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Avant-propos

Cheres lectrices, chers lecteurs,

Lexercice 2021 a été a la fois intense et captivant. Parallelement a notre
activité de médiation, nous avons poursuivi la numérisation de nos proces-
sus de travail, des opérations internes ainsi que de la communication avec
les parties impliquées dans notre procédure de médiation.

Par ailleurs, nous avons complétement remanié notre site Internet afin de
simplifier les échanges avec les assurés et d’augmenter les avantages pour
les clients. Doté d’un nouveau logo, désormais compatible avec les smart-
phones et interactif, le nouveau site Internet est disponible en quatre lan-
gues. Il est notamment agrémenté de plusieurs exemples de cas qui visent

a montrer concrétement les méthodes de travail de 'Office de médiation.

Dans le cadre de ce remaniement, nous tenions aussi a permettre aux assurés de saisir des données directement
via notre site Internet. lls peuvent ainsi remplir un formulaire en ligne pour soumettre une requéte et téléverser les
documents nécessaires au traitement de leur dossier. Cette nouvelle possibilité garantit non seulement la sécurité
de la transmission des données, contrairement aux envois par e-mail, mais elle simplifie également les démarches
auprés de I'Office de médiation. Dans I'intérét des requérants, il est toujours possible de s’adresser a nous par télé-
phone et par courrier postal.

La dynamique induite par la numérisation progressive a toutefois aussi fait des victimes collatérales : non, il ne
s’agit pas d’un poste qui aurait été supprimé dans notre petite structure, mais bel et bien du fax, un appareil devenu
superflu, qui n’était plus utilisé. Une derniére chose : le présent document est aussi le tout premier rapport annuel a
étre publié exclusivement sous forme électronique.

Je remercie enfin toutes les collaboratrices et tous les collaborateurs de 'Office de médiation pour leur excellent
travail et pour leur engagement dans I'intérét des parties afin de résoudre les divergences de vue a I’'amiable.

AR

Martin Lorenzon
Ombudsman
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Au cours de I’exercice 2021, le nombre de requétes
et de plaintes entrant dans le champ de compétences
de I’Office de médiation a diminué, passant de 3408 a
2704 (-20,6%). En parallgle, |le traitement des différents
cas a toutefois gagné en difficulté et a demandé plus de
temps du fait que, de notre point de vue, de nombreux
assurés sont devenus plus vulnérables sur le plan psy-
chologique en cette deuxieme année de pandémie.

Dans 2452 cas, le probléme a pu étre réglé sans in-
tervention auprés de I'assureur, directement avec l'as-
suré ou le requérant. Sur les 866 demandes écrites sou-
mises a I'Office de médiation, 252 dossiers ont donné
lieu a une intervention aupres de I'assureur concerné,
ce qui correspond a un taux d’intervention de 29,1%. Le
taux de succeés lors des interventions a atteint 71%.

Dans le secteur de I’'assurance privée, le recul mar-
qué du nombre de cas s’explique notamment par des
motifs imputables a la pandémie, et ceci d’autant plus
que le nombre de plaintes liées au Covid-19 a fortement
diminué, passant de 587 a 98. Ces derniéres concernent
essentiellement des polices d’assurance épidémie
conclues par des établissements de restauration ainsi
que des dossiers liés aux assurances voyage, qui étaient
trés élevées lors de I'exercice précédent en raison de
la pandémie. Dans le secteur LAA également, la crise
sanitaire a vraisemblablement impacté, du moins en
partie, la baisse des plaintes et des demandes, qui sont
passées de 692 a 548 en raison du report des opéra-
tions chirurgicales et du changement du mode de vie au
travail et pendant les loisirs.

Comme les années précédentes, les requétes dans
le domaine souvent complexe des assurances de per-
sonnes ont constitué la part la plus importante de I’ac-
tivité de I’'Office de médiation, avec 48% des cas. Les
dossiers en rapport avec le Covid long soumis a I’Of-
fice de médiation ont été trés peu nombreux, pour leur

part. Nous savons par expérience qu’en cas de maladie
de longue durée, les problemes avec 'assureur ne sur-
viennent qu’aprés un certain laps de temps. De ce fait,
la problématique du Covid long devrait se présenter a
nous avec un temps de retard.

Au cours de I’exercice sous revue, I'Office de mé-
diation a débuté sa nouvelle activité de centre de réfé-
rence pour les assurés contre les signalements dans le
HIS, le Systéme d’informations et de renseignements
des compagnies d’assurances suisses. Le HIS a été mis
en service le 1er février 2021 par SVV Solution AG afin
de soutenir les assureurs dans leur lutte contre la fraude
a lPassurance.

Une forte hausse des plaintes a ’encontre des assu-
rances animaux a été constatée en 2021, passant de 23
a 138, et le médiateur a été obligé d’intervenir dans de
nombreux dossiers en raison du délai de traitement trop
long (plusieurs mois) de 'assureur.

Pour finir, nous avons constaté avec étonnement
que les intempéries massives de I’été 2021 n’ont pra-
tiguement pas entrainé de litiges avec les assurances
privées batiment, ménage et véhicules a moteur.
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Apercu de l'exercice 2021

Apercu global

Plainte
non fondée : 444

Intervention
positive : 167

Intervention
négative : 60

Examen
/ approfondi : 696

Intervention
neutre : 7

| Encore en cours a la
fin de I‘année : 52 dont
18 interventions

\ Reglement
immédiat : 133

\ Autre office de

Hors compétence : 236

Au cours de I’'exercice 2021, le nombre de demandes
et de plaintes soumises a I'Office de médiation s’est
monté a 2940 (3639 en 2020). Le nombre de cas rele-
vant de notre compétence a reculé de 20,6%, passant
de 3408 a 2704.

En parallele, le traitement des différents cas a tou-
tefois gagné en difficulté et a demandé plus de temps
du fait que, de notre point de vue, de nombreux assu-
rés sont devenus plus vulnérables sur le plan psycholo-
gique en cette deuxiéme année de pandémie.

Le nombre de demandes sortant de la sphére de
compétence de I’'Office de médiation a augmenté, pas-

médiation : 84

sant de 231 & 236 (+2,1%). Comme les années précé-
dentes, la plupart d’entre elles concernaient des pro-
bléemes liés & des caisses-maladie, dont le traitement
releve de la compétence de 'Ombudsman de las-
surance-maladie basée a Lucerne, 8 des assurances
sociales, a des assurances cantonales et étrangeéres,
mais également a des institutions LPP autonomes.

Par ailleurs, 22 demandes concernaient des activi-
tés de courtage et 11 autres étaient liées a des assu-
reurs non affiliés a notre Fondation. Lactivité de notre
Office de médiation couvre par conséquent environ
99% des affaires des assureurs privés (a I’'exception des
caisses-maladie) avec les clients privés.



Evolution du nombre de cas

_— 65 100 87
O NN e 00000 D00 e S oo S waw
Secteur de Secteur LAA Secteur LPP
[‘assurance privée
m 2019 m 2020 m 2021
Le recul enregistré du nombre de cas soumis a tou- Les causes présumées de cette baisse sont

ché l’ensemble des secteurs d’assurance traités par abordées notamment dans les chapitres « Secteur non-
I’Office de médiation. vie » et « Secteur LAA ».



Demandes et plaintes ventilées par branche / domaine LCA
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Ventilation des demandes selon les régions linguistiques
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Le recul du nombre de cas relevant de notre com-
pétence par rapport a 'exercice précédent (-20,6%, de
3408 & 2704) a concerné aussi bien le siége principal
de Zurich que les bureaux décentralisés francophone

e p— 213

Suisse italienne

et italophone. A Neuchatel, le nombre de cas a ainsi
baissé de 5,1%, a Lugano de 38,9% et a Zurich, les cas
ont également diminué de 21,1%.



Interventions

Le nombre total d’interventions a baissé, passant de Les chiffres répertoriés en tant qu’interventions
411 a 252, avec une politique d’intervention identique. dans le graphique ci-aprés se rapportent a la propor-
Le recul du nombre d’interventions s’explique par la tion d’assurés ayant soumis une plainte écrite a I’Office

baisse globale de 20,6% des demandes adressées a de médiation.
I’Office de médiation. Contrairement a I’exercice 2020,

nous n’avons pas procédé a des interventions groupées

par rapport aux assurances épidémie, et les annulations

de voyages liées au Covid-19 sont restées rares.
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Taux d’intervention (sans les requétes réglées par téléphone)
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Interventions dans le secteur de I’assurance privée par branche (sans les requétes réglées
par téléphone)
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Taux de succés lors des interventions, tous secteurs confondus

71%

T 3%

26%

neutre

m positif

négatif

Le résultat des 234 (394) interventions cloturées a
fin 2021 a été positif dans 167 cas (304) et négatif dans
60 cas (85). Dans 7 cas (5), le résultat a été enregistré
comme neutre. |l faut ajouter a ces chiffres 18 cas ayant
nécessité une intervention et qui n’étaient pas encore
réglés fin 2021.

Le taux de succes lors des interventions atteint par
conséquent environ 71% (77%).

Nous qualifions un résultat de positif lorsque la prise
de contact avec I'assureur (=intervention) entraine une
amélioration de la situation dans laquelle se trouve le
requérant.

Nous entendons par « neutre » le résultat d’un cas
qui a concerné uniquement une demande d’informa-
tion, d’'un cas que nous avons d{ clore prématurément
du fait de sa prise en charge par un avocat suite au dé-
pot d’une plainte, ou encore d’un cas devenu sans objet
car la réponse positive de I'assureur et 'intervention se
sont croisées.

Le résultat est considéré comme négatif lorsque
intervention n’a pas permis d’améliorer la situation du
requérant.



Collaboration avec les compagnies

d'assurances

Dans la majorité des cas, la collaboration avec les
compagnies d’assurances a bien, voire trés bien fonc-
tionné, tout comme lors des exercices précédents.
Nous tenons a en remercier les interlocutrices et les
interlocuteurs du médiateur, qui sont en régle géné-
rale des membres de la direction des assurances. lls
ont procédé systématiquement a un examen sérieux de
nos interventions. Dans la majorité des cas, les prises
de position des assureurs étaient donc probantes et co-
hérentes.

La bonne collaboration avec les assureurs s’explique
notamment par le fait que I'autorégulation du domaine
de I’assurance par I’Office de médiation repose sur une
base volontaire. A noter également que les directions
de la plupart des compagnies d’assurances jugent I'ins-
titution de ’'Ombudsman importante. Ainsi, la grande
majorité des assureurs se sont montrés disposés a trou-
ver une solution a I’'amiable, pour autant que les dispo-
sitions légales et contractuelles applicables le justifient
en I'espéce.

Concernant la durée de traitement des dossiers, le
médiateur n’a pas eu a formuler de réclamations a I’en-
contre des assureurs pour la plupart d’entre eux. Dans
le secteur des assurances de personnes, elle s’est mon-
tée a environ quatre a six semaines, et a deux a quatre
semaines dans les autres secteurs.

Comme les années précédentes, seules quelques
rares compagnies d’assurances ont régulierement traité
leurs dossiers en plus de quatre semaines, méme lors-
qu’il n’était pas nécessaire de faire réexaminer les faits
(par des experts en sinistres, des médecins, etc.). De
I’avis du médiateur, les cas ou I’Office de médiation in-
tervient doivent faire I'objet d’un traitement prioritaire.
En effet, en traitant une plainte avec la célérité adé-
quate, on contribue a ce que l'assuré se sente pris au
sérieux, ce qui permet de désamorcer les conflits et les
divergences d’opinion sur le plan aussi bien émotionnel
que factuel.



