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Souscrit par Pagent général ou la société agent général désigné et référencé sur la demande de souscription, ci-apres dénommé
«agence souscriptrice »,

aupres de:

SwissLife Assurance et Patrimoine

Siége social : 7, rue Belgrand, 92300 Levallois-Perret

SA au capital social de 169 036 164,38 € - Entreprise régie par le Code des assurances - 341 785 632 RCS Nanterre
Lassureur est SwissLife Assurance et Patrimoine pour ’ensemble des garanties de votre contrat, lequel délegue I'intégralité
des formalités de gestion a SwissLife Prévoyance et Sante,

SwissLife Assurance et Patrimoine est désignée comme société apéritrice.
Elle est dénommée ci-apres « assureur ».

Il s’agit d’'un contrat d’assurance collectif, régi par la loi francaise et soumis a la réglementation fiscale francaise.
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Définitions

Accident : on entend par accident toute atteinte corporelle non intentionnelle de la
part de Passuré et provenant exclusivement de I'action soudaine d’une cause exté-
rieure. A titre d’exemple, n’est pas considérée comme accident la blessure ou la lésion
provenant totalement ou partiellement d’un état pathologique ou d’une opération
non consécutive 3 un accident.

Agence adbérente : Pagent général ou la société agent général ayant souscrit au pré-
sent contrat collectif agéa prévoyance des salariés, au profit de ses salariés relevant de la
catégorie de personnel mentionnée sur les dispositions particulieres.

Béneﬁciczir e : on entend par bénéficiaire comme mentionné a l'article 11 du titre II,

la ou les personnes désignées par le salarié assuré, pour percevoir le montant du capi-
tal da en cas de déces de ce dernier.

Primes exceptionnelles : il s'agit des primes ou gratifications ponctuelles excep-
tionnellement versées par I'agent général au salarié assuré, dans des conditions et
modalités de versement discrétionnaires. Elles sont intégrées a la rémunération
annuelle brute (article 7 du titre I), et n’ont pas de caractére obligatoire.

Salarié : tout membre du personnel de Iagent général ou de la société agent général
justifiant étre titulaires d’un contrat de travail (CDI et CDD) ou d’un contrat d’ap-
prentissage, sans condition d’ancienneté.

Titre I - Dispositions générales

Article 1 - Objet du contrat

Le contrat a pour objet de garantir les salariés de I'agence souscriptrice et appartenant
a la catégorie mentionnée sur la demande de souscription et sur les dispositions par-
ticulieres. Les risques assurés, mentionnés sur les conditions particulieres, sont régis
par les conditions générales ci-apres.

Article 2 - Effet et durée des contrats

2.1 La demande de souscription au présent contrat, constituée de 'ensemble des
piéces visées a 'article 4.1, nécessaires a 'étude de la demande, est adressée par 'agence
souscriptrice a Passureur, par I'intermédiaire d’agéa Promotion.

2.2 Ledossier dadhésion est soumis a Pacceptation de I'assureur, dans les conditions
visées a Particle 4.1, qui notifie son accord a 'agence souscriptrice par 'émission des
conditions générales, mentionnant, notamment la date d’effet, la catégorie assurée,
les garanties et prestations assurées, ainsi que les taux de cotisations incluant éven-
tuellement une surprime pour risque aggravé.

2.31a souscription de I'agence souscriptrice prend effet a la date indiquée sur les
conditions particulieres émises par 'assureur et au plus tot le premier jour du mois
qui suit la réception de la demande de souscription. Elle se poursuit jusqu’au
31 décembre suivant sous réserve des dispositions de article 9.3 ci-apres et se renou-
velle ensuite annuellement par tacite reconduction au 1* janvier de chaque année,
sauf résiliation par 'agence souscriptrice ou I'assureur, notifiée par lettre recomman-
dée ou envoi recommandé électronique, ou par tout autre support durable visé a I'ar-
ticle L.113-14 du Code des assurances, deux mois au moins avant P'échéance
annuelle. Sauf accord particulier, la date d’effet de la souscription de 'agence ne peut
étre antérieure a la date de réception du dossier complet d’adhésion par I'assureur.

Article 3 - Obligations déclaratives

3.1 Les déclarations de ’agence souscriptrice et des personnes assurées servent de
base a 'appréciation du risque par l'assureur. Conformément aux dispositions des
articles L. 113-8 et L. 113-9 du Code des assurances et indépendamment des suites
judiciaires qui pourraient étre engagées, toute réticence, fausse déclaration intention-
nelle, omission ou déclaration inexacte sur les éléments constitutifs du risque au
moment de la souscription ou en cours de contrat, est sanctionnée par la nullité du
contrat, par la résiliation ou la réduction d’indemnités.

3.2 sauf en cas de d’omission déclarative par la personne assurée, celle-ci, une fois
admise, ne peut étre éliminée de 'assurance contre son gré tant qu’elle fait partie de
Peffectif assurable du groupe et a la condition que la cotisation ait été payée.

Article 4 — Affiliation a Passurance

4.1 Lors de la souscription de I"agence souscriptrice

4.1.1 Lors de la demande de souscription, Pagence souscriptrice transmet a Passu-
reur, par 'intermédiaire d’agéa Promotion, un dossier de souscription constitué des
pieces suivantes :

o la demande de souscription signée par 'agence souscriptrice ;

o les bulletins individuels d’affiliation remplis par chacun des membres du personnel
appartenant a la catégorie définie sur la demande de souscription signée de 'agence
souscriptrice, y compris par ceux en arrét de travail total ou partiel ;

o dans le cadre d’une création de régime, la déclaration de santé remplie par le(s) sala-
rié(s) ayant eu un ou plusieurs arrét de travail qui, cumulés, aboutissent plus de
7 jours d’arrét durant les trois derniers mois précédents la demande Paffiliation ;

o dans le cadre d’une création de régime, le formulaire « Etude de reprise de Parrét de
travail » rempli par le médecin traitant pour les salariés en arrét de travail lors de I'af-
filiation ;

o le cas échéant, la liste des salariés bénéficiant de prestations en cours de service au
titre d’un précédent contrat.

4.1.2 Lassureur se réserve, au vu du dossier de souscription, composé des docu-
ments susmentionnés, la possibilité de refuser la souscription de 'agence souscrip-
trice notamment si le risque représenté par certains salariés est trop important pour
pouvoir étre compensé par une surprime ou une prime unique.

4.1.3 Tant que Passureur n’a pas adressé les conditions particuliéres 2 Pagence sous-
criptrice, les garanties sont limitées aux seuls risques d’accidents a compter de la date
de réception du dossier complet de souscription (cf. article 4.1), exception faite du cas
oti les salariés concernés sont garantis au titre d’'un régime de prévoyance souscrit par
I’agence souscriptrice, et encore en vigueur au moment du sinistre.

4.1.4 L’agence souscriptrice s’engage & communiquer i Passureur avec le dossier
de souscription, la liste des salariés en arrét de travail total ou partiel ainsi que toute
information concernant des prestations en cours de service ou a venir au titre d’un
précédent régime de prévoyance de Pagence souscriptrice, qu’elles concernent des
salariés sous contrat de travail, d’anciens salariés ou des ayants droit de salariés
décédés.

L’agence souscriptrice s’engage & communiquer a P’assureur, la liste des salariés
dont la date d’arrét de travail survient entre la date de la demande de souscription
et la date d’effet des garanties.

Tout arrét de travail en cours ou toute prestation en cours de service au titre d’un
précédent contrat de Pagence souscriptrice, non communiqué a I’assureur lors de
la souscription de P’agence souscriptrice, donne la possibilité a P’assureur, indépen-
damment des suites judiciaires qui pourraient étre engagées, soit de prononcer la
nullité de la souscription de Pagence souscriptrice, conformément aux dispositions
de Particle L. 113-8 du Code des Assurances, soit de résilier ou de majorer les coti-
sations prévues initialement en application de P’article L. 113-9 du Code précité.

4.2 Apres la souscription de agence souscriptrice

Tout salarié¢ recruté ou promu postérieurement a la date d’effet de 'adhésion et
appartenant a la catégorie de personnel définie sur acceptation d’adhésion, com-
plete un bulletin individuel d’affiliation.

Les documents doivent étre transmis a I'assureur dans un délai de 30 jours suivant
Pembauche ou la promotion du salarié concerné. A défaut, Paffiliation sera décalée a
la date de régularisation complete du dossier du salarié. Tout sinistre, ainsi que ses
suites conséquences et récidives, survenu entre la date d’entrée du salarié dans la caté-
gorie de personnel visée aux conditions particuliéres et la date de régularisation de la
demande d’adhésion, sera a la charge de 'employeur.

Article 5 - Effet des garanties

5.1 Les salariés, présents au travail sans réduction d’horaire pour cause de maladie
ou d’accident, bénéficient des garanties a compter de la date d’effet de la souscription
de Pagence souscriptrice.

5.2 Les nouveaux salariés embauchés ou promus postérieurement a la date
d’adhésion bénéficient des garanties a partir de la date a laquelle ils appartiennent a
la catégorie de personnel assurée, sous réserve des dispositions prévues a I'article 4.2.

