dernier jour de l’année civile en 
cours.
Si la personne preneuse d’assurance omet de procéder à 
la résiliation, elle est réputée avoir accepté l’adaptation 
du tarif. 

ART. 9.3 OBLIGATION D’ACQUITTER LES PRIMES
Calculée sur une base annuelle, la prime figure dans la 
police.

ART. 9.4 CONSÉQUENCES DE LA DEMEURE 
À défaut de paiement à l’échéance, la personne pre-
neuse d’assurance est sommée par écrit d’acquitter les 
primes en souffrance dans les 14 jours suivant l’envoi de 
la sommation. Cette dernière mentionnera les consé-
quences du retard. Si le rappel reste sans effet, la protec-
tion d’assurance prend fin à l’échéance du délai de som-
mation. 
Si la prime est payée à l’assureur après l’expiration du 
délai de sommation, la protection d’assurance n’est pas 
automatiquement réactivée. L’assureur peut rembourser la 
prime payée tardivement et refuser la continuation de l’as-
surance, mais aussi exiger un nouvel examen de l’état de 
santé de la personne assurée et assortir le maintien de la 
protection d’assurance de nouvelles conditions. Aucune 
protection d’assurance n’est accordée pour les consé-
quences de tout dommage survenu entre l’échéance du 
délai de sommation et l’acceptation des primes payées 
tardivement, intérêts et frais compris. 

X. TRAITEMENT DES DONNÉES

ART. 10.1 TRAITEMENT DES DONNÉES
L’assureur traite les données indispensables au déroule-
ment du contrat d’assurance, à savoir celles se rapportant 
aux personnes preneuses d’assurance, aux personnes 
assurées, aux personnes débiteuses de primes et aux 
bénéficiaires.

ART. 10.2 CONSERVATION DES DONNÉES
Les données sont sauvegardées sur support électronique 
ou conservées sous forme papier. 

ART. 10.3 ÉCHANGE DE DONNÉES ENTRE  
L’ASSUREUR ET SWICA
Le conseil à la clientèle relève de SWICA. Cette dernière 
transmet à l’assureur les données personnelles pour la 
conclusion du contrat. Une fois cette opération effectuée, 
l’assureur communique à SWICA les données nécessaires 
pour l’établissement de la police d’assurance, l’encaisse-
ment des primes, les mises en demeure et le suivi de la 
clientèle.

ART. 10.4 TRANSMISSION DE DONNÉES  
À DES RÉASSUREURS
L’assureur peut transférer une partie des risques à un réas-
sureur. Pour ce faire, il lui transmet les données person-
nelles nécessaires pour la réassurance.

ART. 10.5 TRANSMISSION DE DONNÉES  
À DES TIERS
L’assureur peut faire appel à des spécialistes externes pour 
le déroulement de l’assurance (par exemple, des méde-
cins et juristes) dont il exigera un engagement au respect 
de la protection des données et de la confidentialité. 
Dans le cadre de l’examen des propositions d’assurance 
ou des prestations, des données personnelles peuvent 
également être demandées ou divulguées à d’autres com-
pagnies d’assurance. La divulgation de telles données à 
d’autres tiers ne peut avoir lieu qu’avec l’accord de la per-
sonne preneuse d’assurance ou de la personne assurée.
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XI. FOR 
L’assureur peut être poursuivi en justice à son siège social 
à Lucerne ou au lieu de domicile en Suisse ou dans la 
Principauté du Liechtenstein de la personne preneuse 
d’assurance ou de l’ayant droit aux prestations.

XII. MODIFICATION DES CONDITIONS 
D’ASSURANCE
Les conditions d’assurance s’appliquent pour toute la 
durée de l’assurance. En cas de modification des Condi-
tions générales d’assurance de l’assurance de capital 
risque MDI par l’assureur, ce dernier examinera sur 
demande de la personne preneuse d’assurance si et dans 
quelle mesure les nouvelles conditions d’assurance 
peuvent s’appliquer.

XIII. SERVICE MILITAIRE, GUERRE ET 
TROUBLES

ART. 13.1 SERVICE MILITAIRE EN TEMPS DE PAIX
Le service actif accompli pour le maintien de la neutralité 
suisse ainsi que de la tranquillité et de l’ordre à l’intérieur 
du pays, cela sans opérations de guerre, est considéré 
comme service militaire en temps de paix. En tant que tel, 
il est couvert sans autre formalité par l’assurance confor-
mément aux présentes CGA.

ART. 13.2 CONTRIBUTION DE RÉPARTITION EN 
TEMPS DE GUERRE
Si la Suisse est engagée dans une guerre ou dans des 
hostilités assimilables à des opérations de guerre, une 
contribution de répartition unique de guerre est due dès 
le début du conflit, mais n’est exigible qu’un an après la fin 
de celui-ci. Peu importe que la personne assurée parte ou 
non à la guerre et qu’elle réside en Suisse ou à l’étranger.

ART. 13.3 CALCUL DE LA CONTRIBUTION DE 
RÉPARTITION
La contribution de répartition de guerre sert à couvrir les 
pertes causées directement ou indirectement par les hosti-
lités, pour autant qu’elles concernent des assurances régies 
par les présentes conditions. L’estimation des pertes de 
guerre et des fonds de couverture disponibles ainsi que le 
calcul de la contribution de répartition de guerre et l’éva-

luation de la possibilité de la recouvrer – le cas échéant 
en réduisant les prestations assurées – sont effectués par 
l’assureur en accord avec l’autorité suisse de surveillance.

ART. 13.4 ÉVENTUELLE SUSPENSION DES  
PRESTATIONS EN TEMPS DE GUERRE
Si des prestations d’assurance viennent à échéance avant 
la fixation de la contribution de répartition de guerre, l’as-
sureur est autorisé à différer le paiement d’une partie équi-
table desdites prestations jusqu’à une année après la fin 
du conflit. La proportion des prestations différées et le taux 
d’intérêt à bonifier sur les sommes retenues sont fixés par 
l’assureur en accord avec l’autorité suisse de surveillance.

ART. 13.5 DÉTERMINATION DU DÉBUT ET DE LA 
FIN DE LA GUERRE
L’autorité suisse de surveillance arrête les dates réputées 
être celles du début et de la fin de la guerre, au sens des 
dispositions ci-dessus.

ART. 13.6 ADAPTATIONS DES PRESTATIONS  
EN CAS DE PARTICIPATION À UNE GUERRE  
À L’ÉTRANGER
Si la personne assurée prend part à une guerre ou à des 
hostilités assimilables à des opérations de guerre sans que 
la Suisse se trouve elle-même engagée dans une guerre 
ou des hostilités assimilables à des opérations de guerre, 
et que la personne assurée vient à mourir pendant cette 
guerre ou dans les six mois après un traité de paix ou la 
fin des hostilités, l’assureur doit verser le capital de cou-
verture au jour du décès, mais au maximum la prestation 
en cas de décès. Si des rentes de survie sont assurées, 
l’assureur alloue, en lieu et place du capital de couverture 
au jour du décès, des rentes calculées sur la base dudit 
capital, mais ne dépassant en aucun cas les rentes assu-
rées.

ART. 13.7 ADAPTATION DE CETTE SECTION
D’entente avec l’autorité suisse de surveillance, l’assureur 
se réserve le droit d’apporter des modifications aux dispo-
sitions prévues par le présent article et dont les effets se 
déploieront sur cette assurance également. Demeurent en 
outre expressément réservées les mesures légales et admi-
nistratives édictées en relation avec la guerre, notamment 
celles concernant le rachat de l’assurance.
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