L'activite de I'office de médiation

dans les diverses branches

Le secteur des assurances privées

Conclusion du contrat

8% Adaptation du contrat

Prestation d‘assurance
44%

\

Procédure

1%

La majorité des requétes dans le secteur de
I’'assurance privée ont porté sur des problemes liés
aux prestations, suivies par les demandes concernant
I’étendue de la couverture, les plaintes des assurés
liées a la procédure, ainsi que le terme, la conclusion
et I'adaptation du contrat d’assurance. Si le requérant
est représenté par un spécialiste, 'Office de médiation
est dans I'impossibilité de traiter le cas faute de com-
pétence.
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En comparaison avec I'exercice précédent, on a
assisté a une chute conséquente des cas dans les diffé-
rentes branches du secteur non-vie.

Nous ignorons les causes précises de cette diminu-
tion marquée des dossiers d’environ 22%. Le médiateur
estime toutefois que les motifs ci-aprés imputables a la
pandémie pourraient avoir considérablement influencé
le recul des cas dans le secteur de I’'assurance privée.

Contrairement a I’exercice précédent, nous n’avons
enregistré que peu de cas relatifs a I’lassurance épidé-
mie et beaucoup moins de cas liés a l’lassurance voyages
que d’habitude. Au cours de la premiére année de la
pandémie, certaines régles particulierement strictes
relatives au confinement avaient soulevé beaucoup de
questions par rapport aux assurances épidémie. Or,
pendant I'exercice sous revue, nous n’avons jamais eu
besoin de recourir aux interventions groupées auprés
des assureurs épidémie. La situation differe quelque
peu pour les cas liés aux assurances voyages, qui ont



vraisemblablement diminué pour trois raisons : tout
d’abord, les gens sont moins enclins a voyager au vu
des circonstances particulieres, les assureurs voyages
ont par ailleurs partiellement adapté leurs conditions
contractuelles et, enfin, de nombreux partenaires
contractuels ont proposé a leur clientéle des conditions
d’annulation plus avantageuses (possibilité d’annuler
a plus court terme sans frais). Le nombre de cas dans
la catégorie « ménage / assurance choses entreprise
» (qui englobait les cas liés & I'assurance épidémie) a
par conséquent diminué, passant de 586 a 170, tandis
que les cas liés a I'assurance voyages sont passés de
313 a 163. Le recul des cas dans ces secteurs de 899
a 333 a ainsi entrainé une réduction d’un total de 566
demandes, un chiffre qui dépasse méme le recul global
dans le secteur de I'assurance privée.

Pour résumer la situation, cela se répercute comme
suit surle nombre de cas : 98 (587) demandes et plaintes
au total étaient liées aux conséquences de la pandémie
de Covid-19. Parmi celles-ci, 33% (75%) concernaient
les assurances épidémie des PME, 59% (23%) les assu-
rances voyages, tandis que 8% (2%) des plaintes étaient
liées aux assureurs issus d’autres secteurs, notamment
en raison du retard pris dans le traitement des sinistres
a cause du Covid-19.

Le secteur non-vie se distingue par un taux de
réussite important des interventions.

s 12encours

180 interventions

3 neutre
— 35 negative
1692
réglement direct 130 positive

Demandes Résultats
oraleset et
écrites interventions

Assurances de choses

A linstar des années précédentes, les demandes
dans le domaine des assurances de choses portaient
principalement sur la preuve et le montant du sinistre,
sur les questions d’étendue de la couverture, ainsi que
sur la résiliation et la conclusion du contrat.

Assurance batiment : étendue de la couverture
pour les frais de détection des fuites

L'étendue générale de la couverture des assurances
dégats d’eau des batiments porte sur les dommages
consécutifs a un dégat d’eau qui découlent d’'une cause
de sinistre couverte conformément aux conditions gé-
nérales d’assurance (CGA), comme la rupture d’une
conduite, et qui ne font pas I'objet d’'une exclusion
concréte de couverture, comme en cas d’entretien in-
suffisant du batiment. Les frais liés a I’élimination de la
cause du sinistre ne sont pas couverts par I'assurance
batiment (exception faite de certaines causes, p. ex. les
dégats causés par le gel). En fonction des différentes
conditions générales d’assurance (CGA) des assureurs
batiment, la couverture des frais de détection d’une
fuite et de dégagement présuppose en outre souvent
que le dégat d’eau assuré soit di a une fuite de canali-
sation ou a une rupture de conduite.

[l convient donc d’étudier précisément les conditions
d’assurance applicables, comme le montre I'exemple
ci-aprés. Dans la maison d’un couple au bénéfice d’une
assurance batiment, 'eau est remontée dans la buan-
derie, le vestibule ainsi que le local de chauffage en
passant par deux puits, avec une inondation a la clé et
les dégats subséquents. Les entreprises auxquelles le
couple a ensuite fait appel ont constaté que les racines
d’un pin, planté par les anciens propriétaires du bien
immobilier juste au-dessus du puits de contréle dans le
jardin, avaient percé le tuyau d’évacuation en passant
par le puits. |l a donc fallu arracher le pin et ses racines.
Le jardin a ensuite été remis en état apres la pose d’un
couvercle en béton sur le puits. Lassureur batiment a
refusé de participer aux co(ts, au motif que le sinistre
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déclaré n’était pas lié a la rupture d’'une conduite d’eau.
Le couple s’est alors adressé a 'Office de médiation en
lui demandant de vérifier le refus de prestations de I'as-
sureur.

Aprés examen des conditions contractuelles, I’'Of-
fice de médiation a indiqué a I'assureur que les dom-
mages liés au refoulement des eaux usées ainsi qu’a une
fuite de matiere liquide ou de gaz des canalisations sont
bel et bien couverts, y compris les dommages des ins-
tallations et des appareils raccordés a ces canalisations.
Ainsi, conformément aux CGA en vigueur de I'assureur
concerné, si I'un des risques susmentionnés se concré-
tise, les frais de détection sont couverts a hauteur d’un
montant maximal de CHF 2000.-, méme en I’'absence
de lien avec une rupture de canalisation. Lintervention
de I'Office de médiation auprés de I’assureur a porté sur
ce dernier point.

Aprés avoir réexaminé sa position, I'assureur a ad-
mis que les faits n’avaient pas fait 'objet d’'une analyse
suffisante dans le cadre du traitement du sinistre. Il a
donc confirmé qu’il allait participer aux frais de dé-
tection a hauteur de CHF 2000.-, ce qui a permis de
clore le dossier de maniére satisfaisante pour le couple
assuré.

Assurance ménage : remplacement d’un produit
d’assurance par un autre sans le consentement du
preneur d’assurance / modifications de contrat
unilatérales illicites

Quelques dossiers dans le domaine des assurances
choses portaient sur une modification de contrat unila-
térale illicite de la part de 'assureur.

Dans 'un de ces cas, le conseiller d’'une compagnie
d’assurances a informé son client a la fin du mois de
janvier 2021 que sa police ménage et responsabilité ci-
vile allaient faire I'objet de Iégéres modifications et se-
raient remplacées par une nouvelle police d’assurance.
Le preneur d’assurance a ensuite regu une offre avec

laquelle il n’était pas d’accord, notamment parce qu’elle
ne couvrait plus les vélos, les vélos électriques ainsi que
d’autres éléments. Lassureur ménage a donc établi une
nouvelle offre incluant les couvertures souhaitées, mais
assortie d’'une prime plus élevée que jusqu’a présent.
Le preneur d’assurance n’a pas accepté cette nouvelle
offre et a résilié sa police actuelle au 31 mars 2021. Las-
sureur lui a ensuite indiqué que son contrat d’assurance
ne pouvait étre résilié qu’au 31 mars 2022 et qu’il était
impossible de rétablir I’'ancienne police.

L'Office de médiation est intervenu, soulignant que,
surla base des échanges de correspondance, il considé-
rait que ’'assureur comptait procéder a une modification
unilatérale du contrat pendant la durée contractuelle
minimale fixe, censée expirer le 31 mars 2022, d’autant
plus que l'assureur avait déclaré exclure la possibilité de
rétablir ’'ancien produit d’assurance. Conformément au
droit des assurances privées en vigueur, chacune des
parties contractantes peut certes soumettre des propo-
sitions a I'autre partie afin de modifier le contrat, mais
si aucun accord n’est trouvé a ce sujet, le contrat initial
reste alors valable. Le médiateur a donc recommandé
a lassureur de prolonger le contrat d’assurance initial
jusqu’au 31 mars 2022, comme demandé par le requé-
rant, ou alors de résilier ce contrat a fin mars 2021.

Suite a cette intervention, l'assureur a confirmé
que le contrat se poursuivait jusqu’a fin mars 2022 et a
également reconnu que son conseiller avait fourni une
information erronée concernant I'impossibilité de réac-
tiver le contrat initial.

Recommandation aux assurés lorsque I’assureur
propose un produit de remplacement du produit
d’assurance actuel

Demandez a I'assureur si le nouveau produit d’as-
surance offre une protection équivalente a celle de
la police actuelle et quelles adaptations ont été ef-
fectuées sur le plan de I’étendue de la couverture.
N’hésitez pas a poser vos questions par écrit ou par



e-mail si vous avez des doutes ou si certains points
du contrat vous semblent particulierement impor-
tants.

Assurance vol : quelques problémes liés a la
numérisation de I’exécution du contrat par
I’assureur

Dans le contexte actuel ou les vélos électriques ont
le vent en poupe, I’'Office de médiation s’est de nou-
veau vu soumettre quelques dossiers liés a leur vol. Lun
de ces cas concernait un assuré dont le vélo électrique
avait été dérobé dans le local a vélos de son apparte-
ment. Aprés avoir découvert le vol, 'assuré a déclaré le
sinistre a son assurance ménage. Cette derniére a op-
posé un refus de couverture du sinistre au motif que le
risque du « vol au domicile » n’était pas couvert, confor-
mément a la police d’assurance souscrite.

Le requérant était conscient que I’'assurance conclue
ne couvrait pas le vol au domicile, mais cette couverture
était toutefois mentionnée dans I’exemplaire du contrat
qu’il avait regu ultérieurement, en téléchargeant I'appli
de I'assureur. |l a donc indiqué a son assureur qu’il par-
tait du principe que I'appli lui fournissait toujours la ver-
sion la plus récente ou la plus a jour du contrat et que
c’était donc cette version qui était valable. Lassureur
lui a répondu que c’était le contrat convenu entre les
deux parties qui permettait de déterminer I'’étendue de
la couverture.

Apres avoir regu ce dossier, 'Office de médiation a
rappelé a I'assuré que, de maniére générale, une modi-
fication du contrat par I’assureur n’est possible que dans
les conditions mentionnées dans les CGA en vigueur. Le
médiateur est toutefois intervenu auprés de I'assureur
et lui a signifié qu’il comprenait la plainte soumise par le
requérant dans la mesure ou le « changement » apporté
au contrat n’avait que des répercussions en faveur de
I’assuré et n’entrainait pas d’augmentation de la prime.
Le médiateur se demandait aussi, et surtout, si ce cas
concret ne justifiait pas un geste de la part de I’'assureur

du fait de la valeur ajoutée apportée par cette plainte.
En effet, elle met en évidence un potentiel certain de
malentendus susceptibles de toucher de nombreuses
polices dans le contexte actuel de la numérisation.

