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1. Bases de l’assurance  
1.1. Principes 

La couverture d’assurance a pour objectif la mise en œuvre de mesures permettant de protéger l’institution de 

prévoyance (ci-après le «preneur d’assurance») contre les risques découlant du versement des prestations planifiées 

de survivants et d’invalidité. Les présentes Conditions générales d’assurance (ci-après «CGA») régissent les droits et 

les obligations convenus par contrat entre elipsLife et le preneur d’assurance. Elles font partie intégrante du contrat 

de couverture. 

1.2. Assureur 

L’assureur est Elips Life AG, Triesen, succursale suisse de Zurich (ci-après «elipsLife»).  

1.3. Bases légales 

Le contrat d’assurance se fonde sur les offres, sur le contrat ainsi que sur les CGA. Les accords contractuels 

régissent exclusivement les relations entre le preneur d’assurance et elipsLife. Ils ne fondent aucune relation 

juridique entre elipsLife et les assurés, les ayants droit ou d’autres parties. Ils ne disposent en particulier d’aucun 

droit propre direct envers elipsLife. 

Tous les portefeuilles d’assurés avec obligations de fournir des prestations repris par le preneur d’assurance pendant 

la durée du contrat de couverture n’entrent dans le champ d’application des accords contractuels qu’avec le 

consentement d’elipsLife. 

Le preneur d’assurance s’engage à donner en couverture à elipsLife tous les risques décrits dans le contrat de 

couverture, et elipsLife s’engage à accepter ces risques en couverture conformément aux conditions contractuelles. 

1.4. Secret professionnel 

Pour autant qu’ils ne puissent faire valoir un droit contre elipsLife ou que des dispositions légales ne les en libèrent, 

les membres des organes d’elipsLife et leurs employés, de même que les autres personnes travaillant pour la 

compagnie, sont soumis au secret professionnel et ne peuvent dévoiler les éléments non publics qui leur ont été 

confiés ou dont ils ont eu connaissance dans le cadre de leurs relations avec le preneur d’assurance. Le secret 

professionnel est illimité dans le temps. 

1.5. Droit applicable 

Le présent contrat est régi par le droit suisse. Dans la mesure où les règles contractuelles ne sont pas exhaustives, 

les dispositions légales suivantes et leurs ordonnances respectives sont notamment applicables: 

a) loi fédérale du 2 avril 1908 sur le contrat d’assurance (LCA);  

b) loi fédérale du 25 juin 1982 sur la prévoyance professionnelle vieillesse, survivants et invalidité (LPP); 

c) loi fédérale du 30 mars 1911 complétant le Code civil suisse (livre cinquième: droit des obligations). 

  

2. Prestations d’elipsLife 
2.1. Étendue de l’assurance 

La couverture d’assurance repose sur les prestations de survivants et d’invalidité prévues dans le règlement de 

prévoyance du preneur d’assurance (ci-après le «règlement») ainsi que, le cas échéant, sur leurs bases actuarielles. 

Le contrat de couverture précise notamment les éléments suivants: 

 le type et l’étendue de la couverture; 

 le règlement de prévoyance déterminant et les bases actuarielles; 

 si et dans quelle mesure les prestations sont adaptées au renchérissement; 

 la description des prestations assurées; les prestations prévues par le règlement et qui ne sont pas 

spécifiquement décrites dans le contrat de couverture ne font pas partie de la couverture d’assurance; 

 si l’avoir de vieillesse fait partie du financement des prestations de survivants. Sont réputées prestations de 

survivants, outre les prestations de rentes, également les prestations uniques en capital sous forme de 

capital supplémentaire en cas de décès, mais pas la restitution d’avoirs de vieillesse; 

 le délai de carence de la prestation décrite, la forme de fourniture de la prestation et l’étendue de la 

couverture en cas d’accident en tant que cause fondant la prestation. Sous réserve de dispositions 

divergentes dans le contrat de couverture, une maladie en tant que cause fondant la prestation est 

entièrement couverte. 
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Le montant d’une prestation décrite n’est pas mentionné explicitement dans le contrat de couverture mais déterminé 

en fonction du règlement.  

 

2.2. Conditions de couverture 

La couverture est soumise à la condition que le risque fondant le cas de prestation se réalise entre la date du début 

de la couverture contractuelle prévue dans le contrat de couverture et la date à laquelle la personne concernée 

atteint l’âge ordinaire de la retraite réglementaire. Pour les assurés dont le lien de prévoyance avec le preneur 

d’assurance prend fin de manière anticipée à la suite du départ de l’entreprise, la couverture demeure maintenue 

pendant un mois au maximum. Constitue un risque le décès ou une incapacité de travail déterminante. Une 

incapacité de travail est déterminante: 

a) si elle est étroitement liée dans le temps et dans les faits avec l’invalidité ultérieure, l’augmentation ultérieure 

du degré de l’invalidité ou un décès ultérieur 

 

 ou 

b) si, après l’expiration du délai d’attente, elle donne le droit à la personne assurée de pouvoir demander la 

libération du paiement des cotisations d’épargne. 

 

Si une personne assurée présente une incapacité de gain déterminante lors de son admission dans l’assurance, 

alors il n’y aucune couverture d’assurance. En particulier, l’obligation de verser des prestations d’elipsLife disparaît 

lorsque l’invalidité, l’augmentation du degré d’invalidité ou le décès sont étroitement liés dans le temps et dans les 

faits à une incapacité de travail qui existait avant le début du contrat de couverture ou avant que la personne assurée 

ne soit prise dans le régime de prévoyance du preneur d’assurance. Demeurent réservées les éventuelles 

obligations d’avancer des prestations des institutions de prévoyance jusqu’à concurrence des prestations minimales 

LPP ainsi que les dispositions spéciales au sens de l’art. 23, let. b et c, LPP pour les personnes invalides à la suite 

d’une infirmité congénitale ou devenues invalides avant leur majorité et qui, de ce fait, étaient atteintes d’une 

incapacité de travail comprise entre 20% et 40% lors de l’admission dans l’institution de prévoyance. 