5.3 est précisé que la garantie en cas d’arrét de travail ne s’applique qu’aux arréts

de travail survenus aprés la prise d’effet des garanties.

Néanmoins, les membres du personnel de Pentreprise souscriptrice en arrét de tra-

vail 2 la date d’effet des garanties peuvent étre admis a la couverture d’assurance,

sous réserve des conditions cumulatives suivantes :

o que leur contrat de travail ne soit pas rompu ;

o qu’ils aient été portés a la connaissance de I’assureur lors de la souscription ;

o que leur couverture ait été expressément acceptée par Passureur par le biais d’une
mention spécifique sur les dispositions personnelles de Pentreprise.

En tout état de cause, en cas d’accord de I’assureur, les prestations seront versées

sous déductions de celles versées par le précédent organisme d’assurance et du

régime obligatoire.
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54 Cependant, par dérogation a Palinéa précédent, le bénéfice des garanties est
maintenu durant les périodes de suspension du contrat de travail dés lors que le
salarié bénéficie d’un maintien de salaire, total ou partiel, ou du versement d’indem-
nités journaliéres par la Sécurité sociale ou du versement d’indemnités journaliéres
complémentaires financées au moins pour partie par Pemployeur ou pour son
compte par Pintermédiaire d’un tiers, notamment en cas de maladie, maternité ou
accident. En outre, les garanties sont également maintenues pour les salariés béné-
ficiant d’un revenu de remplacement versé par 'employeur durant la suspension de
leur contrat de travail. Ce cas concerne notamment les salariés placés en activité
partielle ou en activité partielle de longue durée, dont I’activité est totalement sus-
pende ou dont les horaires sont réduits, ainsi que toute période de congé rémunéré
par Pemployeur (reclassement, mobilité...).

Il est précisé que tout événement survenu pendant une période de suspension des
garanties, ainsi que ses suites, conséquences et récidives, ne sera jamais garanti.

Article 6 - Base de calcul du montant des garanties
Les montants des capitaux et des prestations assurées sont calculés selon les garanties
souscrites par I'agence souscriptrice, en fonction du salaire de base.

Article 7 - Salaire de base

7.1 Le salaire de base correspond 4 la rémunération globale brute de Passuré avant
prélévement des cotisations sociales, sauf dispositions de I'article 16.7 ci-apres. Il sert
de base aux calculs des cotisations et des prestations.

Le salaire de base est divisé en deux tranches:

o la tranche 1 est la partie du salaire limitée a 1 plafond de la Sécurité sociale ;

o la tranche 2 est la partie du salaire comprise entre 1 et 8 fois le plafond de la Sécurité
sociale. Sauf mention contraire indiquée sur vos dispositions personnelles et cer-
tificat d’adhésion, la tranche 2 est limitée a 4 PASS. Le salaire de base retenu pour
le calcul respectif des prestations assurées et des cotisations, peut étre exprimé sur
I'une ou les deux tranches ci-dessus, et est mentionné sur les conditions particu-
lieres.

Pour le calcul des prestations, il est tenu compte du salaire de base des douze mois
entiers ayant précédé le mois au cours duquel est survenu larrét de travail ou le déces
lorsque ce dernier n’a pas été précédé d’un arrét de travail, étant entendu que le mon-
tant des primes exceptionnelles percues au cours de cette période, intégrées au salaire
de base pris en compte pour le calcul des prestations, n’excede pas 1/12°¢ de la rému-
nération annuelle brute hors primes.

7.2 Si Passuré ne compte pas douze mois entiers de présence dans Pagence souscrip-
trice ou si pendant cette période son salaire a été réduit ou supprimé pour cause de
maladie ou d’accident, son salaire annuel est reconstitué prorata temporis sur la base
des périodes au cours desquelles il a bénéficié d’'un salaire plein.

Article 8 - Situation de famille - Enfants a charge -
Personnes a charge

8.1 Lorsque la garantie est définie en fonction de la situation de famille, cest celle
existant au moment du sinistre qui est retenue pour le calcul de la prestation.

8.2 Sont considérés comme enfants a charge, jusqu’a leur majorité, et a condition

qu’ils n’exercent pas une profession a temps complet les enfants légitimes, adoptés,

recueillis ou naturels reconnus par assuré dans les cas suivants :

o lorsque I'assuré leur verse une pension alimentaire au titre d’un jugement de divorce
ou de séparation, déductible du revenu global de P'assuré ;

o lorsque les enfants sont pris en compte pour au moins une demi-part dans le calcul
de I'impot sur le revenu de Passuré.

Sont également considérés a charge les enfants de I'assuré, nés viables moins de

300 jours apreés son déces.

Au-dela de leur majorité, et au plus tard jusqu’a leur 28° anniversaire :

o s'ils poursuivent des études scolaires ou universitaires, et sont couverts par le régime
de sécurité sociale francais, et sous réserve qu’ils n’exercent pas une profession a
temps complet;

o §'ils sont en apprentissage ou entrent dans le cadre des contrats d’insertion en alter-
nance, jusqu’au terme de leur cursus et percoivent dans tous les cas une rémunéra-
tion maximum de 55 % du salaire minimum interprofessionnel de croissance.

Par dérogation aux dispositions précédentes, sont considérés a charge sans limitation

de durée, les enfants de 'adhérent s’il leur est versée avant leur 21¢ anniversaire I'allo-

cation aux adultes handicapés ou l'allocation d’éducation de 'enfant handicapé.

Article 9 - Gestion des cotisations

9.1 Le paiement des cotisations

9.1.1 Les cotisations sont calculées sur le salaire de base tel que défini a larticle 7 en
fonction des taux indiqués sur les conditions particuliéres de 'agence souscriptrice.

9.1.2 Les cotisations sont payables par trimestre civil  terme échu. Leur paiement a
Passureur incombe a 'agence adhérente.

9.1.3 Au cours des trois premiers trimestres de I'année, si Pagence souscriptrice a
réglé le montant de la cotisation provisionnelle calculée par assureur, les cotisations
du quatriéme trimestre civil représentent le solde des cotisations dues pour 'année
civile écoulée. Elles sont donc égales 2 la différence entre le montant de la cotisation
de 'année écoulée, calculé a partir du salaire de base et / ou du plafond de la Sécurité
sociale annuels, de chaque assuré pour la période d’assurance effectivement couverte,
et le cumul des cotisations versées au titre des trimestres précédents.

9.2 L'exonération des cotisations

Lorsque la personne assurée, bénéficie des prestations du titre III, elle est exonérée du
paiement des cotisations du présent contrat et reste assurée pour I'ensemble des
garanties souscrites par I'agence souscriptrice dans le cadre du contrat prévoyance. La
prise en charge des cotisations est fonction de la perte de salaire subie et subsiste aussi
longtemps que P'assuré percoit des prestations du titre III, & savoir des suites d’une
incapacité temporaire ou définitive totale garantie par le contrat et indemnisée.

En cas de reprise & mi-temps thérapeutique, I'exonération des cotisations cesse. Les
cotisations seront calculées sur la base du salaire effectivement versées par I'em-
ployeur (hors indemnités journalieres de la Sécurité sociale et indemnités journaliéres
complémentaires en cas de subrogation).

9.3 Défaut de paiement des cotisations

9.3.1 Les cotisations sont versées par Pagence souscriptrice seule débitrice des coti-
sations vis-a-vis de Porganisme assureur.

En cas de non-paiement d’une cotisation ou d’une fraction de cotisation dans les dix
(10) jours de son échéance, I'assureur adressera a I'entreprise une lettre recommandée
de mise en demeure. Celle-ci entraine la suspension des garanties trente (30) jours
plus tard. Apres un nouveau délai de dix (10) jours, I'assureur résiliera de plein droit
le contrat.

En cas de mise en demeure pour non-paiement, la cotisation deviendra exigible
immédiatement pour 'année entiére et pourra étre recouvrée par voie judiciaire.

En cas de paiement du montant qui figure sur la lettre de mise en demeure, apres sus-
pension des garanties et avant résiliation, les garanties reprendront effet 2 midi, le len-
demain du jour du paiement.

9.3.2 Lassureur peut résilier le contrat en cas de procédure de sauvegarde (article L. 622-13 du
Code de commerce), de redressement judiciaire (article L. 631-14 du Code de commerce), ou de
liquidation judiciaire (article L. 641-11-1 du Code de commerce) de P'entreprise souscriptrice, et

dans le respect des dispositions de ces textes.

Article 10 - Communication et documents a fournir

10.1 Communication

10.1.1 Les déclarations et communications n’ont d’effet que si elles sont parvenues
par écrit a I'assureur.

10.1.2 L’agence souscriptrice est tenue d’aviser 'assureur, par écrit, de tout change-
ment de situation en application de larticle L. 113-2 du Code des assurances, et
notamment : changement d’activité, d’adresse postale, d’adresse e-mail ou de conven-
tion collective, mise en place dans I'agence du dispositif d’activité partielle. Cette
déclaration doit nous étre adressée par lettre recommandée ou envoi recommandé
électronique moyennant un délai de quinze jours des le moment ot I'entreprise en a
connaissance.

