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Conditions générales
pour les associés relevant du plan de prestations Vitalis Primus 
Entrée en vigueur : le 1er janvier 2026

A.	 Qualité d’associé

1	 Acquisition de la qualité d’associé

L’acquisition de la qualité d’associé est régie par les statuts. Les disposi-
tions complémentaires suivantes s’appliquent.

1.1	� Toute personne souhaitant devenir associé remplit le formulaire 
de demande de manière exhaustive et conforme à la vérité, le 
signe, y joint les documents nécessaires et le soumet à la société.

1.2	� La commission médicale examine le formulaire de demande. Elle 
peut exiger du demandeur¹ des informations et documents com-
plémentaires tels que des rapports médicaux, se procurer elle-
même des rapports auprès d’hôpitaux, de cliniques, de services 
ambulatoires, de laboratoires, de médecins, de chiropraticiens, 
de psychologues, de thérapeutes ou d’autres personnes au béné-
fice d’une formation médicale ou imposer un examen médical au-
près d’un médecin-conseil. 

	� Le demandeur exonère du secret professionnel l’ensemble des 
institutions et personnes susmentionnées qui le traitent ou qui 
l’ont traité et/ou examiné. Il autorise les assurances sociales et pri-
vées impliquées, ainsi que l’employeur, à renseigner la société sur 
les faits pertinents aux fins de l’évaluation de l’incapacité du travail 
et de gain (article 5.4) et à lui remettre les dossiers y afférents.

1.3	 La commission médicale décide :

	 1.3.1	� d’admettre le demandeur sans réserve en tant qu’associé 
en lui faisant parvenir le certificat de prestations pour la 
couverture requise. Le demandeur est admis en tant qu’as-
socié lorsque la couverture commence à courir de manière 
définitive.

	 1.3.2	� d’admettre le demandeur avec des restrictions, en rédui-
sant ou en excluant les prestations correspondant aux 
conséquences de maladies ou d’accidents qui existaient 
avant ou existent lors de l’admission, ou en formulant une 
réserve temporaire à leur égard.

	�	�  Le demandeur peut accepter ces restrictions ou retirer sa de-
mande d’admission. S’il ne donne pas son consentement 
écrit aux restrictions dans les trente jours suivant la réception, 
la demande est réputée retirée et il ne devient pas associé.

		��  Le demandeur devient associé lorsqu’il signe l’accord relatif 
aux prestations limitées.

	 1.3.3	 de ne pas admettre le demandeur.

1.4	� Une exclusion ne peut pas être levée une fois qu’elle a été pronon-
cée. En revanche, sur demande de l’associé, une réserve peut être 
reconsidérée après l’expiration du délai.

1.5	� La décision de la commission médicale revêt un caractère définitif.

2	 Début de l’affiliation

2.1	� Le demandeur a le droit de choisir librement le début de son 
affiliation dans un délai maximal de six mois après la demande 
d’admission.

2.2	� Abstraction faite de la disposition suivante, la société ne fournit 
aucune prestation pour une incapacité de travail survenue avant 
le début de l’affiliation.

	� Les maladies ou accidents qui surviennent après la demande 
d’adhésion, mais avant l’admission à la société et qui peuvent 
avoir des conséquences sur la capacité de travail doivent être dé-
clarés immédiatement, faute de quoi la société n’est pas liée 
contractuellement.

2.3	� Si la personne qui soumet une demande n’est pas encore admise 
définitivement au sein de la société au moment de la demande 
d’admission, elle bénéficie d’une couverture temporaire à partir 
de cette date pour les prestations en cas de maladies ou d’acci-
dents non connus au moment de la demande d’admission.

3	� Augmentation des prestations convenues  
d’indemnité journalière

3.1	� Sur demande de l’associé, la commission médicale décide de l’aug-
mentation des prestations convenues d’indemnité journalière.

3.2	 Les articles 1 et 2 s’appliquent mutatis mutandis.

4	 Extinction de la qualité d’associé

	� Les dispositions suivantes s’appliquent en complément aux statuts :

4.1	� L’obligation de la société de fournir des prestations s’éteint au plus 
tard avec la perte de la qualité d’associé. L’associé ou ses héritiers 
ont droit à la restitution des cotisations versées à l’avance.

4.2	� La qualité d’associé s’éteint avec le décès et au plus tard lorsque 
l’associé atteint l’âge limite, à savoir 65 ans révolus. 