Sont assurées toutes les personnes entretenant un lien de prévoyance actif avec le preneur d’assurance, qui 

perçoivent un salaire soumis à l’AVS et ne pouvant prétendre à une rente AI entière ni continuer à être assurées sur 

une base provisoire conformément à l’art. 26, let. a, LPP. 

La prestation d’elipsLife est diminuée de la franchise du preneur d’assurance fixée dans le contrat de couverture. 

Dans ce cas, la prestation d’elipsLife est déterminée en réduisant la valeur d’une prestation, définie conformément 

aux bases actuarielles applicables et au taux d’intérêt technique du preneur d’assurance, de la franchise fixée. En 

fonction de la forme de versement définie dans le contrat de couverture, elipsLife fournit la valeur réduite sous forme 

de capital unique ou de sa contrevaleur en rentes versée sur une base périodique. 

2.3. Couverture lors du changement d’assureur 

Si une couverture des risques a été conclue avec d’autres compagnies d’assurance sur la vie avant ou après la 

durée contractuelle convenue dans le contrat de couverture, la couverture d’assurance peut changer en ce sens 

qu’elipsLife peut alors convenir avec ces dernières, en compensation de son obligation de verser des prestations, 

que les compétences pour le traitement des prestations, la gestion des réserves et le financement des prestations 

portant sur des faits intertemporels aura lieu en dérogation à l’article 2.2. Sont en particulier considérés comme 

intertemporels des faits pour lesquels le cas de prestation survient après la résiliation du contrat, mais où l’incapacité 

de travail déterminante a eu lieu avant cette même résiliation. 

2.4. Forme du versement 

Les prestations sont versées périodiquement sous forme de rentes ou de prestation en capital unique. 

Le contrat de couverture fixe sous quelle forme est versée une prestation. 

Si le versement en capital 

 est convenu pour une prestation dont le règlement de prévoyance prévoit qu’elle doit être versée sous 

forme de rentes, ou 

 si le preneur d’assurance fournit une indemnité en capital parce que la rente est insuffisante, ou 

 si une personne assurée opte, en raison d’un droit d’option octroyé aux termes du règlement et compte 

tenu du délai éventuellement prévu par la loi pour l’invocation, pour un prestation en capital au lieu d’une 

prestation de rente, 

alors le versement des prestations d’elipsLife a lieu sous forme de capital. Le montant du capital est déterminé 

en fonction des informations sur le taux d’intérêt technique et sur la base actuarielle du preneur d’assurance 

contenues dans le contrat de couverture. Dans le cas d’une rente d’invalidité versée sous forme de capital, la 
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valeur en espèces de la rente comprend exclusivement la rente d’invalidité calculée jusqu’à l’âge normal de la 

retraite, sans prise en compte des futures prestations de décès. 

Sous réserve de dispositions divergentes dans le contrat de couverture, les prestations versées sous forme de rentes 

sont payées d’avance mensuellement et les prestations au titre de la libération du paiement des cotisations 

d’épargne sont versées trimestriellement. 

2.5. Utilisation du capital-vieillesse dans le cas de prestation 

Eu égard aux prestations de survivants qui utilisent le capital-vieillesse existant pour le financement conformément 

au contrat de couverture s’applique ce qui suit: 

 Les éléments du capital-vieillesse qui sont versés en sus de la prestation de survivant conformément au 

règlement pertinent du preneur d’assurance ne sont pas utilisés pour financer ou compenser une 

prestation. 

 Si elipsLife fournit les prestations de survivants sous forme de rente, le preneur d’assurance transfère le 

capital-vieillesse nécessaire à elipsLife. Si elipsLife fournit la prestation de survivant sous la forme d’une 

prestation en capital unique, la prestation d’elipsLife est réduite en compensant la valeur actuelle par le 

capital-vieillesse requis. 

 Le capital-vieillesse requis correspond au capital-vieillesse disponible au moment du décès, mais tout au 

plus dans la mesure nécessaire au financement de la prestation de survivant. Le montant de la valeur 

actuelle est déterminé conformément aux principes de souscription du preneur d’assurance spécifiés dans 

le contrat de couverture. 

 Pour les rentes d’orphelin, la valeur actuelle de la prestation est déterminée sur la base d’un âge de fin 

prévu pour la prestation de 21 ans et 6 mois. 

Les dispositions ci-dessus s’appliquent également dans les cas suivants: 

 si un bénéficiaire d’une prestation d’invalidité à verser par elipsLife décède et qu’elipsLife est tenu de 

verser la prestation en cas de décès en raison de l’article 9.2; 

 si, dans le cadre d’une résiliation, des réserves pour une pension d’invalidité en cours sont conservées 

chez elipsLife et que l’assurance continue d’exister dans ce contexte. 

Si le preneur d’assurance est une institution collective ou commune, les dispositions du présent article s’appliquent 

mutatis mutandis, bien qu’il faille toutefois tenir compte du règlement pertinent de la caisse de prévoyance. 

2.6. Prestations d’invalidité sous forme de capital 

Dans le cas de prestations d’invalidité qui sont fournies sous forme de capital au sens de l’article 2.4, les dispositions 

suivantes s’appliquent: 

La capitalisation des rentes pour enfants se fondent sur l’âge terme de 18 ans. Si un enfant remplit les exigences 

réglementaires pour un droit allant au-delà de cet âge et que le contrat de couverture est toujours en force, elipsLife 

fournit les rentes pour enfants correspondantes sous forme de rentes. 

Si la forme de rente a été convenue pour la libération du paiement des cotisations d’épargne conformément au 

contrat de couverture, la prestation pour la libération du paiement des cotisations d’épargne sera alors également 

versée sous forme de capital à partir du moment auquel elipsLife verse la rente d’invalidité sous forme de capital. 

Si la prestation change à la suite de la modification du degré d’invalidité dans un délai de sept ans depuis le début de 

l’invalidité dans une mesure fondant la prestation conformément au droit de la prévoyance, les obligations suivantes 

sont applicables: 

 Augmentation du degré d’invalidité en raison de la même cause médicale ayant conduit à l’invalidité:  

elipsLife est tenue de fournir au preneur d’assurance la valeur de rente capitalisée correspondante à 

l’augmentation de la rente. 