10.1.3 A défaut de Pavis de changement de raison sociale ou d’adresse, toutes les
communications lui seront faites valablement sous la derniére raison sociale ou a la
derniére adresse dont 'assureur a eu connaissance.

10.2 Documents a fournir par l'agence souscriptrice
Pour Pexécution du présent contrat, 'agence souscriptrice s’engage a fournir et a
communiquer a 'assureur les éléments suivants :

10.2.1 Lors de la souscription de I'agence souscriptrice
o Le dossier complet de souscription, constitué des pieces mentionnées a 'article 4.1,
par Pintermédiaire d’agéa Promotion.

10.2.2 Apreés la souscription de I’agence souscriptrice

o Le bulletin individuel d’affiliation de chaque nouveau salarié, répondant a la défini-
tion de la catégorie de personnel assurée (nouvelle embauche ou promotion),
conformément aux dispositions de l'article 4.2.

o Les cotisations sont payables par trimestre civil 4 terme échu et dans les dix jours
suivant la réception des appels de cotisations par 'entreprise. En fonction des décla-
rations fournies en fin d’année d’assurance par 'entreprise, les cotisations sont sus-
ceptibles de faire 'objet d’'un ajustement en début d’année suivante. Ces déclara-
tions portent sur les mouvements de personnel et, le cas échéant, sur 'évolution des
salaires versés au cours de 'année précédente.

o La liste des personnes a radier dés qu’elles ne font plus partie de la catégorie assura-

ble.



Titre II — Déces — Perte totale et irvéversible d’ autonomie

Article 11 - Définition de la garantie et des risques
assureés

11.1 Déces
11.1.1 Capital déces

En cas de déces d’un assuré, assureur verse un capital dont le montant est men-

tionné sur le certificat d’adhésion émis par l'assureur.

A défauc de désignation expresse de bénéficiaires ou si cette désignation est caduque,

le bénéfice de la prestation est attribué selon la clause standard, soit par ordre de pré-

férence:

e en priorité a son conjoint non séparé de corps ni divorcé, ou son partenaire avec
lequel il est lié par un pacte civil de solidarité ;

o a défaut, a ses enfants nés ou a naitre, vivants ou représentés, par parts égales ;

o a défaut a ses héritiers.

Cette clause standard est appliquée par défaut. Vous avez la possibilité de modifier

la clause bénéficiaire en nous retournant le document « Désignation bénéficiaire(s)

spécifique », disponible aupres de votre interlocuteur commercial, ou par mail

accompagné de la copie de votre carte nationale d’identité.

11.1.2 Capital déces accidentel

Si le déceés de lassuré résulte d’un accident survenu immédiatement ou dans les
douze mois suivant le jour de I'accident, I'assureur verse un capital supplémentaire
dontle montant est mentionné sur le certificat d’adhésion aux bénéficiaires désignés.

11.1.3 Décés du conjoint survivant (double effet)

En cas de déces, postérieur ou simultané avant 62 ans, du conjoint d’un assuré
décédé, Passureur verse, aux enfants a charge de l'assuré et encore a charge du
conjoint lors de son déces, un capital au titre de la garantie « double effet ». Le mon-
tant de ce capital est mentionné sur le certificat d’adhésion émis par I'assureur.

11.2 Perte totale et irvéversible d’autonomie
11.2.1 Définition de la garantie

La personne assurée est considérée en état de perte totale et irréversible d’autonomie

lorsque:

o elle est reconnue définitivement incapable de se livrer a aucune occupation ni a
aucun travail susceptible de lui procurer gain ou profit, et

o elle a été classée par la Sécurité sociale parmi les invalides obligés d’avoir recours a
lassistance d’une tierce personne (3¢ catégorie), et

e il est établi que son état, ayant un caractére définitif, n’est susceptible d’aucune amé-
lioration.

Ces conditions sont cumulatives.

11.2.2 Modalité de versement
11.2.2.1 Versement Cczpz'tczl prévu

En cas de perte totale et irréversible d’autonomie, 'assureur verse a assuré le capital
invalidité permanente et totale, éventuellement complété par les capitaux invalidité
permanente et totale « accident » (cf. paragraphe 1.2 ci-dessous).

Ce versement met fin aux garanties du présent titre.

11.2.2.2 Invalidité par suite d accident

L’assureur verse le capital supplémentaire mentionné sur le certificat d’adhésion, si la
perte totale et irréversible d’autonomie résulte d’'un accident et si elle survient immé-
diatement ou dans les 12 mois suivant le jour de 'accident.

11.3 Rente éducation

En cas de déces de adhérent, il est versé a chacun des enfants qui étaient a sa charge,
tels que définis sur vos dispositions particuliéres, une rente temporaire dont le mon-
tant annuel varie selon 'age de I'enfant bénéficiaire. Cette rente est versée au plus tard
jusqu’ala fin du mois civil suivant le 18° anniversaire de 'enfant, et jusqu’au mois civil
suivant le 28° anniversaire si poursuite d’études.

Elle est payée par trimestre civil & terme échu, les premier et dernier paiements étant
effectués au prorata temporis. Les trimestrialités sont versées :

e au représentant légal de Penfant si ce dernier est 4gé de moins de 18 ans ;

o a lenfant lui-méme s'il est 4gé d’au moins 18 ans.

Le versement de la rente cesse a compter du jour oti Penfant ne remplit plus les condi-
tions de 'enfant a charge, et en tout état de cause, au plus tard le jour de son 28° anni-
versaire.

11.4 Allocation obseques

En cas de déces de votre conjoint, de 'un de vos enfants a charge ou de vous-méme,
la garantie prévoit le versement d’une allocation destinée a la participation aux frais
d’obseques, dont le montant est précisé au certificat d’adhésion. Cette allocation est

versée a la personne en charge du réglement des obseques, sur présentation de la fac-
ture.

Article 12 - Risques exclus (garantie déces et perte
irréversible d’autonomie)

12.1 Ne sont pas garantis

o Les sinistres causés ou provoqués intentionnellement par Passuré ou le bénéfi-
ciaire de I’assurance.

o Le suicide de Passuré n’est garanti qu’aprés la premiére année d’assurance au titre
du présent contrat.

o Les sinistres résultant d’un accident de navigation aérienne si Pappareil n’est pas
muni d’un certificat de navigabilité ou si son pilote ne posséde ni brevet ni licence
valide.

Est assimilée a la navigation aérienne, P'utilisation :

— d’ultra léger motorisé (ULM) ;

- d’ailes volantes (deltaplane) et de parachutes, pour autant que ces appareils
soient en conformité avec les normes existantes.

o Les matches, paris, courses, acrobaties, records, tentatives de records ou essais
préparatoires ou de réception sont toujours exclus de la garantie.

12.2 Sont exclus des garanties « accident » les sinistres résultant

d’un accident ayant l'une des causes suivantes :

o guerre étrangere, guerre civile, émeute, insurrection, rixe, acte de terrorisme, si la
personne y a pris une part active et volontaire. Les cas de légitime défense, d’as-
sistance a personne en danger et d’accomplissement du devoir professionnel sont
néanmoins garantis ;

o d’accident résultant de Putilisation par ’assuré (y compris en qualité de passager)
de deltaplanes, parapentes, d’avions ultra légers motorisés et de tous autres
aéronefs non agréés pour effectuer du transport public ;

o d’accident survenu au cours de la participation de Passuré a des compétitions ou
démonstrations aériennes, exercices de voltige, acrobaties, raids, tentatives de
records, vols sur prototypes ou appareils non munis d’un certificat de navigabi-
lité, vols d’essais, sauts effectués avec des parachutes non homologués ;

o de la pratique de toute activité sportive effectuée en infraction manifeste des
régles de sécurité définies par les pouvoirs publics ou la fédération sportive
concernée, de telle maniére que I’assuré ne pouvait ignorer le risque ;

o courses, matches, paris, sauf compétitions sportives normales auxquelles Passuré
prendrait part a titre d’amateur ;

o Péthylisme, d’ivresse manifeste ou s’il est révélé qu’au moment de Iaccident, la
personne garantie a l'origine de Paccident avait un taux d’alcoolémie égal ou
supérieur au taux caractérisant Pétat d’alcoolémie répréhensible en vertu de la
législation frangaise ;

o de la détention, la possession ou la manipulation par ’assuré sur le lieu de Pacci-
dent soit d’engins de guerre, soit d’'une arme dont la détention est interdite ;

o usage de stupéfiants ou de tranquillisants en quantité non prescrite médicale-
ment.

Article 13 - Le réglement des prestations en cas
de déces

13.1 Le déces d’une personne assurée doit étre déclaré dans les meilleurs délais pos-
sibles par le bénéficiaire ou par 'agence souscriptrice a I'assureur.