	� Si l’associé passe dans le plan de prestations Vitalis Continua au 
moment où il atteint l’âge de 65 ans, l’âge limite est reporté jusqu’à 
ce qu’il atteigne 70 ans révolus. L’obligation de prestations et de 
cotisations du plan de prestations précédent prend fin au moment 
du changement. Pour passer au plan de prestations Vitalis Conti-
nua, l’associé doit présenter la demande à la société au plus tard 
deux mois, mais au plus tôt six mois avant l’âge de 65 ans révolus. 

	�� Les membres de l’administration et de la commission médicale 
restent associés au-delà de cette limite d’âge, mais au plus tard 
jusqu’à l’assemblée ordinaire des délégués qui suit leur 70e anni-
versaire. L’obligation de fournir des prestations ne s’en voit pas 
prolongée et ils sont exemptés de l’obligation de verser des coti-
sations à la société.

 ¹ ��Toutes les désignations de fonction s’appliquent sans distinction de 
sexe et de manière égale aux femmes et aux hommes.



Page 3 de 6

 4.3	� L’associé peut résilier son adhésion par écrit au plus tôt après un an, 
en respectant un délai de préavis de 3 mois pour la fin du mois.

	� Si l’associé se retrouve en incapacité de travail avant l’expiration 
du délai de résiliation, la société fournit ses prestations d’indemni-
té journalière de base et/ou complémentaire en cas de maladie et 
d’accident, au-delà de la date de résiliation jusqu’à l’expiration de 
la durée convenue de la prestation et au plus tard jusqu’à ce que 
l’âge limite soit atteint. Elle compense les cotisations qui auraient 
été dues en cas de poursuite du contrat, en effectuant les paie-
ments correspondants de manière périodique.

4.4	� La commission médicale et la direction (article 22.4.2 et article 
22.5, alinéa 2, des statuts) peuvent exclure de la société tout asso-
cié qui viole les obligations que lui imposent les présentes condi-
tions générales, sous réserve de la procédure prévue à l’article 21.

4.5	� La société verse les prestations retenues à titre rétroactif et majo-
rées d’un intérêt moratoire de 2 % si la décision d’exclusion est 
annulée par une décision exécutoire.

B.	 Prestations de la société

5	 Généralités

5.1	� La société offre des indemnités journalières de base et d’invalidité 
en cas d’incapacité de travail ou de gain pour cause de maladie 
uniquement ou pour cause de maladie et d’accident, selon le 
choix de l’associé.

	� L’organisme responsable des prestations est exclusivement la 
Société coopérative Caisse-Maladie des Médecins Suisses.

5.2	� Est réputée maladie toute atteinte à la santé physique, mentale ou 
psychique, indépendante de la volonté de l’associé, qui n’est pas 
due à un accident et qui exige un examen ou un traitement médi-
cal ou provoque une incapacité de travail.

5.3	� Est réputée accident toute atteinte dommageable, soudaine et 
involontaire, portée au corps humain par une cause extérieure 
extraordinaire qui compromet la santé physique, mentale ou psy-
chique ou qui entraîne la mort.

	� Les maladies professionnelles et les lésions corporelles compa-
rables à un accident (fractures, luxations d’articulations, déchirures 
du ménisque, déchirures musculaires, élongations musculaires, 
déchirures de tendons, lésions de ligaments ou lésions du tym-
pan) sont assimilées à des accidents, pour autant qu’elles ne sont 
pas dues principalement à l’usure ou à une maladie.

5.4	� Est réputée incapacité de travail toute perte, totale ou partielle, de 
l’aptitude de l’assuré à accomplir dans la profession qu’il exerçait 
jusque-là le travail qui peut raisonnablement être exigé de lui, si 
cette perte résulte d’une atteinte à sa santé.

	� En cas d’incapacité de travail persistante et pour l’indemnité 
journalière en cas d’invalidité, il est tenu compte de la capacité de 
gain, c’est-à-dire la capacité de tirer de la profession exercée 
jusque-là ou d’une autre profession pouvant être raisonnable-
ment exigée de l’assuré (profession de substitution) un revenu 
suffisant.

5.5	� Les traitements purement esthétiques et leurs conséquences ne 
donnent pas droit aux prestations.

5.6	� Si l’accident ou la maladie est le fait d’une négligence grave, il n’y 
a pas de réduction des prestations.

5.7	� La société peut aider l’associé à défendre ses intérêts envers la 
compagnie d’assurance-accidents.