Sur le plan juridique, I’'assureur s’en est tenu a sa po-
sition initiale dans sa réponse : la police d’assurance ne
prévoyait pas de couverture pour le « vol au domicile
» et assuré n’avait par ailleurs pas demandé de mo-
dification de son contrat en ce sens. Toutefois, il a ad-
mis, en sa qualité d’assureur, comprendre les attentes
de son client concernant I'application et son contenu,
a savoir la version correcte et actuelle des bases du
contrat. Lassureur s’est donc déclaré disposé a traiter
le sinistre invoqué comme si le preneur d’assurance
avait déja souscrit la couverture susmentionnée au mo-
ment de la conclusion du contrat, ce qui entrainerait
un supplément de prime d’environ CHF 60.- pour toute
’année d’assurance en cours. Cette couverture reste-
rait incluse si le contrat se poursuivait.

Le requérant étant d’accord avec cette solution,
’assureur a indemnisé le sinistre et étendu la couver-
ture d’assurance de la police.

Secteur des indemnités journaliéres en cas
de maladie

Dans le secteur des indemnités journalieres en cas
de maladie, le nombre de cas a de nouveau reculé,
passant de 471 a 443. La proportion de dossiers liti-
gieux concernant l'incapacité de travail ainsi que la
durée des prestations d’assurance en cas de troubles
psychiques reste, pour sa part, toujours aussi élevée.

Indemnités journaliéres en cas de maladie :
convention de libre passage entre les assureurs
indemnités journaliéres maladie

L'Office de médiation doit parfois se consacrer a des
questions liées a la convention de libre passage entre
les assurances indemnités journaliéres en cas de mala-
die. Cette convention vise a régler le passage d’un in-
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dividu assuré d’une assurance indemnités journaliéres
maladie collective a une autre. Elle régle également le
transfert d’effectifs d’assurés des assurances indemni-
tés journalieres collectives entre assureurs ayant adhé-
ré a cette convention.

Dans I'un de ces dossiers, un assureur a résilié en
septembre 2020, pour la fin de I'année d’assurance, la
police d’assurance collective d’indemnités journalieres
maladie d’une Sarl qui affichait une fréquence de si-
nistres bien plus élevée que la moyenne et qui avait un
cas de maladie en cours.

Apres avoir regu cette résiliation, la Sarl a trouvé un
nouvel assureur collectif d’indemnités journalieres ma-
ladie au 1er janvier 2021, mais cet assureur était prét a
conclure le contrat uniquement a condition que le col-
laborateur de la Sarl qui percevait des indemnités jour-
nalieres maladie depuis des mois de la part de I’'assureur
précédent soit exclu de la nouvelle police d’assurance.

Pour sa part, I'assureur précédent n’était pas disposé
a verser de prestations subséquentes au collaborateur
malade de la Sarl apres I'annulation de la police, esti-
mant que, selon la convention de libre passage entre les
assureurs indemnités journaliéres en cas de maladie, il
incombait au nouvel assureur de verser les indemnités
journaliéres de maladie a partir du 1er janvier 2021.

Le collaborateur en arrét maladie de la Sarl risquait
ainsi de se retrouver « entre deux chaises » et la Sarl
s’est donc adressée a I’Office de médiation. Aprés avoir
étudié le dossier, 'Office de médiation est intervenu
auprés de l'assureur précédent, lui demandant s’il ne
devait pas verser des prestations subséquentes a partir
du ter janvier 2021, dans le cadre de la police annulée,
d’autant plus que le droit des assurances privées ne
prévoit pas d’obligation de conclure un contrat.

Par la suite, I’assureur précédent a contacté le nou-
vel assureur afin de trouver rapidement une solution

dans l'intérét du collaborateur en incapacité de travail
de la Sarl. Sur ces entrefaites, sans autre explication, le
nouvel assureur s’est déclaré prét a prendre en charge
a partir du 1er janvier 2021 les indemnités journaliéres
maladie en question.

LOmbudsman présume que c’est 'art. 4, al. 2 de la
convention de libre passage qui a été appliqué dans ce
cas concret. Selon cette convention, les cas de sinistre
en cours a partir de la date du changement d’assureur
sont a la charge du nouvel assureur, a concurrence du
montant des indemnités journaliéres, du délai d’attente
et de la durée des prestations prévus par I'assureur pré-
cédent, pour autant que le salarié soit engagé au méme
taux d’occupation par son nouvel employeur ou son
employeur actuel. Si le salarié est engagé dans le cadre
de sa capacité de travail résiduelle, c’est I'ancien assu-
reur qui prend en charge le cas de sinistre en cours.

Assurances protection juridique : dans quelles
conditions un assureur protection juridique doit-il
intervenir en présence d’un litige assuré et, le cas
échéant, ordonner une expertise ?

A plusieurs reprises, nous avons di traiter des dos-
siers liés a la protection juridique ou se posait la ques-
tion suivante : dans quelles conditions un assureur pro-
tection juridique doit-il intervenir en cas de litige assuré
et éventuellement ordonner une expertise pour clarifier
les points litigieux ?

A titre d’exemple, voici le cas d’une assurée qui, au
printemps 2021, a acheté une Audi d’occasion auprés
d’un vendeur privé. Ce dernier avait exclu toute ga-
rantie sur le véhicule en question. Peu de temps aprés
cet achat, plusieurs défauts sont apparus et I'assurée
a donc fait appel a son garagiste qui a examiné I’Au-
di. Le garagiste a constaté, entre autres, un probleme
d’étanchéité entre le moteur et la boite de vitesses. Le
rapport fourni par le garagiste indique que quelqu’un a
tenté de réparer la fuite de liquide de refroidissement
de maniére non professionnelle.



L'assurée a donc demandé a son assurance protec-
tion juridique de la soutenir dans sa démarche contre
le vendeur de la voiture. Lassureur a informé son as-
surée qu’en raison de I’exclusion de la garantie, le ven-
deur n’était responsable du défaut découvert que sil'on
pouvait prouver une tromperie frauduleuse de sa part.
Il a également précisé que la recherche des preuves ne
faisait pas partie de la mission principale d’un assureur
protection juridique et qu’elle incombait a la personne
assurée. En désaccord avec cette réponse, I'assurée a
demandé a I’Office de médiation d’examiner la position
de Iassureur.

Aprés examen du dossier, 'lOmbudsman est interve-
nu auprées de 'assureur protection juridique. Il a souli-
gné que les litiges issus de contrats (p. ex. achat ou ser-
vice) en lien avec des véhicules enregistrés en Suisse
sont bel et bien couverts. Le rapport du garagiste fourni
par I'assurée apportait par ailleurs des indices concrets
quant a une possible escroquerie. En se basant sur le
rapport de son garagiste, ’'acheteuse pouvait partir du
principe que le vendeur était au courant des défauts
du véhicule et de la réparation non professionnelle. Le
vendeur n’ayant pas réagi aux réclamations de I'ache-
teuse, il s’agissait bel et bien d’un litige couvert au sens
des conditions générales d’assurance (CGA). Les CGA
indiquent par ailleurs que la preuve ne doit pas étre ap-
portée par la personne assurée et que I'expertise réali-
sée par des spécialistes est couverte.

Aprés avoir pris connaissance de notre intervention,
I’assureur protection juridique a confirmé vouloir man-
dater un expert automobile pour procéder a une exper-
tise.

Remarques complémentaires de ’'Ombudsman

LOmbudsman estime que cette décision est cor-
recte. En effet, de son point de vue, si une personne
assurée peut prouver des faits laissant supposer un
comportement fautif de la part de la partie adverse,
I’assureur protection juridique est tenu d’intervenir

en cas de litige couvert et, si nécessaire, de procé-
der a une expertise ; cela permettra de clarifier les
faits sur le plan juridique et d’évaluer sérieusement
les chances de succés d’une demande de protection
juridique.

Assurances animaux : forte hausse des demandes
et des plaintes

Dans le secteur des assurances pour animaux, les
demandes et les plaintes ont fortement augmenté
pendant I’exercice sous revue, passant de 23 a 138.
La majorité des dossiers qui nous ont été soumis
concernaient des plaintes liées a la procédure en
raison de la durée trop élevée du traitement d’un
sinistre. Quelques autres dossiers portaient sur des
divergences par rapport a la maniére de calculer la
prestation d’assurance.

Assurances animaux : si le preneur d’assurance

ne répond pas a une offre de nouveau produit
d’assurance dans un délai fixé par I’assureur, cela
n’équivaut pas automatiquement a une acceptation
de l’offre.

L'Office de médiation a d traiter certains dossiers
ou I'assureur avait annoncé une adaptation de contrat
pour le début de I’'année d’assurance a venir et ou il ne
voulait pas accorder la possibilité au preneur d’assu-
rance de résilier le contrat d’ici la fin de I’'année d’assu-
rance en cours si celui-ci décidait de refuser I'adapta-
tion du contrat.

Dans 'un de ces cas, il s’agissait d’un preneur d’as-
surance qui avait regu un courrier daté du 30 mars 2021
pour I'informer qu’il pourrait bénéficier d’'un nouveau
produit d’assurance dés la prochaine échéance de
prime, au lerjuillet 2021, et ceci avec une prime annuelle
quatre fois plus élevée que la précédente. Ce méme
courrier signalait également au preneur d’assurance
qu’il était impossible de prolonger I'ancien contrat et
que le nouveau produit serait considéré comme accep-
té sans nouvelles de sa part d’ici fin avril 2021.
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Le requérant étant en désaccord avec cette maniére
de procéder, il ainformé I’Office de médiation qu’il avait
déja tenté a plusieurs reprises et en vain de joindre son
assureur par téléphone et par e-mail. Lassuré a ensuite
annoncé son intention de résilier sa police par un e-mail
daté du 18 juin 2021, notamment parce qu’il n’avait recu
aucune explication de la part de son assureur pour jus-
tifier la modification majeure de la prime ; il en a profité
pour demander aussi a son assureur s’il pouvait résilier
sa police par voie électronique. Cet e-mail est resté
sans réponse de la part de I'assurance, mais 'assuré a
par contre recu un rappel de paiement pour la nouvelle
police, frais de rappel compris.

LOmbudsman est intervenu auprés de I’assureur et
lui a signalé qu’il comprenait la demande du requérant,
et ceci d’autant plus que les conditions générales d’as-
surance (CGA) prévoient pour le preneur d’assurance
la possibilité de résilier le contrat jusqu’au dernier jour
de l'année d’assurance, si celui-ci n’est pas d’accord
avec une modification du contrat proposée par l'as-
sureur. Le courrier du 30 mars 2021 envoyé par 'assu-
reur ou il indique que le nouveau contrat est considéré
comme accepté s’il ne recoit pas de nouvelles de la
part de l'assuré d’ici fin avril 2021 est donc erroné et
contraire au contrat. D’autre part, ’'Ombudsman esti-
mait que I’e-mail du requérant daté du 18 juin 2021, soit
avant I'échéance de I'année d’assurance, devait étre
considéré comme une résiliation. En effet, en rédigeant
cet e-mail, le requérant avait clairement exprimé son
désaccord vis-a-vis de la modification du contrat et
son intention de résilier son ancien contrat, mais il se
demandait seulement si la résiliation devait revétir un
format postal particulier.