13.2 Les pieces justificatives A remettre a Passureur pour le réglement des capitaux

assurés, sont, dans tous les cas:

o une copie de l'acte de décés au nom de la personne assurée ;

o un certificat médical indiquant si possible la cause du déces, a défaut I'indication de
cette cause telle quelle a été portée a la connaissance des ayants droit ;

o les piéces établissant la qualité du bénéficiaire : certificat d’hérédité, extrait d’acte de
naissance du ou des bénéficiaires.
Pour établir la qualité a percevoir les prestations, I'assureur peut demander un
extrait d’acte de naissance ou toute autre piéce nécessaire ;

o une attestation de salaire ou la copie des bulletins de salaire, conformément aux dis-
positions de Particle 7 des dispositions générales.

Le cas échéant:

o la justification des personnes a charge (par exemple : copie du livret de famille, cer-
tificat de scolarité, attestation d’inscription a la Sécurité sociale des étudiants, copie
de la carte d’invalidité, certificat d’apprentissage...).

13.3 Lassureur se réserve le droit de vérifier que le déces ne résulte pas d’un risque
exclu. Le médecin conseil peut donc demander aux bénéficiaires des prestations décés
de lui communiquer des informations médicales complémentaires (dossier médical
du défunt qui peut étre communiqué aux ayants droit).
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134 1e paiement du capital assuré est indivisible a 'égard de I'assureur qui regle, en
cas de pluralité de bénéficiaires, sur quittance conjointe des ayants droit.

1l intervient dans les quinze jours de la réception de 'ensemble des piéces indiquées
ci-dessus.

Ce capital est revalorisé suivant les dispositions mentionnées a I'article R. 132-3-1 du
Code des assurances, jusqu’au lendemain de la réception des pieces nécessaires a I'exé-
cution du contrat ou le cas échéant, jusqu’au dépot de cette somme a la Caisse des
dépdts et consignations en application de Particle R. 132-27-2 du Code des assu-
rances

11 est établi que l'assureur peut demander toute piece complémentaire utile a la
constitution du dossier.

Article 14 - Le réeglement des prestations en cas
de perte totale et irréversible d’autonomie

14.1 Tout accident ou maladie pouvant entrainer une perte totale et irréversible
d’autonomie doit étre déclaré a Passureur par 'assuré ou par 'agence souscriptrice.

La déclaration doit étre faite par écrit, sous peine de déchéance, dans un délai de
six mois, sauf cas fortuit ou de force majeure, a partir du jour ou Iassuré a été
reconnu invalide permanent et total par la Sécurité sociale.

14.2 1.a preuve de la perte totale et irréversible d’autonomie incombe 2 Passuré.

Les pieces justificatives a remettre a I'assureur sont les suivantes :

o un certificat médical détaillé précisant, notamment, la nature de Pinvalidité et la
date de constatation médicale de la maladie ou de survenance de 'accident entrai-
nant P'invalidité ; ce certificat doit également attester que P'invalidité répond aux
conditions définies a larticle 11.2.1 ci-dessus et qu’elle n’est susceptible d’aucune
amélioration ;

o la notification de la décision de la Sécurité sociale attribuant 'allocation pour assis-
tance d’une tierce personne ;

o une attestation de salaire ou la copie des bulletins de salaire, conformément aux dis-
positions de I'article 7 des dispositions générales ;

o le cas échéant, la justification des personnes a charge.

14.3 Loassureur se réserve le droit de vérifier entre-temps que la perte totale et irré-
versible d’autonomie ne résulte pas d’'un risque exclu et de soumettre, a ses frais, I'as-
suré a expertise médicale, Passuré ayant la faculté de se faire assister, a ses frais, du
médecin de son choix.

Le médecin-conseil peut également demander a l'assuré de lui communiquer des

informations médicales complémentaires (dossier médical qui peut étre communi-
qué a ce dernier) ou de se faire examiner par un médecin expert désigné par le méde-
cin-conseil.

14.4 Des qu’il a été reconnu que la perte totale et irréversible d’autonomie de I'as-
suré ne reléve pas d’un risque exclu et six mois apres la date de reconnaissance de la
perte totale et irréversible d’autonomie par la Sécurité sociale, 'assureur paie le capital
assuré.

14.55sila perte totale et irréversible d’autonomie, provoquée par un accident, résulte
de la cécité complete et incurable ou de la perte compléte de I'usage des deux mem-
bres supérieurs ou inférieurs, le capiral est versé des la réception des piéces justifica-
tives.

Article 15 - Le reglement des capitaux supplémentaires
accident

15.1 Le déces ou la perte totale et irréversible d’autonomie, d’origine accidentelle,
d’une personne assurée doit étre déclaré a Passureur dans le plus bref délai possible
par le bénéficiaire ou par agence souscriptrice, ou I'assuré.

15.2 Le bénéficiaire ou Passuré doit fournir a Passureur toutes les pieces prouvant
la relation entre P'accident ou le déces ou la perte totale et irréversible d’autonomie
(proces-verbal de gendarmerie, rapport de police, 4 défaut coupures de presse, rela-
tions de témoins).

15.3 Lassureur se réserve le droit de vérifier que le sinistre ne résulte pas d’un risque
exclu. Le médecin conseil peut donc demander a 'assuré de lui communiquer des
informations médicales complémentaires (dossier médical qui peut étre communi-
qué a ce dernier) ou de se faire examiner par un médecin expert désigné par le méde-
cin conseil. Le médecin-conseil peut donc demander aux bénéficiaires des prestations
déces de lui communiquer des informations médicales complémentaires (dossier
meédical du défunt qui peut étre communiqué aux ayants droit).

154 1e paiement du capital assuré intervient dans les quinze jours de la réception
de I'ensemble des pieces justificatives. Les garanties des membres du personnel s’ar-
rétent des qu'ils cessent de faire partie de la catégorie de personnel assurable, définie
sur la demande d’adhésion de I'agence souscriptrice ou aprés reglement du ou des
capitaux prévus en cas de perte totale et irréversible d’autonomie. Elles cessent en cas
de résiliation de I'adhésion de I'agence souscriptrice, a I'exception des personnes béné-
ficiant de prestations relatives aux garanties du titre ITL.

Titre III - Incapacité temporaire de travail —
Rente d’invalidité — Exonération

Article 16 - Définition de la garantie incapacité
et invalidité
(Les garanties et les prestations définies ci-aprés sont assurées en complément des garanties du

titre I1 et sont expressément sur les disp particuliéres.)

16.1En cas d’incapacité temporaire totale de travail d’'une personne assurée, ver-
sement d’une indemnité journaliére a Pexpiration d’une période ininterrompue d’ar-
rét de travail de 90 jours, appelée franchise.

La durée de la franchise est mentionnée sur les conditions particuliéres émises par
Passureur.

16.2 Une personne assurée est considérée en état d’'incapacité temporaire totale de
travail lorsque, du fait d’'un accident ou d’une maladie, constaté par une autorité
meédicale compétente et entériné le cas échéant par le médecin conseil de I'assureur
son état de santé le place dans I'incapacité physique totale d’exercer son activité pro-
fessionnelle.

Lorsque P'assuré reprend son travail a temps partiel, le service de I'indemnité journa-
liere peut étre poursuivi, si son état ne lui permet pas la reprise du travail a temps
complet et si la Sécurité sociale maintient le versement de ses indemnités journaliéres.
Dans ce cas, le montant de 'indemnité journaliére est diminué du montant du salaire
partiel percu par lassuré.

16.3 Le montant de Pindemnité journaliére est mentionné sur les conditions parti-
culiéres émises par 'assureur et s’entend sous déduction des prestations versées par
la Sécurité sociale.

Les salariés en arrét de travail lors de la souscription du présent contrat, et indemnisés
a ce titre par un précédent organisme d’assurance, bénéficieront des garanties du
contrat SwissLife a compter de leur reprise d’activité, a I'exception des garanties non

souscrites précédemment et qui ont été retenues au titre de la présente police.

En outre, il est précisé que les salariés indemnisés par un précédent organisme au titre
d’un fait générateur survenu sous I'empire de ce contrat, resteront garantis par cet
assureur pour toutes les suites, conséquences et récidives découlant de ce méme fait
générateur, au titre des garanties souscrites aupres de cet organisme.

Exemple 1 : si le contrat du précédent organisme ne comprenait que la garantie en
cas d’incapacité de travail et non la garantie en cas d’invalidité, et que le contrat
Swiss Life émis comprend cette garantie invalidité, dans ces conditions, les salariés en
cas d’arrét de travail lors de la mise en place du contrat Swiss Life (ou subissant une
rechute dont le fait générateur est antérieur a leur adhésion) resteront garantis au
titre de la garantie incapacité par leur précédent assureur, et pourront bénéficier de la
garantie invalidité souscrite auprés de Swiss Life.

Exemple 2 : a 'inverse, si le contrat du précédent organisme comprenait la garantie
en cas d’incapacité de travail ainsi que la garantie en cas d’invalidité, les salariés en
arrét de travail lors de la mise en place du présent contrat resteront garantis unique-
ment par le précédent assureur pendant toute la durée de leur arrét de travail (inca-
pacité + invalidité).

Il en est de méme pour les salariés subissant une rechute dont le fait générateur est
survenu sous I'empire d’'un précédent contrat d’assurance.