5.8	� La société fournit ses prestations à hauteur de ce qui a été conve-
nu par contrat, indépendamment des prestations de tiers. Les 
prestations de la société sont cumulées avec celles-ci. 

6	� Prestations en cas de maladie avec couverture 
accident supplémentaire

6.1	� La société verse à l’associé des indemnités journalières en cas de 
maladie ou d’accident.

6.2	� La société décide indépendamment des autres assureurs de la cause, 
de l’existence et du montant de l’incapacité de travail ou de gain. 

7	� Prestations en cas de maladie sans couverture 
accident supplémentaire

7.1	� La société verse à l’associé des indemnités journalières en cas de 
maladie.

7.2	� La société décide, indépendamment des autres assureurs, de la 
cause, de l’existence et du montant de l’incapacité de travail ou  
de gain et s’il s’agit d’une maladie (article 5.2) ou d’un accident 
(article 5.3).

7.3	� Si la capacité de travail est simultanément influencée par une 
maladie et par un accident, la commission médicale définit les 
pourcentages respectifs. La société verse la part correspondante 
d’indemnités journalières maladie.

7.4	� En cas d’incapacité de travail pour cause d’accident (article 5.3),  
il n’existe aucun droit aux prestations.

Art. 8 � Indemnité journalière de base maladie  
et accident : généralités

8.1	� La société verse à l’associé une indemnité journalière de base ma-
ladie ou accident au titre de l’article 6 ou une indemnité journa-
lière de base maladie au titre de l’article 7, dans la mesure où il 
présente un degré minimal d’incapacité de travail de 20 % (par 
rapport à un taux d’activité de 100 %) dans la profession qu’il exer-
çait jusque-là. Voir également article 5.4, alinéa 2.

8.2	� Une grossesse, un accouchement et un post-partum sans compli-
cations ne donnent pas droit aux prestations.

	� Si les complications de la grossesse entraînent une incapacité de 
travail d’au moins 20 % (par rapport à un taux d’activité de 100 %), 
le droit aux prestations est versé à 80 %. Si une autre maladie ou 
un accident (article 6) ou bien une autre maladie (article 7) 
viennent s’y ajouter et réduisent encore la capacité de travail ou 
de gain, la commission médicale détermine les parts respectives.

	� Aucune prestation n’est versée dans les 280 jours suivant le début 
de la couverture des prestations, même en cas de complications 
de grossesse.

Art. 9 � Début et fin des prestations de l’indemnité 
journalière de base maladie et accident

9.1	� La société verse des indemnités journalières de base maladie ou 
accident après l’expiration du délai d’attente convenu avec l’asso-
cié. Ce délai d’attente commence à courir le jour où l’incapacité 
de travail ininterrompue d’au moins 20 % (par rapport à un taux 
d’occupation de 100 %) a été constatée par un médecin. L’article 
11 reste réservé.

9.2	� Le montant de l’indemnité journalière de base maladie ou accident 
est déterminé selon le degré d’incapacité de travail ou, dans les cas 
prévus à l’article 5.4, alinéa 2, en fonction de l’incapacité de gain.
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9.3	� Si une autre maladie ou accident (article 6) ou bien une autre ma-
ladie (article 7) limitant encore plus la capacité de travail ou de 
gain vient s’ajouter, le pourcentage de l’incapacité est recalculé 
sur la base d’une évaluation globale après l’expiration du délai 
d’attente pour le nouvel événement.

	� La combinaison de plusieurs causes d’incapacité de travail ne 
donne pas droit à un versement de plus de 100 % de l’indemnité 
journalière convenue.

9.4	� En cas d’incapacité de travail ou de gain totale ininterrompue, 
l’obligation de fournir des prestations cesse après 720 jours, et le 
droit aux indemnités journalières s’éteint. 

9.5	� En cas d’incapacité de travail ou de gain partielle ininterrompue 
d’au moins 20 % (par rapport à un taux d’occupation de 100 %), 
l’obligation de fournir les prestations cesse dès que la somme des 
indemnités journalières versées correspond à 720 fois l’indemnité 
journalière convenue et le droit aux indemnités journalières s’éteint.

9.6	� En tout état de cause, le droit à l’indemnité journalière du plan de pres-
tations Vitalis Primus s’éteint lorsque l’associé atteint l’âge de 65 ans.