Suite a cette intervention, I'assureur a exposé une
version des faits contradictoire, affirmant qu’il avait
envoyé la totalité des documents et des informations
sur le changement de produit par e-mail et par cour-
rier postal au requérant et que ce dernier avait regu
un lien pour convenir d’un rendez-vous téléphonique.

Cela étant, 'assureur s’est montré conciliant et a ac-
cepté la résiliation du requérant pour la fin du mois de
juin 2021.

Systéme d’informations et de renseignements (HIS)
des compagnies d’assurances suisses : six plaintes
soumises a I’Office de médiation en 2021

Au cours de I’exercice sous revue, I'Office de mé-
diation s’est vu soumettre pour la premiére fois des
plaintes concernant des signalements dans le HIS,
le Systéeme d’informations et de renseignements des
compagnies d’assurances suisses en service depuis le
1er février 2021. Le HIS vise a soutenir les compagnies
d’assurances dans leur lutte contre la fraude a l'assu-
rance. Lassureur concerné procéde a un signalement
dans le HIS en présence de I'un des dix motifs de signa-
lement définis (p. ex. une prétention frauduleuse selon
I’art. 40 LCA, un événement assuré causé intentionnel-
lement selon Iart. 14 al. 1 LCA, etc.).

Le cas échéant, la compagnie d’assurances doit in-
former le requérant par écrit de son signalement dans
le HIS.

Si la personne assurée fait opposition auprés de
I’assureur, ce dernier bloque immédiatement le signa-
lement dans le HIS et fait vérifier la décision du si-
gnalement par une personne qui n’était pas encore en
charge du dossier en question. Suite a cette démarche,
si 'assureur conclut que le signalement a été effectué
a tort, il ’'efface du HIS. En revanche, s’il estime que sa
décision est juste, il en informe par écrit la personne
signalée et cette derniere dispose ensuite de 30 jours
pour contester son signalement. Pendant ce délai, le
signalement reste bloqué.

Au cours de l’exercice sous revue, six requétes
ont été adressées a I'Office de médiation pour des
signalements dans le HIS. Nous n’avons pas pu traiter
un des dossiers en question faute de compétence,
le requérant étant déja représenté par son assurance



protection juridique. Dans un autre cas, nous avons di
conseiller au requérant d’agir en justice, car, dans son
cas concret, il aurait fallu recourir & des auditions de
différents témoins pour se prononcer définitivement
sur les faits invoqués ultérieurement par le requérant.
Or, contrairement a un tribunal civil, I'Office de média-
tion n’est pas apte a procéder a des auditions de té-
moins et a infliger des sanctions pénales en cas de faux
témoignage.

Toujours associé a une étude minutieuse des docu-
ments et a un investissement en temps considérable,
un seul des dossiers du HIS nous a amenés a conclure
que le signalement HIS n’était pas justifié, suite a notre
évaluation neutre de la situation juridique. Dans ce cas
concret, I'assureur a suivi la recommandation de 'Om-
budsman en se distanciant de I’allégation de prétention
frauduleuse selon I’art. 40 LCA et en effacant le signa-
lement HIS. En effet, il avait pu étre démontré que I'in-
terprétation des faits documentés avait donné lieu a un
malentendu aux yeux de I'assureur.

Secteur vie

Durant I'exercice sous revue, I’'Office de médiation
a également enregistré une légére diminution du
nombre de cas dans le secteur de I'assurance-vie
individuelle.
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Les demandes qui nous ont été soumises concer-
naient trois catégories principales de dossiers :

1. Les conseils erronés invoqués par le requérant
pour des polices liées a des fonds

2. La conclusion de polices 3a par des salariés
étrangers qui, souvent, ne travaillent en Suisse
que pendant quelques années

3. Les questions des valeurs de rachat en cas de
résiliation anticipée des polices d’assurance vie
avec composante épargne

Le nombre d’interventions dans le secteur vie a
légérement augmenté a 16 cas par rapport a 13 lors de
I’exercice précédent.

16 interventions 2 en cours
3 neutre
— 4 negative
172
réglement direct
— 7 positive

Demandes  Résultats
oraleset et
écrites  interventions

Polices liées a des fonds avec prime unique :
plaintes contre des assureurs vie pour cause de
manque de transparence au sujet des frais
d’acquisition

Nous avons regu des demandes de plusieurs pre-
neurs d’assurance qui ont conclu il y a environ 20
a 30 ans une police liée a un fonds sans prestation
minimale garantie en cas de vie au moment de I’expira-
tion du contrat. Ceux-ci jugeaient trop peu élevée soit
la prestation en cas de vie communiquée a I’expiration
du contrat, soit la valeur de rachat en cas de résilia-
tion anticipée du contrat. LUun de ces cas concernait
une preneuse d’assurance ayant conclu une police
lige a un fonds avec échéance en 2027. Jusqu’en 2021,
elle avait payé des primes d’un montant total d’environ
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CHF 165 000.-. La valeur de rachat communiquée au
printemps 2021 se montait a environ CHF 149 000.-
Etant donné que, d’aprés ses recherches, le placement
en fonds choisi avait enregistré une bonne perfor-
mance sur la période du contrat écoulée jusqu’ici, elle a
demandé a l'assureur comment il avait été possible
d’en arriver a cette différence. Lassureur lui a alors
fait savoir qu’il ne pouvait pas mettre a sa disposition
des décomptes détaillés des valeurs du fonds ni
des colts. Il a ajouté qu’en tant qu’assureur, il n’était
pas tenu de présenter en détail le calcul de la valeur
de rachat ou de la prestation en cas de vie, mais uni-
quement les principes mathématiques dans les CGA.
Ne l'entendant pas de cette oreille, I'assurée s’est
adressée a I’Office de médiation. Dans son intervention
auprés de l'assureur, 'Ombudsman a fait savoir que,
de son point de vue, la requérante avait droit a un état
détaillé des valeurs du fonds et des codts, afin de
pouvoir vérifier que la gestion de l'assurance était
conforme au contrat.

Ne partageant pas cette vision des choses, I'assureur
a indiqué au médiateur que son appréciation ne concor-
dait pas avec la circulaire FINMA 2016/6 « Assurance sur
la vie ». Dans son chiffre marginal 76, celle-ci précise ex-
pressément que les indications doivent simplement étre
fournies de fagon a étre compréhensibles pour un expert.
A contrario, le preneur d’assurance ne peut faire valoir un
droit a obtenir des informations détaillées au point de lui
permettre de vérifier lui-méme les calculs. Par ailleurs, la
communication d’informations, en particulier par rapport
aux colts, ne saurait aller jusqu’a permettre la divulga-
tion de secrets commerciaux, par exemple en lien avec
la conception des produits ; des secrets qui pourraient
alors, suivant les circonstances, étre portés par des voies
détournées a la connaissance de tiers (p. ex. des concur-
rents). Lassureur a néanmoins transmis un compte rendu
des colts au médiateur. Il a toutefois enjoint ce dernier a
traiter les informations figurant dans ce document avec
la plus stricte confidentialité et a ne pas les transmettre
a la preneuse d’assurance, dans la mesure ou celle-ci ne

peut faire valoir de droit a les connaitre en vertu de la
circulaire de la FINMA.

L'Ombudsman est alors intervenu une deuxiéme fois
aupreés de l'assureur, lui communiquant en substance
qu’indépendamment de la circulaire de la FINMA sus-
mentionnée, il considérait que la plus grande transpa-
rence s'imposait conformément a la pratique générale
en matiére d’assurance, et donc que I'assureur, outre
différentes valeurs (telles que la réserve mathématique
d’inventaire, I’excédent de risque et de frais), devrait
communiquer les frais d’acquisition, de gestion et les
primes de risque pergus. Suite a cette démarche, I'as-
sureur s’est déclaré prét a communiquer les frais de
gestion et les primes de risque. Concernant les frais
d’acquisition, par contre, il a définitivement refusé la
transparence recommandée vis-a-vis de la preneuse
d’assurance. Le médiateur a par conséquent conseil-
Ié a la requérante de poursuivre ses démarches et de
s’adresser a I'autorité de surveillance, afin que celle-ci
puisse examiner si le montant des co(ts pergus se situe
dans le cadre admissible ou s’ils doivent étre qualifiés
d’abusifs.

LOmbudsman n’est pas satisfait de ce résultat.
Certes, la loi noblige pas @ communiquer les frais d’ac-
quisition. Reste que les nombreuses demandes regues
par le médiateur laissent penser que, sur ce point, la
législation ne correspond guére au sens du droit de la
grande majorité des preneurs d’assurance. Notre ex-
périence nous montre que ceux-ci souhaitent savoir
quelle part de la prime totale sert a constituer le capital
d’épargne ou la prévoyance vieillesse et quels sont les
colts liés a l'acquisition du produit de prévoyance. Ce
dernier point ressort notamment lorsque la valeur d’'une
police liée a un fonds n’a pas évolué selon les prévisions
initiales de I'assureur.

Recommandation aux assureurs vie
Indiquez a vos assurées et assurés, d’autant plus s’ils
en font la demande, quelle part de la prime est des-



tinée a constituer le capital d’épargne et quelle part
finance les primes de risque ainsi que les frais d’ac-
quisition et de gestion.

Contrats de préts hypothécaires

Résiliation anticipée de I‘hypothéque a taux fixe
/ 22%

Modification du contrat
22%

Taux dintérét
1%

Conclusion du contrat
1%

Plainte liée a la procédure
34%

Demandes dans le secteur des hypothéques

Au cours de I’exercice sous revue, nous n’avons regu
que 9 (13) requétes concernant des contrats hypothé-
caires conclus avec des compagnies d’assurances. Elles
touchaient pour la plupart des questions liées aux in-
demnités de résiliation anticipée, a la résiliation du con-
trat, ainsi qu’a I’exécution du contrat d’'une hypothéque
a taux fixe en cours.
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Le secteur LAA et I’assurance militaire

Prestations 72%

Spécialiste 2%

Au cours de I'exercice sous revue, I'Office de mé-
diation s’est de nouveau vu soumettre moins de cas, a
savoir 548, contre 692 lors de I'exercice précédent, ce
qui constitue une baisse d’environ 20%.

L'Office de médiation ignore les raisons précises
de ce nouveau recul significatif des cas, qui fait par
ailleurs suite a une autre baisse des cas d’environ 20%
au cours de I'exercice précédent, mais 'Ombudsman
suppose que la pandémie y est pour quelque chose,
tout du moins en partie. En effet, cette situation pour-
rait étre due au report des traitements médicaux ou des
opérations dans les hopitaux en raison de la pandémie,
ainsi qu’aux modifications des comportements pendant
les loisirs (moins d’activités sportives en équipe, dans
les centres de fitness, etc.) ou au niveau professionnel
(davantage de télétravail, associé & moins d’accidents
sur le chemin du travail et beaucoup moins de voyages
professionnels).