 Diminution du degré d’invalidité: 

Le preneur d’assurance a l’obligation de rembourser à elipsLife la valeur de rente capitalisée 

correspondant à la diminution de la rente. 

Si le bénéficiaire d’une prestation d’invalidité versée par elipsLife sous forme de capital décède et si elipsLife est tenu 

de verser la prestation en cas de décès en vertu de l’article 9.2, alors elipsLife fournit les prestations aux survivants 

sur le fondement du règlement désigné dans le contrat de couverture. 

Les dispositions conformément à l’article 2.5 relatives à l’utilisation du capital-vieillesse dans le cas de prestation sont 

également applicables dans ce cas. 
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2.7. Fin de l’obligation de verser des prestations 

L’obligation d’elipsLife de verser des prestations prend fin 

a) lorsque la personne assurée décède, atteint l’âge ordinaire de la retraite réglementaire ou dans la mesure où 

elle récupère sa capacité de gain conformément au règlement, sans maintien de l’assurance au sens de 

l’art. 26, let. a, LPP; 

b) lorsqu’un enfant n’a plus droit à une rente en vertu du règlement; 

c) au décès de la personne habilitée à percevoir une rente de partenaire. 

 

En cas d’indemnité sous forme de capital, l’obligation pour elipsLife de verser des prestations prend fin par le 

versement du capital. Demeurent réservées les dispositions spéciales concernant les prestations d’invalidité pour 

lesquelles un versement en capital est prévu. 

2.8. Limitation des prestations d’assurance 

Si le preneur d’assurance peut réduire ses prestations réglementaires en vertu des dispositions de son règlement 

pour éviter un avantage injustifié lors du concours de plusieurs prestations (surindemnisation), les prestations 

d’elipsLife sont alors déterminées proportionnellement aux dispositions réglementaires relatives à la coordination des 

prestations. 

Conformément aux dispositions de l’art. 35 LPP et de l’art. 25, al. 2 de l’ordonnance sur la prévoyance 

professionnelle vieillesse, survivants et invalidité (OPP 2) elipsLife n’est pas tenue de compenser les prestations qui 

ont été réduites, refusées ou supprimées par l’AVS/AI, l’assurance-accidents obligatoire ou l’assurance militaire. 

elipsLife peut réduire ses prestations proportionnellement à la réduction des prestations pratiquée par le preneur 

d’assurance en raison d’un manque de coopération de la personne assurée dans le cadre de la justification de ses 

prétentions. 

elipsLife reprend le versement de ses prestations contractuelles dès que la cause de la réduction ou du refus des 

prestations devient caduque. 

2.9. Exclusions de prestations d’assurance 

elipsLife peut exclure tout ou partie de ses prestations pour les cas que le preneur d’assurance a omis, 

intentionnellement ou par négligence grave, de lui déclarer. En tous les cas, elipsLife est autorisée à exclure tout ou 

partie des prestations pour les cas qui sont déclarés plus de trois ans après la survenance d’une incapacité de 

travail, d’un décès ou de tout autre fait pouvant donner droit à prestations. 

En tous les cas, les prestations que le preneur d’assurance est tenu de verser en rapport avec la rémunération de 

l’avoir de vieillesse et des capitaux de couverture ne sont pas assurées. 

elipsLife verse l’intégralité des prestations assurées aussi bien en cas d’événement assuré provoqué par négligence 

grave que de suicide ou de décès à la suite d’une tentative de suicide. 

L’obligation d’elipsLife de fournir des prestations est systématiquement limitée aux prestations dues par le preneur 

d’assurance en vertu des dispositions réglementaires. De plus, l’obligation de verser des prestations n’existe que si 

une autre compagnie d’assurance sur la vie n’est pas compétente pour le même cas de prestation. 

2.10. Clause relative à la guerre 

Le service actif pour le maintien de la neutralité suisse et le traitement de la paix et de l’ordre à l’intérieur du pays, 

tous deux sans action militaire, est considéré comme service militaire en temps de paix et compris dans l’assurance 

en tant que tel dans le cadre des conditions générales d’assurance. 

Si la Suisse mène une guerre ou si elle est impliquée dans des actes de guerre, alors une contribution de guerre 

sera due dès le début de la guerre et devra être acquittée un an après la fin de la guerre. La question de savoir si la 

personne assurée participe ou non à la guerre et si elle reste en Suisse ou à l’étranger est sans importance. 

La contribution de guerre couvrira les dommages causés directement ou indirectement par la guerre, dans la mesure 

où ils concernent des assurances auxquelles ces conditions s’appliquent. La détermination de ces dommages de 

guerre et le capital de couverture disponible, ainsi que la détermination de la contribution de guerre et de ses 

possibilités de remboursement, si nécessaire, en réduisant les prestations d’assurance, sont effectuées par elipsLife 

en accord avec l’autorité de surveillance compétente. 

Si des prestations d’assurance sont dues avant que la contribution de guerre ne soit déterminée, elipsLife a alors le 

droit de reporter le paiement d’une partie raisonnable du paiement jusqu’à un an après la fin de la guerre. La partie 

de la prestation reportée et le taux d’intérêt appliqué à cette partie seront déterminés par elipsLife en accord avec 

l’autorité de surveillance compétente. 

Les jours qui doivent être considérés comme le début et la fin de la guerre aux termes des dispositions 

susmentionnées sont déterminés par l’autorité de surveillance compétente. 
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Si la personne assurée participe à une guerre ou participe à des actes de guerre sans que la Suisse soit en guerre 

ou impliquée dans des actes de guerre et si la personne assurée décède au cours d’une guerre ou dans les six mois 

suivant la conclusion de la paix ou la fin des hostilités, alors elipsLife doit le capital de couverture calculé au jour du 

décès, mais tout au plus la prestation assurée pour le décès. Si des rentes aux survivants sont assurées, alors des 

rentes correspondant au capital de couverture calculé le jour du décès sont dues à la place du capital de couverture, 

mais tout au plus les rentes assurées. 

elipsLife se réserve le droit de modifier les dispositions du présent article avec l’accord de l’autorité de surveillance 

compétente, ce qui vaut également pour cette assurance. De plus, les mesures légales et officielles prises dans le 

cadre d’une guerre, notamment celles relatives au rachat de l’assurance, sont expressément réservées. 