9.7	� Dès que l’incapacité de travail ou de gain de l’associé passe 
en-deçà de 20 % (par rapport à un taux d’activité de 100 %), le 
droit aux indemnités journalières est suspendu.

9.8	� Si l’associé n’a pas pleinement épuisé son droit aux indemnités 
journalières (voir articles 9.4 et 9.5) et si, dans un délai d’un an, il se 
retrouve de nouveau en incapacité de travail d’au moins 20 % (par 
rapport à un taux d’activité de 100 %), il a droit aux indemnités 
journalières restantes sans délai d’attente. L’obligation de fournir 
des prestations s’éteint dès que la somme des indemnités journa-
lières versées correspond à 720 fois l’indemnité journalière 
convenue, et le droit aux indemnités journalières s’éteint.

	� En cas de nouvelle incapacité de travail dont la cause peut être 
médicalement distinguée de l’incapacité de travail antérieure, 
l’associé a droit aux indemnités journalières moyennant un nou-
veau délai d’attente.

9.9	� Si l’associé n’a pas pleinement épuisé son droit aux indemnités 
journalières (voir articles 9.4 et 9.5) et s’il a, de manière avérée, 
exercé une profession à une échelle comparable à celle de la pro-
fession antérieure pendant au moins un an après la fin du verse-
ment des indemnités journalières, il a droit aux indemnités journa-
lières moyennant un nouveau délai d’attente en cas de nouvelle 
incapacité de travail ou de gain.

Art. 10 � Indemnité journalière en cas d’invalidité 
pour maladie et accident

10.1	� La société verse des indemnités journalières maladie et/ou acci-
dent au titre de l’article 6 ou des indemnités journalières maladie 
au titre de l’article 7 après l’expiration du délai d’attente convenu 
avec l’associé et au plus tard jusqu’à l’âge de 65 ans révolus. Ce 
délai d’attente commence à courir le jour où l’incapacité de travail 
ininterrompue d’au moins 20 % (par rapport à un taux d’activité  
de 100 %) a été constatée par un médecin. L’article 11 demeure 
réservé.

10.2	� Si, pendant le délai d’attente, l’incapacité de travail de l’associé 
reste inférieure à 20 % (par rapport à un taux d’activité de 100 %) 
pendant une durée maximale d’un an, puis dépasse à nouveau 
cette limite pour la même raison, le délai d’attente est suspendu 
sur la période d’incapacité de travail inférieure à 20 % (par rapport 
à un taux d’activité de 100 %) et se poursuit par la suite.

10.3	� Si l’incapacité de gain est inférieure à 20 % (par rapport à un taux 
d’activité de 100 %), la société ne verse pas d’indemnités journa-
lières ; si elle atteint 70 % ou plus (par rapport à un taux d’activité 
de 100 %), la société paie l’indemnité journalière convenue. Au 

demeurant, le montant de l’indemnité journalière est déterminé 
selon le degré d’incapacité de gain.

10.4	� Si le pourcentage de l’incapacité de gain change, l’indemnité 
journalière est adaptée en conséquence et annulée le cas échéant. 
Les modifications qui produisent des effets pendant moins de 30 
jours ne sont pas prises en compte.

10.5	� Si une autre maladie ou accident (article 6) ou bien une autre ma-
ladie (article 7) limitant encore plus la capacité de gain pendant au 
moins trois mois vient s’ajouter, le pourcentage de l’incapacité de 
gain est recalculé sur la base d’une évaluation globale.

	� La combinaison de plusieurs causes d’incapacité de travail ne 
donne pas droit à un versement de plus de 100 % de l’indemnité 
journalière convenue.

10.6	� Si, au cours de l’année suivant l’annulation de l’indemnité journa-
lière, le pourcentage d’incapacité de gain augmente pour at-
teindre au moins 20 % (par rapport à un taux d’activité de 100 %), 
en raison de la même maladie ou du même accident, l’indemnité 
journalière est versée en conséquence sans délai d’attente.

	� Si, à l’issue d’une année, l’incapacité de gain s’élève à 20 % au 
moins (par rapport à un taux d’activité de 100 %), un nouveau droit 
aux prestations débute, avec les indemnités journalières conve-
nues et le délai d’attente.

10.7	� Si, après l’annulation d’une indemnité journalière, l’associé se re-
trouve à nouveau en incapacité de gain d’au moins 20 % (par rap-
port à un taux d’activité de 100 %) en raison d’une maladie ou d’un 
accident autre que l’événement précédent, un nouveau droit aux 
prestations commence à courir, avec les indemnités journalières 
convenues et un nouveau délai d’attente.