Il faut ajouter par ailleurs qu’une décision avait déja
été rendue par I'assureur LAA dans 18% des demandes
soumises a I'Office de médiation ; 'Ombudsman ne

Primes 1%

Recours contre tiers responsable 0%
\ Obligation d‘affiliation 1%

Plainte liée a la procédure 4%

Décision / opposition 18%

\ Conclusion du contrat 2%

peut donc pas exclure I’hypothése que les assureurs
LAA rendent une décision plus rapidement que lors des
exercices précédents. Dans le domaine LAA ou pour
les dossiers liés a I'assurance militaire, si une décision a
déja été rendue, 'Office de médiation ne peut plus en-
trer en matiére. Débute alors la procédure administra-
tive, dans laquelle la procédure de médiation n’a plus sa
place. Les personnes assurées qui apprennent que I"Of-
fice de médiation n’est plus compétent pour traiter un
dossier dés qu’une décision a été rendue ne s’adressent
donc plus a nous, en toute logique.

m 2020 m 2021

— — — —
— — — —
I I I I

27 . 56
ST
— — —
I I I I
— — I I
— — — —
— — — —
— — — —
I I I I
692 544 E— 75
— — —
I I I
— — — —
I I I I
— — — —
Total Suisse Suisse Suisse

alémanique romande italienne



Recommandation aux assureurs LAA

L'Office de médiation recommande aux assureurs
LAA de ne pas communiquer un refus de prestation
aux assurés directement par I'intermédiaire d’une
décision formelle, mais bien plutét par un courrier
motivé informel.

Le litige portait le plus souvent sur le lien de causa-
lité entre un accident et les troubles de santé invoqués,
suivi par des questions liées a la notion d’accident et
a la lésion corporelle (assimilée & un accident) selon
I’art. 6, al. 2 LAA, au traitement médical, aux indemnités
journaliéres et a I'indemnité pour atteinte a I'intégrité.

47 interventions [ 2 en cours
~ 1neutre
—19 negative
501
reglement direct
—25 positive
Demandes  Résultats
oraleset et
écrites  interventions

Dommages dentaires : conditions préalables
pour une obligation de verser des prestations de
I’assureur LAA en cas de dommages dentaires
antérieurs préexistants

Plusieurs plaintes qui nous ont été soumises concer-
naient un litige portant sur l'obligation de verser des
prestations de I’assureur accidents en cas de dommages
dentaires. Dans I’'un de ces cas, 'assuré a expliqué qu’il
se rendait a la gare et qu’il avait d éviter un piéton sur
son chemin, alors que celui-ci a brusquement changé
de direction. Lassuré a alors glissé sur une dalle, avant
de chuter lourdement sur la partie droite de son visage.
Outre plusieurs fractures au visage, il a également subi
des dommages au niveau de deux dents. Son assureur
accidents a refusé de prendre en charge les frais de re-
construction dentaire en se basant sur I’évaluation du

dossier établie par son dentiste-conseil, qui stipulait
que les probléemes dentaires n’étaient pas imputables a
I’accident avec une vraisemblance prépondérante. Se-
lon ce rapport, ces deux dents auraient nécessité des
soins avant méme |'accident et avaient trés probable-
ment perdu de leur vitalité initiale. Les problemes dé-
crits par le requérant auraient donc trés bien pu se pro-
duire spontanément ou pendant un acte de mastication
normal, mé&me sans la survenance de I'accident.

Dans son intervention, I’Office de médiation a esti-
mé que le simple fait que le requérant ait subi plusieurs
fractures avérées au niveau du visage laissait supposer
qu’il s’agissait d’une lourde chute. Au vu de la gravité
de la chute, il semblait donc assez plausible qu’elle ait
provoqué des dommages dentaires. Sachant que, selon
le rapport du dentiste ayant traité le requérant en ur-
gence, il s’était présenté au cabinet dentaire avec des
dents cassées et des douleurs au niveau de la pulpe
dentaire, ’'Ombudsman considérait comme établi que
le requérant avait subi des dommages dentaires claire-
ment imputables a 'accident.

L'Office de médiation s’est par ailleurs référé a I’ar-
rét du Tribunal fédéral 8C_750/2015 rendu le 18 janvier
2016, qui affirme que I’hypothése d’un accident ne peut
étre exclue au motif qu’une dent complétement in-
tacte aurait résisté au choc. Il suffit juste que la dent en
question ait été fonctionnelle avant I’'accident pour une
mastication normale. Le cabinet dentaire avait confirmé
que les deux dents de I’assuré étaient bel et bien fonc-
tionnelles et aptes & mastiquer normalement (malgré
les caries et les plombages) avant I'accident.

Aprés avoir reconsidéré sa position initiale, I'assu-
reur accidents a reconnu que le lien de causalité natu-
relle est également établi lorsque I’laccident n’est que la
cause partielle d’un trouble. |l s’est donc déclaré prét a
prendre en charge les frais des dents abimées de ma-
niére a atteindre le « status quo sine » (I’état qui se-
rait survenu tot ou tard méme sans I'accident, suite au
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cours irréversible d’un trouble de la santé préexistant).
Lassureur a toutefois exclu la prise en charge des frais
liés a d’éventuelles rechutes ou séquelles tardives.

La couverture de I’assurance accidents obligatoire
vaut aussi pour les accidents qui se produisent en
télétravail

Dans le cadre de la situation liée a la pandémie, les
médias ont souvent parlé de I’étendue de la couverture
d’assurance pour les accidents survenus alors que
I’assuré était en télétravail. |l faut rappeler a cet égard
que, du point de vue du droit des assurances, les
accidents en télétravail sont considérés comme des
accidents professionnels au méme titre que s’ils
s’étaient produits sur le lieu de travail. Cela dit, en cas
d’accident en télétravail, il peut s’avérer plus compliqué
d’apporter des preuves du dommage subi en I’'absence
de témoins.

Recommandation aux assurés ayant subi un
accident alors qu’ils étaient en télétravail

Pensez a noter rapidement tous les détails liés a votre
accident (quand, comment, ou ?) et déclarez le si-
nistre dans les plus brefs délais a votre employeur
ainsi qu’a votre assureur. Mieux vaut d’autre part ne
pas tarder a consulter un médecin afin de confirmer
les dommages subis.

Chute du fauteuil de bureau en télétravail : exemple
d’un examen insuffisant de I’existence d’une lésion
corporelle (assimilée a un accident) au sens de
I’art. 6, al. 2 LAA

L'Office de médiation s’est aussi vu soumettre un
dossier ou les faits invoqués s’étaient produits en té-
|étravail. Lassurée a ainsi expliqué s’étre tournée brus-
quement vers la droite en étant assise sur son fauteuil
de bureau pour prendre quelque chose dans un tiroir.
Elle s’est alors tordu et bloqué le genou gauche, ce qui
I’a fait glisser de sa chaise et tomber par terre. Les exa-
mens radiologiques effectués le surlendemain ont ré-
vélé une déchirure du ménisque latéral en anse de seau

ainsi qu’un léger épanchement articulaire (hémarthrose)
au niveau du genou gauche et, suite a cet examen, la
requérante a subi une opération chirurgicale seulement
deux jours aprés son accident.

Lassureur accidents n’a pas contesté la couverture
de principe des accidents se produisant en télétravail,
mais il a par contre opposé un refus de couverture au
motif que ce cas concret ne correspondait ni a un acci-
dent au sens de I'art. 4 LPGA, ni a une lésion corporelle
assimilée a un accident au sens de l'art. 6, al. 2 LAA. ||
a justifié son refus en se référant au bref rapport établi
par un médecin-conseil. Ce dernier a répondu par I'af-
firmative a la premiére question de I'assureur, qui de-
mandait si I'assurée souffrait d’une lésion corporelle es-
sentiellement due a I’'usure ou & une maladie, mais sans
justifier cette affirmation. Le médecin-conseil ne s’est
pas prononcé sur la deuxiéme question de l'assureur,
qui voulait savoir si la lésion corporelle correspondait
a I'un des diagnostics énumérés dans la liste de lart.
6, al. 2 LAA. En effet, conformément aux consignes de
I’assureur, le médecin ne devait répondre a cette ques-
tion que s’il avait répondu par la négative a la premiére
question.

La position de l'assureur ne précisait pas quelles
conditions n’étaient pas remplies dans ce cas concret
pour admettre I’existence d’un accident ou d’une Ié-
sion corporelle assimilée a un accident, et le médecin
n’avait par ailleurs pas justifié son évaluation. De ce fait,
le droit légal d’étre entendue de la requérante sem-
blait bafoué, du point de vue de I'Office de médiation,
un élément qui justifiait a lui seul une intervention au-
prés de l'assureur. Indépendamment de ce fait, 'Om-
budsman a conseillé a la requérante de demander a
son médecin traitant de prendre position quant a une
éventuelle atteinte préexistante du ménisque : la
nouvelle blessure qu’elle avait subie devait-elle étre
attribuée a une atteinte antérieure ou l'accident actuel
devait-il étre considéré comme la cause de ses pro-
blemes ?



Dans sa prise de position, le médecin traitant a ex-
pliqué pourquoi les Iésions visibles sur les images pero-
pératoires plaidaient clairement en faveur d’une origine
traumatique. L'Office de médiation est donc intervenu
aupres de I'assureur accidents en se basant sur ce rap-
port ; celui-ci a alors reconsidéré son jugement initial et
admis son obligation de verser des prestations.
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Secteur de la prévoyance professionnelle

Plainte liée a la procédure

10%

Prestations

n

4%

Conclusion du contrat

5%

Spécialiste
0%

Durant I’exercice sous revue, 87 personnes se sont
adressées a I'Office de médiation pour un probleme
concernant une fondation collective LPP auprés d’un
assureur-vie suisse.

Total

Suisse

alémanique

m 2020 m 2021

Suisse
romande

Suisse
italienne

Il faut y ajouter un total de 20 (21) cas concernant
des caisses de pension autonomes qui n’ont pas pu étre
traités faute de compétence.

Les cas qui nous ont été soumis ont majoritairement
touché aux questions des prestations de libre passage
ainsi que des rentes de partenaire.

Sortie d‘une institution

de prévoyance
23%

Etendue de la couverture
8%

9 interventions 2 en cours
0 neutre
2 negative
78
reglement direct
— 5 positive

Demandes Résultats
orales et et
écrites  interventions

Prestation de libre passage : décompte erroné de
I’assureur LPP faisant suite a une erreur de
déclaration de salaire de la part de ’employeur
de l’assuré

Dans le secteur LPP, un dossier soumis a I’Office de
médiation concernait un assuré qui avait quitté son em-
ployeur suite a un conflit en 2015. Le litige du point de
vue du droit du travail portait notamment sur le montant
du salaire auquel I’'assuré avait droit ainsi que sur la du-
rée du contrat de travail.



A I'époque, I'assureur LPP avait établi un décompte
de la prestation de libre passage pour fin aolt 2015. En
2020, I'assuré a informé I'assureur LPP que le tribunal
cantonal compétent avait statué sur les prétentions mu-
tuelles des deux parties et que le jugement en question
était entré en force.

L’assureur LPP a par conséquent demandé a I’'ancien
employeur de I'assuré de lui fournir les déclarations de
salaire correctes des années 2015 et 2016 pour qu’il
puisse traiter les adaptations de salaire rétroactives.
Lancien employeur n’ayant pas donné suite a cette
demande, I'assureur LPP a informé l'assuré qu’il était
dans I'incapacité d’agir vu qu’il ne disposait pas des dé-
comptes salariaux de la période concernée.