  

3. Tarif et primes 
3.1. Tarif 

Les primes sont calculées selon la méthode collective. Le tarif déterminant pour le cercle de personnes assurées se 

fonde sur les bases actuarielles reconnues. Le tarif elipsLife Koll 2020 reçoit application. 

3.2. Bases actuarielles 

Les bases du modèle de tarif d’elipsLife ainsi que les règles applicables à la participation aux excédents sont fixées 

dans le contrat de couverture. 

3.3. Prime brute 

La prime brute annuelle se compose 

a) de la prime de risque;  

b) de la prime pour frais administratifs; 

c) de la commission de courtage au titre de frais d’intermédiation, si applicable. 

 

La prime brute est calculée en fonction des personnes assurées durant l’année d’assurance conformément à la 

masse salariale assurée qui leur est attribuée ou à une autre base de calcul fixée dans le contrat de couverture. 

3.4. Taux de prime 

3.4.1. Détermination 

Le taux de prime est déterminé en fonction des bases de calcul et des données du portefeuille des assurés 

applicables lors du calcul. 

3.4.2. Contrôle du taux de prime 

Le contrôle ou l’éventuelle adaptation du taux de prime s’effectue 

a) annuellement pour les contrats résiliables annuellement; 

b) à l’expiration de la durée contractuelle fixe pour les contrats pluriannuels, annuellement ensuite; 

c) lors des modifications des prestations réglementaires, bien que l’étendue d’une éventuelle modification du 

taux de prime est déterminée seulement en fonction de la modification des prestations réglementaires; 

d) lors des modifications des bases actuarielles et du taux d’intérêt technique du preneur d’assurance, bien que 

l’étendue d’une éventuelle modification du taux de prime est déterminée seulement en fonction de ces 

modifications; 

e) lors des modifications du portefeuille des assurés si ce dernier diverge de plus de 30% par rapport à l’effectif 

utilisé pour déterminer le taux de prime applicable et indiqué dans le contrat de couverture. 

 

Pour les let. c et d ci-dessus, le droit de contrôler et d’adapter le taux de prime prend naissance à partir de la date de 

modification. 

Le contrôle repose sur les bases de calcul et les données du portefeuille des assurés selon l’art. 3.3 des présentes 

CGA, valables au 1er janvier de l’année d’assurance et est effectué dans les six mois après le moment du contrôle 

susmentionné. 

Le nouveau taux de prime s’applique rétroactivement au 1er janvier de l’année d’assurance. 

Par contre, si l’augmentation du taux de prime résulte de modifications importantes du portefeuille des assurés ou de 

modifications des prestations réglementaires, le nouveau taux de prime s’applique à partir de la date de la 

modification. 

3.5. Prime brute annuelle applicable 

La prime brute annuelle applicable est fixée selon le taux de prime et la base de calcul. La base de calcul peut être 

définie en tant que valeur sous forme de salaire (par exemple salaire assuré) ou en tant que valeur sous forme de 

prestation (par exemple somme de risque). Les deux valeurs sont mentionnées dans le contrat de couverture. 
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La base de calcul est annoncée au 31 janvier de chaque année par le preneur d’assurance et comprend la somme 

des valeurs de l’année précédente. Il convient sur ce point de tenir compte pro rata temporis des mutations (par 

exemple, entrées, sorties, changements de salaires, etc.) qui modifient la masse salariale ou la somme de risque. La 

base de calcul sert de base au calcul des acomptes qui est établi le 1er décembre de chaque année pour l’année 

suivante. En cas de résiliation du contrat, un décompte final est établi. Pour ce faire, le preneur d’assurance annonce 

les valeurs de l’année précédente au plus tard le 31 janvier de l’année suivant la résiliation du contrat. 

3.6. Paiement des primes et retard de paiement 

Pour chaque année d’assurance, la prime brute doit être acquittée de manière anticipée au plus tard à la date 

d’échéance fixée dans le contrat d’assurance. 

Si la prime brute n’est pas acquittée dans les délais, elipsLife somme alors le preneur d’assurance de procéder au 

paiement dans un délai de 14 jours. Si la sommation reste sans effet, l’obligation de prestations d’elipsLife est 

suspendue à partir de l’expiration du délai de sommation. 

  

4. Participation aux excédents 
Un compte des recettes et dépenses séparé pour chaque période de décompte est convenu pour le contrat 

d’assurance. Le droit à un excédent naît à l’échéance de la totalité d’une période de décompte. Cela correspond à la 

durée minimale convenue contractuellement d’au moins trois ans. La période de décompte commence à courir avec 

l’entrée en vigueur et respectivement la prolongation du contrat de couverture d’au moins trois ans. Les durées de 

validité des contrats qui sont basées sur un renouvellement tacite ne font pas partie de la période de décompte et ne 

sont pas prises en compte pour la détermination de l’excédent. 

Il existe un droit à un excédent par période de décompte lorsque la somme des pertes est inférieure à 10% de la 

prime brute définie ci-dessous. La formule relative à la l’excédent est la suivante: 

 

Excédent = 10% de la prime brute – 100% des sinistres. 

Relèvent de la prime brute: 

 les primes facturées déduction faite des éventuels courtages. 

Relèvent des sinistres: 

 les prestations versées; 

 les réserves à l’issue de la période de décompte (capital de couverture, IBNR, RBNS). 

Sous réserve d’une autre formule relative à l’excédent contenue dans le contrat de couverture. 

Le versement a lieu lorsque le montant des réserves déterminées par elipsLife est connu, mais au plus tard trois ans 

après l’échéance de la période de décompte.  

  

5. Obligations d’information et de déclaration 
5.1.  Flux d’information 

Le preneur d’assurance désigne les interlocuteurs responsables de la transmission des informations relevant du 

présent contrat. 