16.4 En cas d'invalidité permanente partielle ou totale, le contrat prévoit le verse-
ment d’'une rente :
o en cas d’invalidité non professionnelle :

- invalidité de 1* catégorie : versement d’une rente dont le montant est inscrit aux
dispositions particuliéres (sous déduction de la rente versée par la Sécurité
sociale) ;

- invalidité de 2¢ catégorie : versement d’une rente dont le montant est inscrit aux
dispositions particulieres (sous déduction de la rente versée par la Sécurité
sociale) ;



- invalidité de 3¢ catégorie : versement d’une rente dont le montant est inscrit aux
dispositions particulieres (sous déduction de la rente versée par la Sécurité
sociale) ;

e ou en cas d’invalidité accident du travail et maladie professionnelle. Cette rente
annuelle est payée trimestriellement, et en fonction du taux d’invalidité :

- pour un taux d’invalidité compris entre 33 % et 66 % : rente versée sous déduction
de la rente versée par la Sécurité sociale ;

- ou supérieur 4 66 % : rente versée sous déduction de la rente versée par la Sécurité
sociale.

16.5 Une personne assurée est considérée en état d’invalidité permanente lorsque se

présente 'une des trois situations :

e a la suite d’'un accident du travail ou d’une maladie professionnelle, la Sécurité
sociale lui affecte un taux d’invalidité supérieur ou égal a 33 % et lui verse a ce titre
une rente;

e son invalidité partielle ne lui permet pas de se procurer dans une profession quel-
conque des revenus supérieurs au tiers de ses revenus antérieurs et la Sécurité
sociale lui verse une pension au titre de I'invalidité de 1* catégorie ;

o son état lui interdit de fagon présumée définitive d’exercer toute activité rémunéra-
trice et la Sécurité sociale lui verse une pension au titre de 'invalidité de la 2° ou
3¢ catégorie.

16.6 Le montant de Ia rente d’invalidité est mentionné sur les conditions particu-
lieres et s’entend sous déduction des prestations versées par la Sécurité sociale, a ex-
clusion des majorations pour tierce personne.

16.7 En cas de rupture du contrat de travail liant Passuré et Pagence souscriptrice,
le calcul des prestations s’effectue sur la base du salaire net. Par salaire net, il faut
entendre le salaire brut diminué des charges sociales salariales.

16.8 Le cumul des prestations percues par Passuré au titre du présent contrat, de
la Sécurité sociale, de ’'employeur et éventuellement de tout autre organisme de
prévoyance, ne peut en aucun cas dépasser 100 % du salaire de base. En cas de
dépassement, la prestation de Passureur est réduite en conséquence.

16.9 Lorsque la personne assurée, en état d’incapacité temporaire totale ou partielle
de travail ou d’invalidité, cesse de percevoir I'intégralité de son salaire, et bénéficie a ce
titre des prestations de I'assureur, 'agence souscriptrice est exonérée du paiement des
cotisations relatives a la personne assurée, conformément aux dispositions de larti-
cle 9.2 qui, elle, reste assurée, pour les garanties du contrat, aussi longtemps que
Padhésion de I'agence souscriptrice est en vigueur, y compris en cas de rupture du
contrat de travail, les prestations continuant a étre servies conformément aux dispo-
sitions contractuelles.

16.10En cas de résiliation de Padhésion de Pagence souscriptrice, les prestations en
cours de service continuent a étre versées, conformément aux dispositions de l'arti-
cle 17 ci-apres.

16.11 Les conditions des garanties ci-dessus sont définies en fonction de la législa-
tion sociale frangaise en vigueur a la date d’effet du contrat ; en cas de modification
de cette législation de nature a remettre en cause la portée des engagements réci-
proques, les parties se réservent le droit de revoir ces conditions.

Article 17 - Revalorisation des rentes en cours
de service

Le montant des indemnités et rentes d’invalidité en cours de service sera indexé a
chaque échéance anniversaire en fonction de I’évolution de la valeur du point du
Agirc-Arrco, dans la limite du fonds de revalorisation créé a cet effet, et apres accord
de assureur. Le fonds de revalorisation est alimenté par prélevement annuel sur les
produits financiers générés par les actifs représentant les provisions techniques pour
sinistres a payer.

En cas de résiliation du contrat, les revalorisations ultérieures cessent d’étre appli-
quées. Les revalorisations antérieurement attribuées demeurent acquises.

Article 18 - Risques exclus (garantie incapacité

et invalidité)

o Tous les arréts de travail et invalidités sont garantis, a Pexception de ceux résul-
tant:

— de maladies et accidents qui sont le fait volontaire de Passuré ou qui résultent
de tentatives de suicide ou mutilation volontaire ;

- de faits de guerre civile ou étrangere, d’émeute ou d’insurrection, de rixe et
d’acte de terrorisme, si la personne assurée y a pris une part active et volontaire.
Il est précisé que les cas de légitime défense, d’assistance a personne en danger
et d’accomplissement du devoir professionnel sont garantis ;

- de blessures, lésions provenant de courses, matches ou paris, sauf compétitions
sportives normales auxquelles Passuré prendrait part a titre d’amateur ;

- de modifications de la structure du noyau atomique ;

- de radiations ionisantes, quelles qu’en soient la provenance et I'intensité, aux-
quelles seraient exposés les assurés, méme par intermittence, en raison et au
cours de leur activité professionnelle ;

— d’un accident di a Pivresse (alcoolémie de taux supérieur ou égal au taux légal)
ou a Pusage de stupéfiants ou de tranquillisants en quantité non prescrite médi-
calement.

o Les risques de navigation aérienne sont couverts dans les mémes conditions que
pour Passurance déces.

o Les arréts de travail correspondant au congé légal ou conventionnel de maternité
n’ouvrent pas droit aux prestations de la présente assurance. Toutefois, si a 'ex-
piration de ce congg, I’état pathologique de Passurée ’empéche de reprendre son
travail, les prestations sont dues, la période de franchise prévue a Pacceptation
d’adhésion étant dans ce cas décomptée a partir de ’expiration du congé normal
de maternité.

Article 19 - La gestion de l'arrét de travail

19.1 Deéclaration et indemmisation

19.1.11 appartient a 'agence souscriptrice de déclarer, dans les meilleurs délais, a
Passureur tout arrét de travail susceptible d’ouvrir droit aux prestations de la présente
assurance.

19.1.2 L’agence souscriptrice transmet a I'assureur :

o une copie de 'avis d’arrét de travail établi par le médecin prescripteur ;

o une attestation de salaire ou la copie des bulletins de salaire, conformément aux dis-
positions de Particle 7 des dispositions générales

19.1.3 Une attestation détaillée du médecin ayant prescrit larrét de travail doit étre
fourni par 'assuré. Elle mentionnera les circonstances de I'accident ou I'origine de la
maladie.

19.1.4 Les arvéts de travail non déclarés dans le délai de trente jours a partir de
leur survenance seront considérés comme s’étant produits le jour de leur déclara-
tion.

19.1.5 Pour le reglement des indemnités journaliéres, Passuré ou Pagence souscrip-
trice doit communiquer a Passureur au fur et 3 mesure de leur réception, les justifica-
tifs de paiement des prestations en especes par les organismes de Sécurité sociale
(feuilles de décomptes, bordereaux, etc.).

19.1.6 pour le paiement de la rente d’invalidité, I'assuré doit communiquer a I’as-
sureur les notifications et justificatifs de paiement des rentes délivrés par la Sécurité
sociale.

Les rentes sont réglées par trimestre échu, avec prorata en cas de sortie d’invalidité.

19.1.7 Ces prestations sont versées a 'agence souscriptrice pour autant que le
contrat soit en vigueur et a 'assuré lorsque le contrat de travail a été rompu ou en cas
d’invalidité permanente partielle ou totale, sous réserve que la Sécurité sociale verse
les prestations correspondantes.

19.2 Controle — Expertise

L’adhérent doit apporter la preuve de son incapacité de travail ou de son invalidité. Il
fournira a ce titre tous les éléments justificatifs qui peuvent lui étre demandés, et se
soumettra aux examens de controle effectués par le médecin expert mandaté par le
médecin-conseil de assureur ou tout autre représentant mandaté par celui-ci.
Ainsi, Padhérent s'engage a autoriser 'acces de son domicile ou lieu de traitement
préalablement signalé par lettre recommandée ou envoi recommandé électronique a
lassureur, sauf opposition justifiée.

Ce controdle continue a s’exercer méme apres la résiliation du contrat, si I'adhérent
bénéficie d’'un maintien de prestations.

A défaut de pouvoir se soumettre au contrdle ou A cet examen médical, sauf s'il est
justifié par un cas de force majeure, le service des prestations ou sa poursuite sera,
selon la situation respectivement suspendu ou refusé. Les conclusions de I'examen
meédical seront communiquées a 'adhérent par le médecin-conseil de 'assureur. Elles
peuvent conduire I'assureur a cesser le versement de ses prestations a la date de la
visite du médecin, méme si la Sécurité sociale continue son indemnisation.
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SiPadhérent n’a pas contesté dans les trente jours suivant le diagnostic du médecin-
conseil, celui-ci sera considéré comme acquis.