C.	� Demande de prestations  
et examen du droit

Art. 11  Déclaration d’un droit aux prestations

11.1	� L’associé s’engage à déclarer une maladie ou un accident affec-
tant sa capacité de travail dès que l’existence d’un droit aux pres-
tations devient probable.

	� Il en informe la société par écrit au plus tard dans les cinq jours 
suivant l’expiration du délai d’attente convenu. S’il a uniquement 
convenu d’une indemnité journalière d’invalidité pour maladie et 
accident, il informe la société dans les six mois suivant le début de 
l’incapacité de travail.

11.2	� L’associé doit informer la société dès qu’il a connaissance du refus 
ou de la suspension des prestations de l’assureur-accidents.

11.3	� Tout associé violant ces obligations de manière fautive peut perdre 
le droit aux prestations d’indemnité journalière qui auraient été 
dues avant la déclaration selon l’article 11.1 ou la communication 
selon l’article 11.2.

Art. 12  Examen du droit aux prestations

12.1	� Après réception de la déclaration de maladie ou d’accident, la com-
mission médicale examine le droit aux prestations de l’associé.

12.2	� L’associé prouve son incapacité de travail en présentant des rap-
ports médicaux. En règle générale, la société ne tient pas compte 
d’attestations rétroactives d’incapacité de travail.

12.3	� L’associé s’engage à apporter des réponses exhaustives et 
conformes à la vérité à toutes les questions posées par la commis-
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sion médicale dans le cadre de l’examen du droit aux prestations 
et à lui remettre, à ses propres frais, les documents pertinents re-
quis concernant sa situation médicale et économique.

12.4	� L’article 1.2 s’applique mutatis mutandis. La commission médicale 
peut en outre exiger des examens et des expertises auprès de 
médecins ou d’autres organismes désignés par elle.

12.5	� Une fois le droit aux prestations examiné, la commission médicale 
fait savoir par écrit à l’associé si elle accepte la prestation deman-
dée en tout ou en partie, si elle la rejette ou si elle la réduit.

D.	 Autres dispositions

Art. 13 � Procédure durant la perception de la prestation

13.1	� La commission médicale est habilitée à contrôler à tout moment 
l’existence de l’incapacité de travail ou de gain, totale ou partielle, 
d’un associé.

	� Elle peut exiger des certificats médicaux intermédiaires ; au de-
meurant, les articles 12.3 et 12.4 s’appliquent mutatis mutandis.

13.2	� La commission médicale peut aider l’associé à recouvrer sa capa-
cité de travail ou de gain en lui accordant un entretien d’orienta-
tion ou en mettant en place des mesures de coaching ou d’accom-
pagnement, un case management, ou d’autres mesures ciblées 
assurées par des spécialistes et réglementées dans un accord 
spécial passé avec l’associé concerné.

13.3	� L’associé coopère avec la société dans le cadre de l’examen de 
l’incapacité de travail ou de gain et des mesures de soutien.

13.4	� Si un associé résidant à l’étranger se retrouve en incapacité de tra-
vail totale ou partielle ou si un associé se trouvant déjà en incapa-
cité de travail ou de gain totale ou partielle séjourne à l’étranger 
pour une longue durée, la société continue de verser les presta-
tions dans la mesure où l’associé satisfait aux conditions précitées.

Art. 14  Obligations de l’associé

14.1	� L’associé est tenu de renseigner la société de manière conforme à 
la vérité sur toutes les circonstances déterminantes pour son droit 
aux prestations, et en particulier sur son état de santé ainsi que sur 
ses revenus ou son chiffre d’affaires. Il est également tenu d’infor-
mer lors de son admission au sein de la société, d’un changement 
de plan de prestations ou d’une adhésion à un plan de prestations 
supplémentaires, dans la mesure où ces événements sont corré-
lés à une augmentation des prestations, ainsi que lors d’une aug-
mentation des prestations de manière générale et en cas d’an-
nonce d’une incapacité de travail ou de gain.

	� Il est tenu de déclarer sans délai toute modification du pourcentage 
de son incapacité de travail ou de gain à la commission médicale. 