En outre, les parties confirment qu’au moment de leur livraison les informations et les données sont exactes, 

complètes, correctes et en aucun cas trompeuses (par omission ou de tout autre manière). Les partenaires sont 

responsables des éventuels sinistres qui surviendraient en raison de données ou d’informations manquantes, 

incomplètes ou trompeuses. 

5.2. Informations sur les modifications d’ordre général 

Le preneur d’assurance informe sans délai elipsLife de toutes les modifications pouvant concerner de près ou de loin 

les prestations et les services prévus par le contrat de couverture. Ces modifications peuvent être, par exemple: 

a) des modifications du règlement; 

b) Modifications de la base actuarielle ou du taux d’intérêt technique 

c) des acquisitions, des fusions, des ventes et des liquidations; 

d) des modifications du portefeuille des assurés conformément à l’art. 3.4.2 des présentes CGA. 
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5.3. Devoirs d’annonce 

Les devoirs d’annonce nécessaires à la mise en œuvre de la couverture d’assurance sont réglés dans les art. 3.5, 

7.1 et 8.2 des présentes CGA. Le preneur d’assurance s’engage à observer ces devoirs d’annonce à l’égard 

d’elipsLife. 

Si, conformément au contrat de couverture, une adaptation au renchérissement dans le cadre des prestations 

minimales est convenue conformément à la LPP, le preneur d’assurance s’engage alors également à informer 

elipsLife dès qu’une rente versée par elipsLife est moindre que la prestation minimale légale (calcul du compte-

témoin LPP). 

 

  

6. Appréciation du risque (souscription) 
6.1. Principes de l’appréciation du risque 

L’appréciation du risque consiste en l’évaluation sommaire du risque total à partir des données actuelles et passées 

comme les plans de prévoyance, la ou les branches professionnelles considérées, l’organisation et la structure, la 

gestion du risque et le cours des sinistres. 

L’appréciation du risque s’effectue dans les cas suivants: 

a) à la conclusion du contrat;  

b) lors de modifications du contrat selon l’art. 3.4.2 des présentes CGA; 

c) lors de modifications importantes du portefeuille des assurés selon l’art. 3.4.2 des présentes CGA. 

 

6.2. Information pour l’appréciation du risque lors de la souscription 

Dans le cadre de l’appréciation du risque, le preneur d’assurance met à disposition d’elipsLife les informations et les 

données suivantes: 

a) le portefeuille des assurés au début des négociations contractuelles; 

b) le cours des sinistres enregistré jusque-là par le collectif des assurés; 

c) le nom de la compagnie ayant accordé précédemment la couverture; 

d) les expertises actuarielles et les rapports de révision; 

e) les dispositions réglementaires du preneur d’assurance;  

f) des indications sur l’ancienne pratique de l’examen du risque, sur la gestion des sinistres ou sur la délégation 

éventuelle de ces tâches; ainsi que 

g) la désignation des personnes chargées de la gestion des risques. 

 

Le preneur d’assurance confirme que les prestations réglementaires entrant dans la couverture sont conformes aux 

dispositions légales. 

Le preneur d’assurance confirme également qu’il a mis à disposition d’elipsLife les informations et les données 

essentielles concernant les risques acceptés par elipsLife dans le cadre du contrat de couverture. 

6.3. Achat de portefeuilles de rentiers 

L’achat ou la reprise de cas de rentes en cours est réglé par le contrat de couverture. La réglementation concerne la 

gestion des réserves actuarielles, l’assurance y relative ainsi que l’obligation correspondante de fournir des 

prestations. La gestion des rentiers en tant que bénéficiaires demeure du ressort du preneur d’assurance. 

Les réserves actuarielles concernant des cas de rentes qui ne sont pas désignés dans le contrat de couverture ne 

seront pas reprises. Sont considérés comme des cas de rentes les rentes d’invalidité et les rentes de survivants. Le 

montant des réserves actuarielles nécessaires est déterminé conformément au tarif «porte à tambour» indiqué à 

l’art. 9.1 des présentes CGA. 

  

7. Appréciation des risques individuels 
7.1. Procédure d’appréciation dans le cadre de l’évaluation individuelle de l’état de santé 

Le preneur d’assurance déclare à elipsLife l’ensemble des personnes assurées conformément aux dispositions ci-

après. Il veille à récolter les documents correspondants et à surveiller le processus. Les documents sont transmis à 

elipsLife dans le respect de la protection des données. 

L’appréciation des risques individuels consiste en l’évaluation de l’état de santé d’une personne assurée ainsi qu’en 

la définition des éventuelles mesures de réduction des risques (réserves pour raison de santé en matière de 

prestations). L’appréciation se déroule conformément aux dispositions du contrat de couverture. Celui-ci précise en 
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particulier les conditions qui conduisent à une évaluation dans le cadre des règles d’admission. À cet égard, une 

distinction peut être opérée entre le portefeuille d’assurés existant avant le début du contrat et celui existant après le 

début du contrat. Le contrat de couverture précise dans quelle mesure une augmentation individuelle des salaires 

entraîne également la réalisation de la condition d’une appréciation. Sont considérées comme augmentations de 

salaire les cas où le salaire annuel assuré augmente de 20% au moins ou de CHF 50 000 au moins par rapport à 

l’année précédente. Le preneur d’assurance s’engage à annoncer sans délai à elipsLife les cas pour lesquels les 

conditions d’appréciation sont remplies. 

 

Si le preneur d’assurance ou une compagnie d’assurance sur la vie chargée d’assurer les risques du preneur 

d’assurance a formulé une réserve pour raison de santé, celle-ci est reprise en tous les cas à partir du début du 

contrat jusqu’à son expiration prévue, au plus toutefois pendant cinq ans. 

L’appréciation des risques individuels s’effectue au moyen des méthodes d’appréciation standardisées suivantes: 

a) confirmation de la pleine capacité de travail; 

b) questionnaire Déclaration de santé; 

c) examen médical. 

7.2. Procédure ordinaire 

elipsLife procède à l’appréciation de l’ensemble des risques individuels qui doivent lui être communiqués par le 

preneur d’assurance conformément à la procédure d’appréciation ressortant de l’art. 7.1 des présentes dispositions. 

elipsLife décide du genre et de l’étendue de l’examen du risque et également des mesures éventuelles visant à 

réduire le risque (réserves pour raisons de santé). 