Toute contestation de I'adhérent sur les conclusions de 'expert relatives a son état de

santé entrainera la procédure qui suit :

o expertise contradictoire : en cas de désaccord sur les conclusions de I'expert de I'as-
sureur, les parties peuvent procéder a une expertise amiable contradictoire durant
laquelle chacune d’elles devra se faire assister par le médecin de son choix.

Chagque partie paie les frais et honoraires de son médecin ;

o compromis d’arbitrage : si un désaccord sur I'état de santé de 'adhérent subsiste
apres Iexpertise contradictoire, les parties intéressées pourront convenir, si elles le
souhaitent, de s’en remettre a un médecin tiers-arbitre désigné d’'un commun
accord. Faute d’entente sur le choix de ce dernier, il sera désigné par le président du
tribunal judiciaire du domicile de Padhérent situé en France.

Chagque partie paie les frais et honoraires du médecin qui I'assiste. En revanche, les
honoraires du tiers arbitre, ainsi que, s'il y a lieu, les frais de sa nomination judi-
ciaire sont payés par moitié par chacune des parties.

Les conclusions rendues par le tiers arbitre s’imposeront aux parties qui ne pourront

former de recours ultérieur envers celles-ci.

19.3 Reprise du travail et rechute

19.3.1 Lorsque la personne assurée a commencé a bénéficier des prestations d’in-
capacité de travail ou d’invalidité, toute reprise du travail, dans la méme activité,
d’une durée inférieure a deux mois, n’entraine qu’une suspension du paiement des
prestations.

19.3.2. Dans ce cas, et i la condition que ce nouvel arrét de travail soit dii ala méme
maladie, le paiement des indemnités journaliéres ou de la rente d’invalidité est repris
deés la rechute sur les mémes bases, la date d’expiration contractuelle des indemnités
journaliéres étant prolongée de la durée de la reprise du travail.

Toutefois, il est précisé que les journées d’arrét de travail non indemnisées parla Sécu-
rité sociale (délai de carence de 3 jours) ne donnent pas lieu a prestation au titre du
présent contrat, mais sont retenues pour la détermination de la franchise, si celle-ci
n’a pas été expirée lors du (des) précédent(s) arrét(s).

Article 20 - Cessation des garanties

Les assurances complémentaires, objet du présent titre, cessent sans qu’il en résulte

un droit a prestation lors :

o de I'extinction de P'assurance en cas de déces dont elles sont le complément

o de la liquidation de la pension de vieillesse de la Sécurité sociale (sauf cas de cumul
emploi retraite).

Article 21 - La portabilité

Pour rappel, en cas de portabilité, I'assiette de calcul des prestations est déterminée
non plus en fonction des salaires, mais dans la limite du montant de I'allocation nette
du régime obligatoire d’assurance chomage auquel P'ex-salarié ouvre droit.

Le bénéfice du dispositif de la portabilité est subordonné a la présence de personnel
A assurer au sein de la catégorie objective définie au présent contrat. A cet égard,
en cas de liquidation judiciaire de la société souscriptrice et du licenciement des
salariés appartenant a la catégorie objective définie au contrat, la mise en place et
le maintien de la portabilité ne pourront étre effectifs que s’il y a financement par
le liquidateur pour la période de portabilité envisagée. La prime due pour chaque
ex-salarié sera calculée a partir de la derniére prime payée, elle sera due a terme
d’avance.

Durée du maintien et conditions

L’ancien adhérent bénéficie du maintien de ses garanties a compter de la date d’effet

dela rupture de son contrat de travail. La durée de cette couverture est égale a celle du

dernier contrat de travail ou des derniers contrats de travail consécutifs dans entre-
prise, appréciée en mois entiers dans la limite de douze mois, 4 conditions toutefois
que:

o le contrat de travail de 'adhérent soit rompu pour une cause autre que la faute
lourde;;

o le droit aux prestations du contrat ait été ouvert avant la date de cessation du
contrat de travail ;

o la rupture du contrat de travail ait ouvert droit & indemnisation par le régime d’as-
surance chomage. L’adhérent devra faire parvenir a I'assureur les documents justi-
fiant son inscription et sa prise en charge par Pole emploi dans les meilleurs délais
suivant la rupture de son contrat de travail. L’assureur se réserve le droit de deman-
der tout justificatif de prise en charge. A défaut de réception la portabilité des garan-
ties cessera.

Les anciens salariés répondant a ces conditions bénéficieront d’'un maintien de garan-
ties aux mémes conditions que les salariés en activité au sein de I'entreprise. Par excep-
tion, ce maintien ne peut conduire les anciens salariés 4 percevoir des indemnités
d’'un montant supérieur a celui des indemnités chomage qu’ils auraient percues au
titre de la méme période. Toute modification des garanties des salariés en activité leur
sera applicable.

Cessation

Le maintien de la garantie prend fin automatiquement dans les cas suivants :

o ala date a laquelle Pancien adhérent reprend une activité professionnelle ;

o ala date a laquelle Pancien adhérent cesse de bénéficier d’'une indemnisation par le
régime d’assurance chomage ;

o alarrivée du terme des droits acquis par I'ancien adhérent au titre de la portabilité ;

o ala date de liquidation des droits 4 la retraite par 'ancien adhérent ;

o 4 la date a laquelle le contrat d’assurance est résilié. Dans ce cas, entreprise doit
organiser la poursuite du maintien des garanties aux bénéficiaires de la portabilité.
A défaut, et conformément 2 la législation en vigueur, elle sera seule débitrice de
lobligation de maintenir lesdites garanties ;

o des que adhérent ne retourne pas les justificatifs de prise en charge par Pdle emploi,
que nous aurons demandés. Vous vous engagez a nous informer, de la cessation
prématurée du bénéfice de 'indemnisation chémage par I'ancien membre du per-
sonnel.

Titre IV - Le maintien des garanties des prestations prévues

au titre 11 et au titre 111

Article 22 - Le maintien des garanties en cas d’arrét

de travail

Les adhérents en arrét de travail consécutivement a une maladie ou un accident conti-
nuent de bénéficier des garanties déces et arrét de travail souscrites par I'entreprise,
deslors que les cotisations continuent d’étre versées par I'entreprise et sans contrepar-
tie lorsque la garantie exonération de cotisations visée a I'article 9.2 a pris effet.

Article 23 - Le maintien des garanties pour résiliation

ou non-renouvellement du contrat
La garantie déces est maintenue pour 'ensemble des adhérents bénéficiant de pres-

tations relatives aux garanties incapacité de travail et invalidité. Elle est maintenue
tant que les adhérents percoivent des prestations périodiques de la part de I'assureur
(indemnité journaliére ou rente invalidité) conformément a larticle 7-1 de la loi
n° 89-1009. Le maintien de la garantie déces cesse au plus tard a la date de liquida-
tion des droits a la retraite de I'adhérent.

Les prestations en cours de service ou résultant d’un événement survenu avant la
date de résiliation, du non renouvellement du contrat ou de la rupture du contrat
de travail, continuent d’étre assurées pour le montant atteint a la date de résiliation,
a Pexclusion de toute revalorisation ultérieure et prise en charge par un autre assu-
reur. Ce maintien cessera au jour ot les prestations cessent d’étre versées par la Sécu-
rité sociale ou 4 la date de liquidation des droits 4 la retraite de I'adhérent.



Titre V - Les réclamations — La médiation — Le controle

Article 24 - Les réclamations — La médiation

Votre premier contact

En cas de réclamation concernant votre contrat, dans un premier temps, vous étes
invité 4 prendre contact par courrier simple adressé a P'attention du service clients
prévoyance, CS50003 59897 Lille Cedex.

Votre deuxiéme contact : le service réclamations

Siun désaccord persiste, vous pouvez intervenir aupres de votre service réclamations
a l'adresse suivante : Service réclamations prévoyance et santé - TSA 36003 - 59781
Lille Cedex.

En dernier recours : la Médiation de I’ Assurance
La Médiation de P’Assurance ne peut étre saisie qu’apres épuisement des procédures
internes en remplissant le formulaire accessible depuis le site https://www.media-

tion-assurance.org, ou a l'adresse suivante: La Médiation de I’Assurance -
TSA 50110 - 75441 Paris Cedex 09.

La Médiation de 'Assurance ne peut étre saisie si une action contentieuse a été ou
est engagée. Le médiateur de I'assurance exerce sa mission en toute indépendance.

Article 25 - L’autorité de controle

L’autorité administrative chargée du controle de I'assureur est PAutorité de controle
prudentiel et de résolution (ACPR) située au 4, place de Budapest - CS 92459 -
75436 Paris Cedex 09.

Article 26 - Données a caractere personnel

Dans le cadre de nos relations, Swiss Life est amenée a collecter vos données person-
nelles dans le respect du reglement général sur la protection des données (RGPD), de
la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978 modifiée, et des référentiels édictés
par la CNIL (Commission nationale de 'informatique et des libertés).