14.2	� S’il ressort de l’examen du droit aux prestations que l’associé a violé 
ses obligations d’information et de déclaration, la commission médi-
cale peut réduire, suspendre les prestations ou refuser de les fournir 
et réclamer le remboursement des prestations déjà fournies, indé-
pendamment de la causalité de la violation en cause, adapter ou rési-
lier le contrat et exclure l’associé de la société (voir article 4.4).

14.3	� Si une telle violation porte préjudice à la société, celle-ci peut en 
demander réparation à l’associé fautif.

14.4	� L’associé doit faire tout ce qui est en son pouvoir pour contribuer 
à la réduction des prestations. Si cette obligation de limiter le pré-
judice n’est pas respectée, les prestations peuvent être réduites 
en conséquence.

Art. 15  Versements

15.1	� En règle générale, la société verse les prestations devenues exi-
gibles au cours du mois précédent, au plus tard le cinquième jour 
ouvrable du mois suivant.

15.2	� Elle peut retenir le versement lors de circonstances extraordinaires, 
notamment en cas de guerre, de désordres publics, de terrorisme, 
de séisme, d’accident nucléaire, d’effondrement économique, 
d’épidémie ou de pandémie, ou autres cas similaires.

	� Si, en raison de tels événements, la fortune de la société diminue à 
tel point que le capital de couverture nécessaire à la fourniture 
des prestations n’est plus disponible, la société peut réduire les 
prestations retenues et futures en proportion.

15.3	� Les droits aux prestations se prescrivent après l’expiration d’une 
période de deux ans. Le délai de prescription recommence à courir 
à chaque paiement d’indemnité journalière. La prescription est 
interrompue par la formation d’un recours ou d’une action en justice 
et le délai recommence à courir après la fin de la procédure.

E.	 Cotisations des associés

Art. 16  Obligation de cotiser et exemptions

16.1	� La société fixe les cotisations conformément au règlement en  
vigueur sur les cotisations applicables.

16.2	� Les cotisations sont calculées en fonction de l’âge de l’associé lors 
de son admission.

16.3	� En cas d’augmentation des prestations convenues d’indemnité 
journalière, le montant de ladite augmentation dépend de l’âge 
de l’associé au moment du changement de couverture.

16.4	� L’associé au bénéfice d’une indemnité journalière en cas d’invali-
dité pour maladie ou accident est exempté de l’obligation de coti-
ser, pour tous les types de prestations proportionnellement à la 
prestation d’indemnité journalière en cas d’invalidité.

Art. 17  Bonus pour absence de sinistre

17.1	� Après trois années civiles, l’associé a droit chaque année à un bonus 
pour absence de sinistre sur sa cotisation annuelle nette, pour  
autant qu’il ait été membre associé sans interruption pendant cette 
période et que la société n’ait pas versé de prestations en sa 
faveur.

17.2	� Le bonus pour absence de sinistre est déterminé en fonction du 
rendement et de la situation financière de la société.

Art. 18  Versement des cotisations

18.1	� En fonction du mode de paiement choisi, les cotisations sont dues 
le premier jour de l’année civile, du semestre ou du trimestre.

18.2	� Les cotisations doivent être versées dans les trente jours suivant la 
date d’échéance.

18.3	� En cas de non paiement des cotisations dues dans les délais 
impartis, une sommation de payer sous 30 jours est envoyée à l’as-
socié sous forme écrite.

18.4	� Si le montant de la cotisation due n’est toujours pas réglé, suite au 
second délai de 20 jours accordé par écrit, le contrat de l’associé 
est résilié sans préavis et celui-ci est exclu de la société sous ré-
serve de l’article 21.
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	� Si l’associé a conclu plusieurs contrats avec la société, il ne sera 
exclu de cette dernière qu’en cas de retard de paiement pour tous 
les contrats.

18.5	� L’associé n’est pas en droit de réclamer des prestations tant que 
subsiste le retard de paiement des cotisations exigibles.

F.	 Protection des données

Art. 19  Traitement des données

19.1	� La société collecte et utilise les données personnelles de ses 
membres conformément à la loi sur la protection des données 
(LPD).

19.2	� Sont notamment traitées les données de base et les données 
contractuelles (telles que le prénom, le nom, l’adresse, la date de 
naissance, l’adresse e-mail, le numéro de téléphone, les coordon-
nées bancaires, les données financières relatives au revenu ou au 
chiffre d’affaires, etc.), ainsi que les données relatives à la santé 
(diagnostic, symptômes, évolution de la santé, opérations, médi-
caments, etc.).