L'Office de médiation a décidé d’intervenir auprés
de l'assureur lorsque le requérant lui a soumis son dos-
sier, soulignant que le jugement entré en force du tri-
bunal cantonal stipulait expressément que le contrat de
travail s’était achevé a la fin du mois d’avril 2016 et que
le salaire net s’élevait a CHF 8500.-. De I'avis de 'Om-
budsman, conformément a la jurisprudence du Tribunal
fédéral (ATF 135 V 23), la prestation de libre passage
devait étre calculée sur la base des chiffres connus.

Lassureur LPP a répondu a 'Ombudsman qu’il était
conscient que, d’aprés I'arrét susmentionné du tribu-
nal cantonal compétent, la relation de travail n’avait
été résiliée que fin avril 2016, contrairement a la ver-
sion des faits présentée par I'ancien employeur. Cela
étant, I'assureur n’avait pas rectifié la date de départ
de 'employé parce qu’il ignorait le montant du salaire
brut. Or, le salaire assuré selon le droit de la prévoyance
professionnelle découle du salaire brut, qui corres-

pond de maniére générale au salaire AVS. Lancien em-
ployeur du requérant avait déclaré un salaire annuel de
CHF 156 000.- pour I'année 2015. En procédant a un
contréle de plausibilité approximatif basé sur les coti-
sations habituelles dévolues aux assurances sociales,
’assureur n’avait pas réussi a déterminer comment il
pouvait résulter de ce chiffre un salaire mensuel net de
CHF 8500.-. Etant donné que la justice avait contraint
’ancien employeur a établir les décomptes de salaires
des mois a assurer restants, jusqu’a avril 2016 inclus,
’assureur LPP était parti du principe que cette injonc-
tion serait respectée dans un délai raisonnable. Voila
pourquoi il avait demandé a I'assuré de lui faire parvenir
les documents en question.

Lorsqu’il est clairement apparu que I'ancien em-
ployeur n’avait pas respecté I'injonction du tribunal et
que l'assuré n’avait par conséquent pas recu les docu-
ments, I’'assureur a enjoint I’employeur a déclarer les sa-
laires déterminants sur la base de I'art. 10 OPP 2 et de la
convention d’affiliation conclue. Lancien employeur n’a
toutefois pas donné suite a cette demande.

Cela étant, les documents remis par I'assuré a I’Of-
fice de médiation contenaient des décomptes de sa-
laire détaillés qui permettaient de déduire de maniere
plausible comment il était possible de ne percevoir
qu’un versement mensuel de CHF 8500.- sur un salaire
annuel déclaré de CHF 156 000.-.

Lassureur LPP a donc indiqué a I'assuré qu’il allait
rectifier la date de sortie a fin avril 2016 et verser la
prestation de sortie encore due sur le compte de libre
passage.
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Les bureaux décentralisés

Bureau décentralisé de Suisse italienne
Evolution des cas

En 2021, 231 requétes ont été soumises au bureau
décentralisé de Lugano, ce qui constitue un recul si-
gnificatif par rapport & I’exercice précédent (364). Le
responsable du bureau décentralisé, Me Cereghetti,
ignore les causes de cette forte baisse du nombre de
cas en Suisse italophone, mais il suppose que la pan-
démie de Covid-19 qui sévissait toujours a détourné
les préoccupations de nombreuses personnes vers
d’autres probléemes et que les restrictions de voyage
qui en découlaient ont limité aussi les cas liés a I'assu-
rance voyages. De méme, le télétravail accru se reflete
dans les chiffres en baisse de I’assurance accidents.
Par ailleurs, les cas induits par la pandémie (assurances
épidémie et voyages) ont aussi nettement diminué en
Suisse italienne.

Comme au cours des exercices précédents, la
grande majorité des plaintes concernaient des dossiers
relevant de la Loi sur le contrat d’assurance (LCA), mais
le nombre de ces requétes a baissé, passant de 259 a
140.

Dans le secteur LAA, les cas soumis au bureau dé-
centralisé ont reculé, passant de 73 a 56. Une propor-
tion limitée des demandes concernait le secteur LPP ou
les chiffres ont augmenté, passant de 13 a 15. Seule-
ment deux demandes étaient liées au secteur hypothé-
caire et 18 dossiers n’ont pas pu étre traités faute de
compétence.

Le recul du nombre de cas s’est aussi répercuté sur
le nombre d’interventions, passées de 62 a 14, avec un
total de 7 interventions qui ont pu étre réglées avec
succes, c’est-a-dire avec une amélioration de la situa-
tion du requérant a la clé.

La majorité des demandes portaient sur les assu-
rances indemnités journaliéres en cas de maladie, les
assurances responsabilité civile (y compris RC auto),

les assurances batiment, les assurances protection ju-
ridique ainsi que I'assurance accidents obligatoire. Les
questions litigieuses touchaient dans la majorité des
cas au montant des prestations d’assurance et a la cou-
verture d’assurance, ainsi qu’aux questions liées a la ré-
siliation de contrat. Plusieurs plaintes ont été soumises
concernant la lenteur inhabituelle du traitement du si-
nistre par I'assureur impliqué.

Comme lors des années précédentes, le respon-
sable du bureau décentralisé de Suisse italienne a pu
régler directement par téléphone la plupart des dos-
siers lui ayant été soumis. Souvent, un premier contact
par téléphone avec I’'Office de médiation et quelques
explications simples fournies aux requérants sur les
éléments de preuve, sur la situation juridique et sur les
limites de la couverture d’assurance suffisent a rendre
une situation plus compréhensible ou a dissiper des in-
certitudes quant a I'attitude de 'assureur.

Le responsable du bureau décentralisé de Suisse
italienne réitére sa constatation : souvent, les assurés
ne connaissent pas suffisamment le contenu de leurs
contrats d’assurance.

Comme au cours des exercices précédents, des as-
surés qui ne connaissaient pas suffisamment I’étendue
et les limites de la couverture d’assurance de leur po-
lice se sont souvent adressés au bureau décentralisé. Il
souligne donc combien il est important pour les assu-
rés de bien se familiariser avec le contenu du contrat
et, partant, I’étendue de la couverture avant méme la
conclusion du contrat. Cela permettra d’éviter les sur-
prises et les déceptions aprés la survenance d’un cas
d’assurance.

Recommandation aux assurés avant la conclusion

d’un contrat d’assurance

1. Indiquez a lassureur vos besoins en matiére de
protection d’assurance et posez-lui toutes vos
questions sur les points qui vous semblent impor-
tants, méme par courrier postal ou électronique.



2.Lisez attentivement le contenu de la proposition
d’assurance et des conditions générales d’assu-
rance (CGA), puis discutez ensuite avec votre
conseiller en assurance des questions en suspens.

Problémes liés a des assurances vie mixtes combinant
épargne et protection financiére en cas de décés

Plusieurs preneurs d’assurance se sont plaints auprés
du bureau décentralisé de Suisse italienne de la valeur de
rachat qu’ils estimaient trop faible de leur police d’assu-
rance vie aprés avoir procédé a une résiliation anticipée.
lls partaient en effet du principe que la valeur de rachat
devait étre au moins égale a la somme des primes ver-
sées. Le responsable du bureau décentralisé a été obli-
gé de répéter a chacun de ces requérants que la prime
ne sert pas seulement a constituer un capital d’épargne,
mais aussi & financer les primes de risque (risque décés
et éventuel risque incapacité de gain) ainsi que les frais
d’acquisition et de gestion. Comme les frais d’acquisition
sont amortis en cas de résiliation anticipée de la police,
les pertes liées a un rachat sont d’autant plus importantes
que le rachat est effectué a court terme aprés la conclu-
sion du contrat.

Le responsable du bureau décentralisé a di adresser
a la FINMA, l'autorité de surveillance, les assurés qui es-
timaient que les frais prélevés par I'assureur étaient trop
élevés afin de faire vérifier si le montant était abusif ; en
effet, notre Office de médiation n’assume pas un réle de
surveillance.

Secteur de la protection juridique / recours a un
avocat externe

Au cours de ’exercice sous revue, quelques assu-
rés se sont adressés au bureau décentralisé tessinois
car ils s’étaient retrouvés confrontés a un refus de
couverture aprés avoir fait appel a un avocat externe
sans qu’il n’y ait d’'urgence particuliére et sans I'ac-
cord préalable de leur assureur.

Apres examen des dossiers, le bureau décentralisé

a été obligé d’informer les requérants que, conformé-
ment aux conditions générales d’assurance (CGA) dé-
terminantes, il ne pouvait pas intervenir en leur faveur.
Les CGA stipulaient en effet que c’était la compagnie
d’assurances qui déterminait la procédure concrete et
qu’elle pouvait refuser ou réduire les prestations en
cas de recours a un avocat sans I'laccord préalable de
I’assureur protection juridique.

Secteur de la protection juridique : validité de la
couverture d’assurance dans le temps

Quelques demandes liées a I'assurance protection
juridique concernaient la validité de la couverture
d’assurance dans le temps. Dans 'un de ces cas, un
assuré a conclu une police de protection juridique
aprées la fin des travaux réalisés par un ouvrier sur sa
propriété. Une fois que le contrat d’assurance était
entré en vigueur, un litige est survenu entre I'assuré et
'ouvrier. Lassuré a donc sollicité une assistance juri-
dique aupres de son assureur, mais ce dernier a refusé
d’entrer en matiére pour une question de validité tem-
porelle. En effet, le motif du litige, a savoir la violation
invoquée du contrat par l'ouvrier, s’était déroulé avant
la conclusion du contrat d’assurance.

Lassuré avait beau affirmer qu’il n’avait eu connais-
sance de la violation du contrat qu’apres la conclusion
de la police d’assurance protection juridique et que
le litige était donc survenu ultérieurement, le bureau
décentralisé ne pouvait pas contester la position de
I’assureur sur le plan juridique en raison du libellé par-
faitement clair des dispositions contractuelles.

Assurance maladie et accidents

Plusieurs dossiers soumis au bureau décentralisé
concernaient des probléemes avec des assureurs in-
demnités journaliéres en cas de maladie (24) et des
assureurs LAA (56). lls portaient fréquemment sur des
divergences de point de vue concernant I’existence et
le degré d’une incapacité de travail. Par ailleurs, dans le
secteur LAA, le litige touchait souvent au lien de cau-
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salité entre un accident et les problémes de santé invo-
qués suite a cet accident.

Assurance d’indemnités journaliéres en cas de
maladie / délai de transition en cas de changement
de profession pour cause de maladie

De temps a autre, le bureau décentralisé doit traiter
des dossiers portant sur la question suivante : I'assureur
indemnités journalieres maladie n’a-t-il pas suspendu le
versement de ses indemnités journaliéres trop tot ?

L’un de ces dossiers concernait un assuré en incapa-
cité de travail depuis avril 2021 en raison d’une maladie
psychique et qui a pergu des indemnités journaliéres
de maladie aprés expiration du délai d’attente. Dans
un courrier daté du 15 octobre 2021, en se basant sur
une expertise médicale qu’il avait lui-méme demandée,
I’assureur a informé I'assuré qu’il le considérait comme
apte a travailler a 100% a compter du 1er novembre 2021
et qu’il allait donc interrompre le versement des indem-
nités journalieres fin octobre 2021.