Les objectifs poursuivis par la collecte de vos données et les fondements juridiques
des traitements de vos données personnelles sont les suivants :

Finalité : passation, gestion, exécution des contrats d assurance Bases légales des traitements

o Erude des besoins spécifiques de chaque assuré afin de proposer des contrats adaptés

o Examen, acceptation, controdle et surveillance du risque

o Exécution des garanties des contrats Exécution

o Gestion des contrats et gestion des clients du contrat

o Exercice des recours

o Gestion des réclamations et des contentieux

o Exécution de dispositions légales, réglementaires et administratives en vigueur (il peut notamment s’agir de traitements relatifs R BT
. N . o R . . espect d’obligations
alexécution des régles fiscales, sociales, etc. ou encore des obligations relatives  la lutte contre le blanchiment des capitaux légales
et le financement du terrorisme)

o Mise en place d’actions de prévention proposées par I'assureur

o Gestion du client intra-groupe Intérét

o Conduite d’activités de recherche et développement légitime

o Opérations de communication et de fidélisation de la clientéle ou d’amélioration de la qualité du service

Finalité : lutte contre la fraude a Uassurance

o Respect des obligations prudentielles prévues par la législation européenne et la 1égislation nationale

o Analyse et détection des actes réalisés dans le cadre de la passation, la gestion et 'exécution des contrats présentant une anomalie,
une incohérence, ou ayant fait I'objet d’'un signalement pouvant révéler une fraude a 'assurance

Bases légales des traitements

o Gestion des alertes en cas d’anomalies, d’'incohérences ou de signalements

o Constitution de listes des personnes diiment identifiées comme auteurs d’actes pouvant étre constitutifs d’une fraude

Intérét

o Gestion des procédures amiables, contentieuses, et disciplinaires consécutives a un cas de fraude

légitime

a une fraude

o Exécution des dispositions contractuelles, législatives, réglementaires ou administratives en vigueur applicables consécutivement

Finalité : prospection commerciale

e Réalisation des opérations relatives a la gestion des prospects

Ces traitements permettent de prévenir, de détecter ou de gérer les opérations, actes, ou omissions présentant un risque de fraude.

Bases légales des traitements

Intérét

o Acquisition, cession, location ou I'échange des données relatives a I'identification des prospects de P'organisme d’assurance

légitime

Durées de conservation des données personnelles

es données traitées dans le cadre de la passation, la gestion et 'exécution des contrats

sont conservées durant toute la vie du contrat, et jusqu’a expiration des durées légales

de prescription. En cas de non-conclusion d’un contrat, les données (notamment les

données de santé) pourront étre conservées pour une durée maximale de 5ans a

compter de leur collecte ou du dernier contact émanant du demandeur.

Lintérét légitime de 'assureur justifie la mise en ceuvre d’un dispositif de traitement

de données a caractére personnel strictement nécessaire a des fins de prévention

contre la fraude a P'assurance (prévenir, détecter ou gérer toute opération, acte ou

omission présentant un risque de fraude) pouvant conduire a:

o l'inscription de toute personne physique ou morale intéressée sur une liste de per-
sonnes physiques ou morales présentant un risque de fraude, cette inscription pou-
vant avoir pour effet: (I) d’allonger le délai de traitement de la demande, (II) la
réduction ou le refus du bénéfice d’'un droit, d’'une prestation ou d’un service
(déchéance des garanties) résultant du contrat souscrit, (III) la nullité du contrat
souscrit, (IV) le refus de souscription/d’adhésion a un contrat. Lesdites données
pourront étre conservées 5 ans maximum a compter de P'inscription, effectuée lors
de la cléture du dossier de fraude avérée ;

o ce que les données personnelles (de toute personne physique ou morale intéressée)
soient:

- collectées et / ou traitées par toute personne habilitée intervenant dans la lutte
contre la fraude, soit au sein de I'assureur, d’une des sociétés du groupe de I'assu-

reur, d’'un prestataire de services intervenant dans le cadre de missions déléguées
de lutte contre la fraude, afin (i) d’analyser, de détecter, de gérer des anomalies,
incohérences ou signalement pouvant étre constitutifs d’une fraude, (i) de gérer
les procédures amiables, contentieuses ou disciplinaires en cas de fraude ;
- transmises par le responsable de la cellule anti-fraude a toute personne habilitée
intervenant au sein des organismes concernés par la lutte contre la fraude
(a) d’autres compagnies ou mutuelles d’assurance, réassureurs ou intermédiaires
d’assurance intervenant dans le cadre d’autres garanties, (b) tous organismes
sociaux (notamment CPAM, Urssaf, Pole emploi, CAF), Padministration fiscale
ou tout organisme professionnel [Agence de lutte contre la fraude a 'assurance
(Alfa) ou PAssociation pour la gestion des informations sur le risque en assurance
(Agira)], toute autorité de marché [Autorité de controle prudentiel et de résolu-
tion (ACPR), Autorité des marchés financiers (AMF)], (c) toute autorité judiciaire,
médiateurs de P'assurance ou autre, arbitres, tout auxiliaire de justice (dont les
huissiers de justice et les avocats), tout officier ministériel (dont les notaires),
(d) tout organisme autorisé par une disposition légale [tout Comité opérationnel
départemental anti-fraude (Codaf)] et, le cas échéant, (e) les victimes d’actes de
fraude ou leurs représentants (dont les associations de victime et leurs avocats).
Ces traitements incluant ces transmissions des données a caractere personnel de
toute personne physique ou morale intéressée sont nécessaires aux fins de consta-
tions, de l'exercice ou de la défense d’'un droit en justice, que ce soit dans le cadre
d’une protection judiciaire, administrative ou extrajudiciaire.
Les données et I'inscription au fichier fraude pourront étre conservées pendant 5 ans
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a compter de la cloture du dossier de fraude avérée et jusqu’au terme de toute procé-
dure judiciaire. Ces informations seront ensuite archivées.

Dans le cadre de la prospection commerciale, les données sont conservées pour une
durée de trois ans maximum apres le dernier contact ou la fin de la relation contrac-
tuelle.

Destinataires des données personnelles

Les données personnelles sont destinées dans la limite de leurs attributions :

o aux services de I'assureur ou a d’autres entités du groupe Swiss Life dés lors que leurs
missions le justifient, et notamment a des fins de reporting, de lutte contre la
fraude, de lutte contre le blanchiment et le financement du terrorisme, d’audit et de
controle ;

4 nos réassureurs ou co-assureurs, intermédiaires, partenaires, ou sous-traitants, et
a d’autres sociétés d’assurance si celles-ci sont impliquées dans la gestion du contrat
(exemple : assureur du tiers victime) ;

o a des organismes susceptibles d’intervenir dans I'exécution des contrats d’assurance,
tels les organismes publics habilités (administration fiscale, ministeres concernés,
autorités de tutelle, régimes sociaux...), ainsi qu’a des organismes professionnels
(notamment a ’Agence de lutte contre la fraude a I'assurance ou I'Association pour
la gestion des informations sur le risque en assurance), ou encore aux médiateurs,
notaires, avocats, ou juridictions s’il y a lieu.

Vos données sont traitées par Swiss Life en France ou au sein de 'Union européenne.
Toutefois, si des données personnelles doivent faire I'objet de transferts vers des pays
tiers (notamment a destination de nos sous-traitants), Swiss Life prendra toutes les
garanties nécessaires pour encadrer ces transferts (notamment encadrement des
transferts & Paide de clauses contractuelles types émises par la Commission euro-
péenne) et veiller a ce que la protection de vos données s’effectue dans des conditions
adaptées permettant de garantir leur sécurité et Ieffectivité de vos droits.

Droits sur vos données

Vous disposez de droits sur ces données :

o droit d’acceés : vous pouvez obtenir des informations concernant le traitement de
vos données ainsi qu'une copie de ces données (N.B. : concernant les données trai-
tées dans le cadre de la lutte contre le blanchiment des capitaux et le financement
du terrorisme, le droit d’acces s’exerce aupres de la Commission nationale de I'infor-
matique et des libertés) ;

« droit de rectification : si vos données sont inexactes ou incomplétes, vous pouvez
demander a ce qu’elles soient modifiées ou complétées ;

« droit d’opposition au traitement des données a caractére personnel pour des
motifs légitimes, ou droit d’opposition sans motif concernant I'utilisation de vos
données a des fins de prospection commerciale. Concernant la prospection par télé-
phone, vous pouvez aussi vous opposer en vous inscrivant gratuitement sur la liste
d’opposition nationale Bloctel (www.bloctel.gouv.fr) qui interdit aux professionnels
avec lesquels vous n’avez pas de relation contractuelle en cours, de vous démarcher
par téléphone ;

o droit a la limitation des données & caractére personnel ;

o droit a Peffacement : vous pouvez demander leffacement de vos données sous
réserve de lapplication de votre contrat ou d’obligations légales de conservation
s'appliquant a Passureur ;

o droit a la portabilité des données : vous pouvez demander que les données per-
sonnelles que vous nous avez personnellement fournies vous soient rendues ou,
lorsque cela est techniquement possible, soient transférées a un tiers ;

« droit de retirer votre consentement si l'utilisation des données est fondée sur
votre autorisation spéciale et expresse ;

o droit de définir des directives relatives au sort des données i caractére personnel
apres votre déces.