19.3	� La société traite les données notamment dans le cadre de la ges-
tion des contrats ainsi que pour le versement des prestations.

19.4	� Si nécessaire et dans le respect de la loi sur la protection des don-
nées, la société peut transmettre des données personnelles à des 
tiers (par ex. actuaires, avocats, prestataires de services) en Suisse et à 
l’étranger. La société oblige contractuellement les tiers à la confiden-
tialité et au secret ainsi qu’au respect de la protection des données.

Art. 20  Conservation des données

	� Les données sont conservées sous forme électronique ou phy-
sique. La conservation se poursuit pendant au moins dix ans après 
la résiliation du contrat ou la clôture d’un cas de prestation.

G.	 Voies de recours

Art. 21 � Recours

�21.1	� L’associé peut faire recours auprès de la division Droit de l’admi-
nistration, sauf si la décision de la commission médicale revêt  
un caractère définitif conformément aux présentes conditions gé-
nérales.

21.2	� L’effet suspensif du recours peut être retiré.

21.3	� Le recours dûment assorti d’une requête, motivée et signée doit 
être déposée auprès de la société dans les trente jours suivant la 
notification de la décision.

21.4	� La division Droit de l’administration rend une nouvelle décision en 
appréciant l’ensemble des circonstances, confirme la décision 
contestée ou renvoie le litige à l’instance inférieure pour réexamen.

21.5	� L’associé peut faire recours auprès de l’assemblée des délégués 
contre la décision d’exclusion de la division Droit de l’administra-
tion. Le recours doit être déposé dans les trois mois à compter de 
la réception de la notification. Si le recours est déposé moins de 
60 jours avant la prochaine assemblée ordinaire des délégués, il 
est traité lors de l’assemblée ordinaire des délégués suivante. L’ar-
ticle 21.3 s’applique au demeurant.

Art. 22  Action en justice

22.1	� L’associé peut saisir le Tribunal de district de Saint-Gall en vue 
d’une action contre la décision de l’assemblée des délégués, 
conformément à l’article 846, alinéa 3, du Code des obligations. 
La demande de médiation doit être déposée auprès du bureau 
de médiation de Saint-Gall dans un délai de trois mois à compter 
de la notification de la décision.

22.2	� L’associé a le droit de porter plainte devant le Tribunal de district 
de Saint-Gall contre d’autres décisions de la division Droit de l’ad-
ministration. La demande de médiation doit être déposée auprès 
du bureau de médiation de Saint-Gall dans un délai de trois mois 
à compter de la notification de la décision. Si la décision porte 
également sur l’exclusion de la société, le délai ne commence à 
courir qu’à partir de la notification de la décision de l’assemblée 
des délégués.

Art. 23  Suspension des délais

	� Les délais prévus aux articles 21 et 22 sont suspendus entre le sep-
tième jour précédant Pâques et le septième jour inclus suivant 
Pâques, entre le 15 juillet et le 15 août inclus, ainsi qu’entre le 18 
décembre et le 2 janvier inclus.

H.	Dispositions finales

Art. 24 � Relation entre les conditions générales  
et les statuts

�24.1	� La relation entre la société et l’associé relève du droit régissant 
l’affiliation (article 7.2 des statuts).

24.2	� Les dispositions du code des obligations s’appliquent en complé-
ment aux statuts et aux présentes conditions générales (ch. VIII.1 
des statuts).

24.3	� Les présentes conditions générales n’accordent pas aux associés 
de droits plus vastes envers la société que ceux définis dans les 
statuts.

Art. 25  La version allemande fait foi

	� En cas de divergences entre le texte allemand et le texte français 
des présentes conditions générales, la version allemande fait foi.

Art. 26  Correspondance

	� Les associés sont tenus d’adresser toute correspondance concer-
nant la société à sa direction.

Art. 27 � Entrée en vigueur des conditions générales

27.1	� Les présentes conditions générales entrent en vigueur le 1er jan-
vier 2026.

27.2	� Les conditions générales peuvent être modifiées à tout moment 
par l’administration dans le cadre des statuts, avec l’approbation 
de l’assemblée des délégués de la société.

27.3	� Si la situation économique de la société l’exige, l’administration 
peut imposer une augmentation des cotisations même sans ajus-
ter les prestations de la société.

Approuvé par l’assemblée des délégués le 28 juin 2025 Société 
coopérative Caisse-Maladie des Médecins Suisses.