Si le contrat de couverture le prévoit, elipsLife peut déléguer l’évaluation de l’état de santé en relation avec 

l’appréciation au preneur d’assurance. Dans ces cas, le preneur d’assurance déclare à elipsLife uniquement les 

personnes pour lesquelles l’appréciation définitive du risque n’a pas été déléguée. 

elipsLife est habilitée à examiner à tout moment la conformité de l’exécution de la délégation de l’appréciation par le 

preneur d’assurance. 

Les coûts des rapports et des examens médicaux sont à la charge d’elipsLife. 

7.3. Réserve pour raisons de santé 

elipsLife peut, sur la base de l’appréciation des risques individuels, émettre une réserve pour raison de santé valable 

pendant une durée de cinq ans maximum. 

Si les problèmes de santé mentionnés dans la réserve entraînent une incapacité de travail, une invalidité ou le décès 

de la personne assurée pendant la durée de la réserve, ils n’ouvrent alors aucun droit au versement des prestations 

de survivants surobligatoires ni à celui des prestations surobligatoires en matière d’invalidité, et ce aussi longtemps 

que dure l’invalidité. 

Aucune réserve n’est applicable aux prestations minimales légales selon la LPP ni aux prestations acquises grâce à 

la prestation de libre passage apportée dans l’assurance, pour autant que celles-ci étaient assurées sans réserve 

auprès de l’ancienne institution de prévoyance. Le preneur d’assurance informe elipsLife au cas par cas du montant 

des prestations minimales légales selon la LPP. 

elipsLife communique au preneur d’assurance les réserves pour raison de santé. Le preneur d’assurance est tenu de 

communiquer dans les délais la réserve à la personne assurée. 

7.4. Couverture d’assurance définitive 

elipsLife accorde la couverture définitive avec éventuellement des conditions particulières à toutes les personnes à 

assurer pour lesquelles la procédure d’appréciation est close. 

7.5. Couverture d’assurance provisoire 

elipsLife accorde une couverture d’assurance provisoire aux personnes assurées qui doivent être annoncées à 

elipsLife conformément au contrat de couverture dans le cadre des règles d’admission. La couverture d’assurance 

provisoire ne s’applique pas aux cas dus à une maladie, à une infirmité ou à toute conséquence préexistante d’un 

accident. 

Les prestations relevant de la couverture provisoire sont limitées à CHF 1 000 000 au total (prestation en capital 

unique, plus la valeur des paiements récurrents de rentes de l’ensemble des prestations d’invalidité et de survivants 

réunis, déterminée conformément aux bases actuarielles d’elipsLife, moins l’avoir de vieillesse utilisé pour le 

financement). 

La couverture d’assurance provisoire commence lors du début du lien de prévoyance avec la personne assurée, à 

condition que la déclaration à elipsLife ait lieu dans un délai de 90 jours. Si l’annonce a lieu après ce délai, la 

couverture d’assurance provisoire débute lors de la réception de la déclaration par elipsLife. Les présentes 

dispositions s’appliquent par analogie en cas d’augmentation de salaire. 
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La durée de la couverture d’assurance provisoire est limitée à quatre mois au plus après qu’elipsLife soit en 

possession de tous les documents nécessaires à l’appréciation et commence lors du début de la couverture 

définitive, éventuellement à des conditions particulières. Lorsqu’elipsLife ne dispose pas de tous les documents 

nécessaires, la couverture d’assurance provisoire prend fin six mois après la déclaration. Dans ce cas, aucune 

couverture d’assurance n’est octroyée. Les prestations minimales selon la LPP demeurent réservées, dans la 

mesure où le preneur d’assurance est une institution enregistrée selon la LPP. 

7.6. Réticence 

elipsLife peut limiter ses prestations surobligatoires aux prestations minimales légales selon la LPP si la personne 

assurée a fourni des réponses incomplètes ou non conformes à la vérité aux questions posées sur son état de santé 

dans le questionnaire Déclaration de santé ou lors de l’examen médical ou si la personne assurée a refusé de se 

soumettre à l’examen médical demandé. Dans ce cas, elipsLife transmet sa résiliation correspondante au preneur 

d’assurance dans les quatre semaines suivant le constat avéré de ce manquement, La déclaration de résiliation a 

lieu, au sens de l’art. 6 LCA, dans les quatre semaines qui suivent la prise de connaissance par elipsLife de la 

violation de l’obligation de dénoncer. Si le règlement du preneur d’assurance prévoit un délai supérieur, ce dernier 

s’applique également au présent rapport de prévoyance. Dans ce cas, le preneur d’assurance s’engage à résilier le 

contrat de prévoyance dans les délais. elipsLife ne saurait en aucun cas être tenue pour responsable des 

conséquences d’une résiliation tardive. 

  

8. Gestion des prestations 
8.1. Terminologie et survenance d’un cas d’assurance 

On entend par cas d’assurance ou cas de prestation, l’obligation pour le preneur d’assurance d’apporter une 

prestation financière réglementaire en cas d’incapacité de travail, d’invalidité ou de décès d’une personne assurée. 

Constitue un cas de décès, le décès d’une personne assurée survenu à la suite d’une maladie ou d’un accident pour 

lequel un certificat de décès a été établi par un médecin ou les autorités, ou pour lequel une déclaration d’absence a 

été validée par ces dernières. 

En cas d’invalidité, la date de survenance de l’incapacité de travail déterminante établit le cas d’assurance; elle ne 

peut être antérieure à la date à laquelle prend naissance le droit à une rente AI. Le droit à une rente d’invalidité est 

repoussé jusqu’à l’expiration du délai de carence réglementaire. Si une personne assurée est atteinte d’une invalidité 

partielle, le montant de la prestation d’invalidité est déterminé conformément à l’échelle indiquée par le règlement 

pour déterminer le degré d’invalidité. 

L’obligation d’elipsLife de fournir des prestations commence au plus tôt à l’expiration des délais de carences prévus 

dans le contrat de couverture. 