En désaccord avec cette démarche, I’assuré s’est
adressé a I'Office de médiation, qui est intervenu au-
pres de I’assureur, soulignant que I'incapacité de travail
invoquée et basée sur les rapports médicaux fournis par
le requérant était avérée méme aprés le 1ler novembre
2021. En outre, le rapport auquel I’'assureur se référait
était incomplet dans la mesure ou il ne faisait état ni
d’une anamnése ni d’un diagnostic. Par ailleurs, con-
formément a la jurisprudence du Tribunal fédéral en la
matiére, une période transitoire de 3 a 5 mois devait
étre accordée au requérant s’il était obligé de changer
de profession.

Aprés avoir réévalué sa position, I’'assureur a main-
tenu sa version des faits selon laquelle 'incapacité de
travail s’achevait a partir de novembre 2021, mais il s’est
déclaré prét a verser au requérant des indemnités jour-
naliéres jusqu’a fin janvier 2022 et a lui accorder le délai
de transition requis pour lui permettre de s’adapter a
une nouvelle activité professionnelle.



Bureau décentralisé de Suisse romande
Evolution des cas

Au cours de lI’exercice sous revue, le bureau dé-
centralisé de Suisse romande a regu 531 requétes et
plaintes, ce qui refléte une certaine stabilité (au niveau
de I’évolution du nombre de cas) par rapport a I'exer-
cice précédent. Une hausse du nombre de cas (environ
100 de plus) peut étre par ailleurs observée par rapport
aux années 2018 et 2019.

Parmi ces cas soumis, 366 dossiers ont été traités
par téléphone et 165 par écrit. Laugmentation signifi-
cative de 56% des demandes soumises par téléphone
s’explique par I'extension des horaires ou le bureau
décentralisé est joignable, entrainant probablement
aussi le recul des demandes écrites (-43%). Ce premier
contact par téléphone a permis, du moins en partie,
d’éviter que les requérants soumettent des dossiers
par écrit que nous ne pourrions pas traiter faute de
compétence ou qui ne laissaient d’emblée aucune
marge de manceuvre a la médiation en raison des griefs
formulés.

La part de dossiers sortant de la sphére de com-
pétence de I'Office de médiation a fortement reculé
(-50%), passant a 71 cas, sachant que la grande majorité
de ces demandes (42) concernait 'assurance maladie.
Les requérants ont parfois de la peine a comprendre
que les cas liés a 'assurance de base et aux assurances
complémentaires relévent de la compétence de ’'Om-
budsman de I’'assurance-maladie, méme si c’est la LCA
qui régit les assurances complémentaires.

Le nombre d’interventions a fortement reculé, pas-
sant a 14, tandis que le taux de succeés lors des inter-
ventions reste excellent, avec 13 résultats positifs et un
dossier classé comme « neutre ». En d’autres termes,
le taux de succes des interventions liquidées en Suisse
romande s’éléeve a 93%, ce qui constitue un record. Le
responsable du bureau décentralisé, Me Dousse, se voit
ainsi conforté dans son credo : « La qualité prime sur la

quantité. » Comme lors des exercices précédents, c’est
surtout le secteur de I’'assurance privée qui a requis le
plus d’interventions (11).

Répercussions de la crise sanitaire du Covid-19 sur
le nombre de cas en Suisse romande

Méme si la crise sanitaire n’a pas pu étre vaincue en
2021, le nombre de cas en lien avec le Covid-19 a recu-
|é. En Suisse romande, seuls sept dossiers concernaient
la pandémie, répartis entre le secteur de I’assurance
épidémie et celui de I'assurance voyages. De I'avis du
responsable du bureau décentralisé, I'augmentation
générale du nombre de cas soumis en Suisse romande
n’est plus liée a la crise sanitaire du Covid-19. Les cent
cas supplémentaires par année, en comparaison avec
les exercices 2018 et 2019, devraient donc étre im-
putables a I’'extension significative des horaires ou le
bureau décentralisé est joignable, ainsi qu’a une fluc-
tuation temporaire du nombre de cas, selon toute vrai-
semblance.

Secteur des assurances privées

Au cours de I'exercice sous revue, I’assurance in-
demnités journaliéres en cas de maladie est de nouveau
arrivée en téte, avec 110 cas sur un total de 357. La ma-
jorité des dossiers (60%) concernait des problémes liés
a la durée des prestations, insuffisante du point de vue
des assurés. L’étendue de la couverture a donné lieu a
contestation dans 19 cas. Enfin, sur ces 110 cas, 24 dos-
siers soulevaient des questions liées a la conclusion, a
’adaptation et a la fin du contrat, ce qui ne représente
guere plus de 20%.

Secteur de I’assurance voyages : un cas particulier
lié a la crise sanitaire

Lun des cas ayant donné lieu a une intervention du
bureau décentralisé concernait un assureur voyages
qui avait opposé un refus de prestations a plusieurs re-
prises, pour différentes raisons émises les unes aprés
les autres.
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Il s’agissait concrétement d’une association dont
le siege était situé en France, dans la zone frontaliére,
et qui avait loué un chalet en Valais pour organiser un
camp de ski en mars 2021.

Lorsque les autorités frangaises sont intervenues
par la suite, exigeant que la population renonce jusqu’a
nouvel ordre a ce genre d’activités en raison de la crise
sanitaire, l'assuré a annulé sa réservation et a déclaré le
sinistre en question a son assurance voyages.

L’assureur a alors signalé a I'assuré via une prise de
position orale que les conditions d’assurance portant sur
le risque épidémie et pandémie avaient changé. Lassu-
ré a toutefois pu prouver par lui-méme qu’il avait conclu
son contrat en ao(t 2020, ce qui invalidait la remarque
de l'assureur. Sur ces entrefaites, I'assureur voyages
a rétorqué que le contrat d’assurance n’avait pas été
conclu de maniére juridiquement valable puisque le
délai entre la réservation du chalet et la conclusion de
I’assurance avait dépassé le délai de huit jours depuis la
réservation définitive prévu dans les CGA. Ce faisant, la
compagnie d’assurances a commis une erreur dans ses
calculs : elle a en effet pris en compte la date de la de-
mande de réservation au lieu de celle de 'acceptation
de la réservation par le loueur.

Lassuré lui a signalé cette erreur, mais I'assureur
s’en est tenu a sa position et 'assuré a donc décidé de
s’adresser a I'Office de médiation. Dans son interven-
tion, le médiateur a précisé a I'assureur, documents a
I’appui, que le loueur du chalet avait clairement indiqué
au requérant avant la conclusion du contrat que la ré-
servation définitive n’était effective qu’une fois que le
locataire avait recgu le contrat signé par les deux parties.

L’assureur a alors fait marche arriére, admettant que
le contrat avait été signé de maniére valable, mais il a
fait observer que les conditions générales du contrat
de location prévoyaient la possibilité de relouer gratui-
tement le chalet dans le courant de I'année suivante en

cas d’annulation imputable aux directives des autorités
en lien avec le Covid-19. Comme I’assuré n’avait pas
opté pour cette solution, I'assureur a estimé qu’il avait
enfreint son obligation de limiter les dommages et s’est
donc cantonné a son refus de verser des prestations
d’assurance.

Peu convaincu par ce raisonnement, 'Office de mé-
diation est intervenu une seconde fois auprés de I’as-
sureur pour lui signifier qu’il en demandait trop a son
assuré. En effet, il s’agissait d’une part d’'un camp de ski
avec au moins 70 participants, et non d’'une semaine
de ski pour une simple famille de quatre personnes. Un
responsable de camp de ski ne pouvait pas reporter un
tel événement incluant la participation de 70 personnes
mineures aussi simplement que s’il s’agissait d’une fa-
mille. D’autre part, ce camp était prévu pour skier, et
non pour faire de la randonnée, alors que les dates de
report proposées par le loueur se situaient au prin-
temps, en été et en automne 2021, ce qui compliquait
passablement la possibilité de skier. Enfin, ’'Office de
médiation a aussi fait remarquer a I'assureur qu’il n’au-
rait pas été raisonnable, au moment de I’'annulation, en
novembre 2020, de demander au locataire de réserver
une semaine pour un camp en hiver 2022, alors que la
pandémie battait son plein et que nul ne savait com-
ment la situation allait évoluer.

Suite a cette intervention de I’Office de médiation,
’assureur s’est montré plus conciliant, accordant la
prise en charge des frais d’annulation a titre de paie-
ment a bien plaire et renongant a se prononcer sur le
bien-fondé des mesures propres a limiter le dommage
qu’il exigeait.

Secteur de I’assurance vie

Le nombre de dossiers dans le secteur de I’lassuran-
ce vie est resté stable avec 41 cas soumis en 2021, mais
les probléemes constatés portaient plutdt sur le terme
du contrat ou sur les prestations que sur la conclusion
du contrat. Les assurés se sont souvent montrés dégus



parce que le montant qui leur avait été annoncé (mais
non garanti) n‘avait pas été atteint. Le bureau décen-
tralisé de Suisse romande a par ailleurs constaté que,
lors de la conclusion de ce genre de contrat, les assurés
ne se renseignent pas sur les frais et qu’ils sont d’au-
tant plus surpris par la suite par 'ampleur de ces frais.
La jurisprudence a cet égard est trés stricte : selon le
Tribunal fédéral, si un assuré ne se soucie pas des frais
prélevés par la compagnie d’assurances, il renonce a ce
que ces frais puissent constituer une part essentielle du
contrat (TF du 03.10.2008, 4A_316/2008, notamment
considérant 3.2). Mé&me pour les assurances vie mixtes
liées a des fonds, un montant ne dépassant pas 70%
et ayant été investi en tant que prévoyance n’a pas été
considéré comme inapproprié par les juges fédéraux.

Recommandation aux assurés

Demandez a l’assureurvie a quelle somme se montent
la composante épargne des primes a payer ainsi que
les parts de prime pour les différents risques a as-
surer (décés, invalidité, libération du paiement des
primes en cas d’incapacité de gain) et pour les autres
frais (frais d’acquisition et frais de gestion).

Pour les polices liées a des fonds, n’hésitez pas non
plus @ demander quel doit étre le rendement minimal
du placement en fonds choisi pour que la prestation
en cas de vie soit au moins aussi élevée que le total
des primes versées a la fin de la durée contractuelle
convenue.

Secteur de la protection juridique

Les requérants au bénéfice d’une assurance pro-
tection juridique ont aussi régulierement sollicité les
services du bureau décentralisé, avec 47 dossiers sur
un total de 357 dans le domaine de 'assurance privée.
Trois dossiers ont donné lieu a une intervention qui,
dans les trois cas, s’est soldée par un résultat positif ;
un résultat appréciable au vu de la marge de manceuv-
re limitée de I’'Office de médiation dans le secteur de
la protection juridique puisqu’il n’est pas autorisé a

vérifier une absence de chance de succés invoquée par
I’'assureur. Dans ce cas, conformément a la loi, I’assuré
peut introduire une procédure arbitrale. Sur les 47 dos-
siers soumis, 38 concernaient soit le refus de couver-
ture (28), soit des prestations insuffisantes du point de
vue des assurés (10). Que I'on soit assuré ou assureur,
Le responsable du bureau décentralisé tient a signaler
qu’il faut se méfier des acteurs du marché qui, en ap-
parence, semblent proposer des produits comparables,
mais qui ne sont pas les mémes en réalité. Le cas sui-
vant fait office d’exemple.