8.2. Déclaration d’un cas d’assurance 

Le preneur d’assurance déclare sans délai tous les sinistres à elipsLife à l’aide du formulaire de déclaration de 

sinistre accompagné des justificatifs demandés, au plus tard cependant quatre semaines après en avoir eu 

connaissance. 

Pour autant qu’il dispose des informations correspondantes, le preneur d’assurance informe également elipsLife de 

tous les événements qui pourraient conduire à un sinistre. Ces événements sont, entre autres: 

a) des absences répétées supérieures à une semaine; 

b) une absence d’une durée supérieure à un mois;  

c) des restructurations chez l’employeur conduisant à une réduction du nombre de postes de travail ou à des 

mesures de retraites anticipées. 

 

Le preneur d’assurance annonce à elipsLife tous les événements pouvant conduire à une suppression ou une 

modification des prestations en cas d’invalidité, en particulier: 

a) une modification du degré d’incapacité de travail ou de gain, ou du degré d’invalidité; 

b) la suppression de rentes pour enfants; 

c) une reprise éventuelle de l’activité; ou 

d) le décès de la personne assurée. 

De même, le preneur d’assurance déclare à elipsLife le refus d’une personne assurée recevant des prestations en 

cas d’invalidité de se soumettre à un examen médical complémentaire ou à des mesures de réadaptation 

raisonnables. 

Les actions en recouvrement de créances périodiques, exonération du paiement des primes comprise, se prescrivent 

par cinq ans, les autres par dix ans. Concernant le droit d’action, la prescription commence à courir à partir de 

l’exigibilité de la créance. 
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8.3. Évaluation des sinistres 

elipsLife détermine s’il y a bien incapacité de travail ou incapacité de gain ainsi que leur degré. Pour cela, elle prend 

en compte les rapports médicaux existants ainsi que les décisions des autres assureurs, en particulier celles de l’AI. 

Le preneur d’assurance n’est pas lié à la décision de détermination de l’invalidité prise par l’AI lorsqu’une telle 

décision est manifestement intenable. Si elle l’estime nécessaire et utile, elipsLife peut procéder à ses propres 

clarifications et demander à la personne assurée de se soumettre à un examen médical auprès du médecin-conseil. 

Le preneur d’assurance travaille en étroite collaboration avec elipsLife et les autres personnes nommées par 

elipsLife dans le cadre du règlement d’un sinistre. Dans ce but, le preneur d’assurance transmet à elipsLife en temps 

voulu tous les documents et les informations en sa possession concernant le sinistre. 

L’évaluation des sinistres en cas d’incapacité de travail, d’invalidité ou de décès comprend entre autres, les tâches 

suivantes: 

La collecte des données et des documents importants auprès de la personne assurée, de son employeur et/ou du 

preneur d’assurance, en particulier: 

a) récolte et étude des rapports établis par des médecins, des hôpitaux ou des thérapeutes; 

b) récolte et étude des dossiers des assurances privées et des assurances sociales concernées; 

c) clarification des éventuels droits de recours; 

d) prise de contact et coordination avec les autres assureurs impliqués. 

 

Sauf convention contraire, afin qu’elipsLife puisse procéder à une évaluation minutieuse et professionnelle des 

sinistres, le preneur d’assurance l’autorise à prendre contact directement avec la personne assurée, son employeur, 

le médecin traitant, les hôpitaux et autres thérapeutes, la caisse-maladie, l’assurance d’indemnités journalières, la 

SUVA, l’AI, les institutions de l’intégration sociale et professionnelle ainsi qu’avec le réassureur.  

En la matière, elipsLife respecte les prescriptions légales en matière de protection des données. 

elipsLife est également habilitée à prendre des mesures dans le but de diminuer le sinistre. Il s’agit par exemple 

a) de mesures médicales ou autres, comme le programme de réadaptation (Case Management) visant la 

réintégration de la personne assurée dans le processus de travail; ainsi que 

b) des mesures d’ordre juridique. 

8.4. Reconnaissance des sinistres 

elipsLife vérifie à la fois les prétentions élevées par la personne assurée à l’encontre du preneur d’assurance en 

vertu des dispositions réglementaires, mais aussi la prise en charge par elipsLife de ces prestations ou d’une partie 

de ces prestations. Si le preneur d’assurance et elipsLife sont tenus de verser des prestations, elipsLife reconnaît 

alors le cas de prestation et en informe le preneur d’assurance. Toute promesse de prestations faite par le preneur 

d’assurance à une personne assurée sans l’accord d’elipsLife n’engage pas cette dernière et ne fonde aucun droit 

découlant du contrat de couverture. 

8.5. Cession des prétentions à l’égard de tiers 

elipsLife est subrogée aux droits du preneur d’assurance jusqu’à concurrence de ceux que celui-ci représente au 

nom de la personne assurée, de ses survivants ou de tout autre bénéficiaire en vertu de l’art. 20, let. a, LPP à l’égard 

de tiers responsables du cas d’assurance. Il en va de même si le preneur d’assurance est tenu de verser des 

prestations préalables au sens de l’art. 26, al. 4, LPP, lesquelles sont prises en charge par elipsLife. 

Le preneur d’assurance s’engage à soutenir elipsLife lors des procédures de recours correspondantes et à éviter tout 

ce qui pourrait léser le droit de recours d’elipsLife. 

  

9. Résiliation du contrat 
9.1. Dispositions générales 

Après expiration de la durée contractuelle minimale, le contrat de couverture peut être résilié par écrit par les deux 

parties pour la fin d’une année civile moyennant le respect du préavis fixé. Si le contrat n’est pas résilié à l’expiration 

de la durée contractuelle minimale convenue, les accords contractuels sont reconduits tacitement de la durée fixée 

dans le contrat de couverture. 

Le contrat de couverture règle les conséquences de la résiliation du contrat pour l’assurance des bénéficiaires de 

rentes. Une telle règlementation concerne exclusivement la gestion des réserves actuarielles. La gestion des rentiers 

en tant que bénéficiaires demeure du ressort du preneur d’assurance. 

 

Pour les rentes dont le contrat de couverture prévoit expressément la continuation du versement par elipsLife, les 

dispositions suivantes sont applicables: 
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La réglementation concerne exclusivement les cas pour lesquels le risque fondant le cas de prestation est survenu 

pendant la durée de la couverture d’assurance. Dans la mesure où les réserves pour de tels cas de rentes restent 

chez elipsLife, l’assurance en vertu du règlement de prévoyance contenu dans le contrat de couverture de même 

que l’obligation de verser les prestations continuent également à incomber à elipsLife. Dans ce cas, les règles sur 

l’utilisation de l’avoir de vieillesse pour le financement des prestations de survivants sont également applicables. 

En cas de liquidation du preneur de prévoyance, elipsLife transfère les réserves correspondantes à l’organe de 

prévoyance qui lui succède. Le preneur d’assurance s’engage à informer elipsLife de la liquidation envisagée et à 

désigner l’organe de prévoyance qui lui succède. 

 
Pour les cas de rentes dont le contrat de couverture ne prévoit pas expressément qu’ils continuent à être assumés 
par elipsLife, les réserves correspondantes sont transmises au preneur d’assurance ou le cas échéant à la 
compagnie d’assurance sur la vie qui lui succède (rachat). Ceci s’applique en particulier aux cas de rentes 
qu’elipsLife a repris d’un assureur précédent. 
 

Le montant des valeurs de transfert est déterminé sur la base des principes qu’elipsLife exigerait au même moment 

pour les mêmes assurés et les mêmes rentes dans le cadre d’une nouvelle conclusion.  

 

Les principes suivants s’appliquent (version du 1er janvier 2019): 

 Pour la remise de rentes d’invalidité 

Début de l’incapacité de travail déterminante Bases Taux d’intérêt 

avant le 1.1.2005 GIM/F 1115 2,5% 

1.1.2005 et après GIM/F 1115 2,0% 

1.1.2018 et après GIM/F 1115 1,5% 

  

 Pour la remise des rentes aux survivants 

 Bases Taux d’intérêt 

Indépendant du moment du cas de décès LPP 2010, GT 0,5% 

 

Le décompte définitif de la prime brute de la dernière année d’assurance a lieu conformément à l’art. 3.5 des 

présentes CGA. 

9.2. Couverture d’assurance après la résiliation du contrat 

Dans les cas où une incapacité de travail déterminante survient pendant la durée du contrat mais dont le dernier cas 

de prestation (décès, invalidité ou l’augmentation du degré d’invalidité) a lieu après la résiliation du contrat, 

l’obligation de verser des prestations d’elipsLife continue pendant trois ans au maximum après la résiliation du 

contrat. Pour la détermination des conditions des droits et des prestations, le règlement pertinent est celui mentionné 

dans le contrat de couverture. L’art. 2.3 des présentes dispositions demeure réservé en ce qui concerne les rapports 

de couverture contractés par le preneur d’assurance avec d’autres compagnies d’assurance sur la vie après la 

résiliation du contrat. Les dispositions de l’art. 9.1 des présentes CGA sur les conséquences d’une résiliation du 

contrat pour les prestations de rentes en cours s’appliquent également dans ce cas. 

9.3. Droit de résiliation extraordinaire 

Si le preneur d’assurance  

a) déclare inexactement ou omet de déclarer un risque important qu’il connaissait ou devait connaître au 

moment de la souscription du contrat de couverture; ou 

b) donne des informations erronées ou incomplètes sur le cours des sinistres avant la souscription du contrat, 

 

alors elipsLife est habilitée à résilier le contrat par écrit dans un délai de quatre semaines après avoir pris 

connaissance du manquement au devoir d’information et à facturer ses frais au preneur d’assurance. 

  

10. Divergences d’opinion 
10.1. Droit applicable 

Pour les preneurs d’assurance ayant leur lieu de résidence en Suisse, le contrat est soumis au droit suisse. Si le 

preneur d’assurance a son lieu de résidence dans la Principauté de Liechtenstein, alors le droit du Liechtenstein est 

applicable. 
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10.2. For 

Les exigences relatives au présent contrat doivent être réalisées soit au lieu de résidence du preneur d’assurance en 

Suisse ou au Liechtenstein, soit au siège d’elipsLife à Triesen (Liechtenstein) ou auprès de la succursale de Zurich. 

Si le preneur d’assurance ne dispose ni d’un lieu de résidence en Suisse ni au Liechtenstein, alors la ville de Zurich 

est le for exclusif. Dans ce cas, le droit applicable est alors le droit suisse. 

  

11. Annexe 1: Glossaire 
elipsLife: elipsLife est une compagnie d’assurance sur la vie de droit liechtensteinois constituée selon la forme d’une 

société anonyme avec personnalité juridique au sens du droit des personnes et des sociétés (Personen- und 

Gesellschaftsrecht, PGR). 

AI: assurance-invalidité (prévoyance fédérale) 

Cercle des personnes assurées: le cercle des personnes assurées relevant du preneur d’assurance est déterminé 

selon des critères objectifs. Est applicable le principe de l’adhésion au règlement du preneur d’assurance. 

Salaire pouvant être pris en compte: le salaire pouvant être pris en compte correspond au salaire annuel de la 

personne assurée qui est déterminé conformément au règlement et garanti par contrat. 

Salaire assuré: le salaire assuré est le salaire déterminant pour le calcul des prestations réglementaires. Il découle 

du salaire pouvant être pris en compte et ne peut être supérieur à ce dernier. 

Incapacité de travail, incapacité de gain et invalidité: pour les concepts d’«incapacité de travail», d’«incapacité de 

gain» et d’«invalidité», sont déterminantes les définitions de la loi fédérale sur la partie générale du droit des 

assurances sociales (LPGA). 

Règlement/Règlement de prévoyance: Le règlement des prestations du preneur d’assurance mentionné dans le 

contrat de couverture et défini par référence à la date d’entrée en vigueur. 

Valeur actuelle: Correspond à la valeur actuarielle actuellement nécessaire au financement des futures prestations 

de rentes. 

IBNR: Réserve pour sinistres ultérieurs non encore connus. 

RBNS: Réserves pour sinistres communiqués mais non encore clôturés. 

 