Arrivée de nouveaux acteurs sur le marché

Le bureau décentralisé romand a eu connaissance
d’au moins deux cas qui ne relevaient pas de sa com-
pétence parce que l'acteur visé par la plainte du requé-
rant n’était ni une assurance affiliée a notre Fondation, ni
méme une compagnie d’assurances. Quelques assurés
ont ainsi souscrit des produits disposant de conditions
générales d’abonnement qui ressemblaient a s’y mé-
prendre aux conditions générales d’assurance (CGA) des
assurances protection juridique. Sous le couvert d’un
abonnement protection juridique, une société genevoise
proposait par exemple a sa clientéle des abonnements
« Basic », « Famille », « Premium » ou « Platinum ». En
fonction de la variante choisie, les abonnés (et non les
preneurs d’assurance) peuvent opter pour une couvertu-
re individuelle ou pour une couverture familiale. Léten-
due des prestations est similaire a celle que proposent
les assurances protection juridique, avec « des conseils
juridiques oraux ou écrits, la rédaction illimitée de cour-
riers juridiques, un accompagnement en cas de procé-
dure administrative et la représentation en justice ». En
cas de prestation compléte fournie par la société, cette
derniére prend en charge ses honoraires et ses frais, les
colts administratifs en lien avec son activité, ainsi que
des avances de frais pour payer les honoraires des avo-
cats ou les tribunaux. C’est la que le bat blesse, car il
s’agit uniquement d’« avances ». La société fait état d’un
prét sans intéréts qui, dans 'idéal, sera remboursé par
les dépens judiciaires que les clients toucheront a la fin
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de la procédure s’ils obtiennent gain de cause (en plus
des prétentions accordées par le tribunal). Les domaines
juridiques (dont I'étendue différe fortement selon la va-
riante choisie) rappellent aussi les différents risques cou-
verts par les assurances protection juridique. Une procé-
dure est méme prévue en cas de divergence d’opinion :
ainsi, la société peut refuser la prise en charge compléte
d’un cas si elle estime que les chances de succes ne sont
pas suffisamment élevées, avec toutefois une prise en
charge minimale de 50%. Dans ce cas, le libre choix de
I’avocat est levé.

Recommandation aux assurés

Le responsable du bureau décentralisé recommande
aux assurés de faire preuve de la plus grande pru-
dence s’ils concluent un contrat de ce type. Il sou-
ligne que les sociétés a responsabilité limitée, qui,
contrairement aux compagnies d’assurances, ne
sont pas soumises a l'obligation de constituer des
réserves, peuvent rapidement faire faillite, ce qui
entrainerait la perte pure et simple du montant de
I’'abonnement pour les clients. Méme en I’absence
de faillite, un risque subsiste, car la formulation du
contrat ne précise pas s’il faut que I'abonné obtienne
gain de cause devant le tribunal pour que le « prét »
soit considéré comme réglé, ni si le remboursement
se base uniquement sur les dépens ou également sur
les prétentions accordées au client par le tribunal.
La plus grande prudence est donc de mise face a ce
type d’abonnement, qui donne I'impression de sous-
crire un contrat de protection juridique alors qu’il
n’en est rien.

Secteur LAA

Dans le secteur LAA, le bureau décentralisé constate
une hausse du nombre de cas, passés de 73 a 95, par
rapport a I'exercice précédent. Le taux d’intervention

est pour sa part resté inchangé. Trois requétes ont don-
né lieu a une intervention, avec un résultat positif dans
les trois cas. Comme pendant I’exercice 2020, les re-
quérants au bénéfice d’'une assurance accidents ont de
la peine a comprendre que ce qui ne constitue pas un
accident au sens juridique du terme releve de la mala-
die, sans pour autant que la notion de « maladie » ne
soit clairement définie. Ce sentiment d’incompréhen-
sion est souvent exprimé par des assurés qui ont subi
un accident reconnu comme tel par leur assureur ac-
cidents dans un premier temps, mais pour lequel les
prestations sont ensuite versées par I'assurance mala-
die parce que 'accident initial ne peut justifier le long
processus de guérison.

En comparaison avec |'exercice précédent, le res-
ponsable du bureau décentralisé de Suisse romande
remarque que le nombre de cas qu’il n’a pas pu traiter
faute de compétence en raison d’une décision formelle
déja rendue a reculé, contrairement aux autres régions
linguistiques. Il s’agit certes d’un élément encoura-
geant, mais il faut tout de méme rappeler que I’'Office
de médiation n’est plus autorisé a traiter un dossier qui
lui est soumis si une décision formelle a été rendue par
I’assureur. Au cours de I’exercice sous revue, 13 dossiers
sur 95, soit 14%, ont été soumis « trop tard » a I’Office
de médiation, qui n’a donc pas été en mesure de traiter
leur contenu. Evoqué dans le rapport annuel 2020, le
probléme lié a la distinction entre décision informelle et
formelle s’est atténué, méme si nous avons eu quelques
cas au cours de I’exercice sous revue ou I'assureur LAA
avait rendu une décision alors méme que I’assuré l'avait
prié de ne pas le faire, sur conseil de 'Office de média-
tion. Il ne s’agissait toutefois que de quelques cas isolés
et le bureau décentralisé espére donc que cela ne se
reproduira pas en 2022.



Autres activites

En janvier 2021, la Commission de I’économie et
des redevances du Conseil national (CER-N) a invité
’Ombudsman a une audition consacrée a la révision
en cours de la loi sur la surveillance des assurances
(LSA). Il a ainsi eu I'occasion de présenter la position de
la Fondation Ombudsman de I'assurance privée et de
la Suva quant au projet de loi, en exposant notamment
pourquoi notre Fondation refuse la réglementation de
I'organe de médiation dans le domaine de I'assurance
privée, proposée par le Conseil fédéral.

L'Ombudsman juge particulierement importants et
précieux ses contacts personnels directs avec les direc-
tions et les interlocuteurs des compagnies d’assurances
affiliées a notre Fondation, mais, tout comme en 2020,
il a de nouveau été obligé de les réduire fortement en

raison de la pandémie. Ces contacts n’ont ainsi pas pu
se dérouler en présentiel, notamment pendant I'hiver,
mais ils ont malgré tout eu lieu par visioconférence afin
de discuter de questions fondamentales ne concernant
pas les affaires courantes.

Les contacts internationaux de notre Fondation, en
particulier avec « FIN-NET », '« International Network
of Financial Services Ombudsman Schemes » ainsi
que I’lhomologue allemand de 'Ombudsman des assu-
rances, se sont aussi exclusivement déroulés par télé-
phone ou par visioconférence.

Enfin, les différents contacts entre les médias et
’Ombudsman ou les responsables des bureaux décen-
tralisés ont été maintenus comme a I'laccoutumée.
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Nouveautées au sein du Conseil de Fondation

A la fin du mois de mai 2021, Madame Petra Huwiler Le 9 décembre 2021, le Conseil de Fondation a
a quitté le Conseil de Fondation, ou elle siégeait de- élu Madame Barbara Ingold Boner pour succéder a
puis plusieurs années. Nous lui adressons nos plus sin- Madame Petra Huwiler, et ceci avec effet immédiat.

céres remerciements pour son précieux travail au sein
du Conseil de Fondation et son soutien actif en faveur
de I'Office de médiation. Nos meilleurs voeux I'accom-
pagnent pour son avenir.

Fondation
Ombudsman de I'assurance privée et de Ia Suva

Le président LOmbudsman

/! ISR

Matthias Michel Martin Lorenzon

Zurich, Mars 2022



Les statistiques 2021

Statistique par régions : demandes regues

Suisse italienne
231(8%)

Suisse romande
531(18%)

Suisse alémanique
2178 (74%)

Statistique par régions : cas traités

Suisse italienne
213 (8%)

Suisse romande
460 (17%)

Suisse alémanique
2031 (75%)
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Societes affilieesde A3 Z

(état au mars 2022)

ACE Assurances
(maintenant Chubb Assurances (Suisse) SA)
Agrisano Assurances SA
(excepté assurances LAMal et complémentaires)
AIG Europe
AlG Life
Alba (act. Helvetia)
Allianz Travel (anc. Allianz Global Assistance)
Allianz Suisse (incl. Ex-Bernoise, Ex-Elvia)
Allianz Suisse Vie
Animalia (=Vaudoise)
Appenzeller Versicherungen
Aspecta (act. Youplus Assurance SA)
Assista Protection juridique SA (anc. Assista TCS SA)
Assurances des Médecins suisses
Assurance des Métiers Suisse
Assurance Militaire
AXA ARAG
AXA Partners (anc. Genworth)
AXA
AXA Vie
Baloise Compagnie d‘Assurances
Baloise Vie
CAP Protection juridique
Cardif
CCAP Caisse Cantonale d‘Assurance Populaire
Chubb Assurances (Suisse) SA (anc. ACE)
Cigna, Succ. Zurich
Coop Protection juridique
CSS Assurance SA
(excepté assurances LAMal, complémentaires et
indemnités journaliéres)
DAS (act. CAP Protection juridique)
Dextra
elipsLife
Elvia (= Allianz Suisse)
Emmental Assurance
Epona
Européenne Assurances Voyages SA
Fortuna Protection juridique
Generali
Generali Assurance de personnes
Genworth Financial (act. AXA Partners)
Great Lakes Insurance SE, Swiss branch
Groupe Mutuel Assurances GMA SA
(excepté assurances LAMal et complémentaires)
Groupe Mutuel Vie GMV SA
GVB Assurances privées SA
HanseMerkur International AG
HDI Global SE (anc. HDI Gerling)
Helsana Accidents SA
Helsana Protection juridique
Helvetia (incl. Ex-Nationale Suisse, Ex-Alba, Ex-Phenix)

Helvetia Vie

Hotela
(accident seulement: LAA obligatoire, complémentaires
LAA facultatives, LCA individuelle, assurance indemnités
journ. maladie LCA)

Império

Innova (excepté assurances LAMal et complémentaires)

Inter Partner Assistance

K-Tipp Rechtsschutz AG

Liberty Specialty Markets

Lloyd‘s, London, Succ. Zurich

La Mobiliere

La Mobiliere Vie

Mannheimer

Nationale Suisse (act. Helvetia)

Nationale Suisse Vie (act. Helvetia Assurance vie)

Orion

Palladio Assurances SA

Pax

Phenix (act. Helvetia)

Protekta

Providentia (act. La Mobiliére Vie)

Rentes Genevoises

Retraites Populaires

Sanitas assurance privée SA
(excepté assurances LAMal et complémentaires)

Simpego Assurances SA

Skandia Vie SA (act. Youplus Assurance SA)

smile.direct assurances (anc. Coop)

Suisse Gréle

Suva

SWICA (excepté assurances LAMal et complémentaires)

Swiss Life

Sympany (excepté assurance LAMal et complémentaires)

TAS Assurances SA (anc. TCS Assurances SA)

TCS Assurances SA (act. TAS Assurances SA)

TSM

UBS Life SA (act. Youplus Assurance SA)

UNIQA

USS Assurances

Vaudoise Générale

Vaudoise Vie

Visana Assurance SA
(excepté assurances LAMal, complémentaires et
indemnités journaliéres)

VZ Pool d‘Assurance SA

Winterthur ARAG (act. AXA ARAG)

XL Assurance Suisse SA

XL Insurance Company SE

Youplus Assurance SA (anc. Aspecta)

Zenith Vie (act. Palladio)

Zurich

Zurich Vie

www.deux-piece.ch
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