Ces droits peuvent s’exercer par un courrier adressé au DPO - Swiss Life - Direction

gouvernance et qualité de la donnée - 7, rue Belgrand, 92300 Levallois-Perret ; ou par

e-mail a dposwisslife@swisslife.fr; ou auprés du médecin-conseil de Swiss Life a

Padresse précitée pour toutes demandées liées a des données médicales.

Vous pouvez également en cas de réclamation choisir de contacter la CNIL:

hteps://www.cnil fr

Concernant vos données, vous pouvez également vous reporter a tout moment a la

politique de protection des données sur notre site Internet : www.swisslife.fr.

Article 27 - Dispositions relatives a la dématérialisation
et aux opérations valant convention de preuve

27.1 Dématérialisation des échanges entre le souscripteur
et Lassureur

Dés lors que le souscripteur transmet a 'assureur une adresse de courrier électronique
valide, l'assureur pourra délivrer toutes informations et, plus généralement, adresser
toutes correspondances quelconques au souscripteur par voie électronique, a savoir,
sur le site internet ou par courrier électronique (e-mail).

A ce titre et conformément aux dispositions de article L. 111-10 du Code des assu-
rances, 'assureur vérifie la validité de cette adresse de courrier électronique par 'envoi

d’un e-mail & cette méme adresse en invitant le souscripteur a cliquer sur un lien aux
fins de validation.

Le souscripteur est informé que I'assureur reproduira cette vérification annuellement
afin de lui permettre de poursuivre la communication dématérialisée avec le souscrip-
teur et de considérer que ce moyen est adapté 2 la situation du souscripteur.

Ainsi, dans ’hypothese ot le souscripteur ne valide pas son adresse électronique lors
de I'une de ces vérifications annuelles, il ne sera plus considéré par assureur comme
éligible aux échanges dématérialisés. Il appartiendra alors au Souscripteur, soit de
valider son adresse de courrier électronique conformément a la procédure décrite ci-
avant, soit de contacter 'assureur pour la remise en place du service.

Il appartient au Souscripteur d’aviser immédiatement 'assureur de tout changement
d’adresse e-mail.

Le souscripteur déclare et reconnait en outre que tout écrit qui lui sera transmis par
Passureur sur support électronique sur le site Internet aura force probante de son
envoi et de sa réception et pourra lui étre valablement opposé par I'assureur.

Pour conserver un envoi postal, sans frais, le souscripteur pourra adresser sa demande
par courrier, en indiquant son identifiant personnel ainsi que son adresse e-mail, a
Swiss Life - Service support papier - 1, rue du Maréchal de Lattre de Tassigny - 59671
Roubaix Cedex 1.

27.2 Opérations transmises par voie électronique

(« opérations en ligne »)

Durant la durée de son contrat, le souscripteur a la faculté de demander certaines opé-
rations par le site Internet: http://www.Swisslife.fr au travers de son espace client
sécurisé.

Le site mis a disposition du souscripteur lui permet d’effectuer des demandes d’opé-
rations. Les demandes ou les validations du souscripteur sur le site sont transmises
directement par voie électronique a lassureur; Passureur les exécute comme
demandes d’opérations du souscripteur, dans les délais éventuellement prévus au
contrat, courant a compter de la demande ou de la validation du souscripteur. Ces
demandes et validations sont, aux termes du présent contrat, des opérations en ligne.
Cette possibilité n’est ouverte qu’aprés expiration du délai de renonciation men-
tionné dans la demande de souscription.

Les opérations en ligne sont réservées aux souscripteurs majeurs et juridiquement
capables. Elles ne sont pas accessibles aux co-souscripteurs. Elles ne sont pas accessi-
bles non plus si le contrat est nanti ou fait I'objet d’une délégation.

Certains actes, notamment I'acceptation par le bénéficiaire, ne pourront étre faits en
Ligne. Les opérations concernées seront alors transmises uniquement sur support
papier et par voie postale.

En cas de suspension ou de suppression de 'acces a P'une des opérations en ligne, le
souscripteur transmettra ses instructions de gestion sur support papier et par voie
postale.

Toute demande d’opération regue par I'assureur, par voie électronique ou sur support
papier, dés lors qu’elle entre dans les conditions du contrat d’assurance, est mise a exé-
cution. Cette exécution sera considérée comme parfaite et ne pourra engager la res-
ponsabilité de I'assureur.

Le souscripteur reconnait de maniére expresse et irrévocable que le recours aux opé-
rations en ligne ne constitue pas une condition essentielle et déterminante de sa sous-
cription au contrat.

Toute opération demandée en ligne par le souscripteur donne lieu a I'envoi & celui-ci
d’un courrier électronique (e-mail), dans les 12 heures.

Le souscripteur sera réputé de convention expresse et irrévocable, avoir pris connais-
sance de maniere incontestable dudit message du seul fait de son expédition a
Padresse e-mail connue de l'assureur.

A défaut de réception de ce courrier électronique dans les 12 heures de la demande
d’opération, le souscripteur doit immédiatement en informer I'assureur en précisant
les informations qui ont été saisies sur le site de son conseiller ; lassureur s’engage,
dans ce cas, a effectuer une vérification dans le systéme d’information et a envoyer un
mail au souscripteur 'informant de la situation de sa demande. Le souscripteur doit
également faire part immédiatement a Passureur de toute anomalie. A défaut, toute
conséquence directe ou indirecte d’'une inexécution ou d’une erreur dans I'exécution
ne pourrait étre opposée a I'assureur.

Pour informer l'assureur, le souscripteur adressera un e-mail a I'adresse suivante:
contact.serviceclients@swisslife.fr.

27.3 Dispositions diverses

Le souscripteur est informé que les dispositions relatives notamment aux conditions
d’acces au site, d’attribution des identifiant et mot de passe dans le cadre de la déma-
térialisation et aux opérations en ligne figurent dans les conditions générales d’utili-
sation dont le souscripteur est tenu de prendre connaissance et d’accepter les termes
lors de sa premiére connexion au site.



Article 28 - La prescription

La prescription est I'extinction d’un droit apres un délai prévu par la loi. Toutes
actions dérivant du présent contrat sont prescrites dans les délais et termes des arti-
cles suivants du Code des assurances :

Articles L. 114-1

Toutes actions dérivant d’'un contrat d’assurance sont prescrites par deux ans a
compter de I'événement qui y donne naissance.

Toutefois, ce délai ne court :

1. en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, que
du jour oti 'assureur en a eu connaissance ;

2. en cas de sinistre, que du jour ot les intéressés en ont eu connaissance, s'ils prou-
vent qu'ils Pont ignoré jusque-la.

Quand l'action de 'assuré contre 'assureur a pour cause le recours d’un tiers, le délai
dela prescription ne court que du jour ot ce tiers a exercé une action en justice contre
Passuré ou a été indemnisé par ce dernier.

La prescription est portée a dix ans dans les contrats d’assurance sur la vie lorsque le
bénéficiaire est une personne distincte du souscripteur et, dans les contrats d’assu-
rance contre les accidents atteignant les personnes, lorsque les bénéficiaires sont les
ayants droit de I'assuré décédé.

Pour les contrats d’assurance sur la vie, nonobstant les dispositions du 2., les actions
du bénéficiaire sont prescrites au plus tard trente ans a compter du déces de I'assuré.

Article L. 114-2 — Causes d’interruption de la prescription

La prescription est interrompue par une des causes ordinaires d’interruption de la
prescription et par la désignation d’experts a la suite d’un sinistre.

Linterruption de la prescription de P'action peut, en outre, résulter de 'envoi d’'une
lettre recommandée ou d’un envoi recommandé électronique, avec accusé de récep-
tion, adressés par I'assureur a assuré en ce qui concerne l'action en paiement de la
prime et par P'assuré a I'assureur en ce qui concerne le réglement de Pindemnité.

Article L. 114-3 — Caractere d’ordre public de la prescription

Par dérogation a l'article 2254 du Code civil, les parties au contrat d’assurance ne peu-
vent, méme d’un commun accord, ni modifier la durée de la prescription, ni ajouter
aux causes de suspension ou d’interruption de celle-ci.

Causes ordinaires d’interruption
Les causes ordinaires d’interruption de la prescription visées a 'article L. 114-2 précité
sont celles prévues selon les termes et conditions des articles suivants du Code civil :

Reconnaissance par le débiteur du droit de celui contre lequel

il prescrivait

Article 2240 du Code civil

La reconnaissance par le débiteur du droit de celui contre lequel il prescrivait inter-
rompt le délai de prescription.

Demande en justice
Article 2241 du Code civil

La demande en justice, méme en référé, interrompt le délai de prescription ainsi que
le délai de forclusion. Il en est de méme lorsqu’elle est portée devant une juridiction
incompétente ou lorsque l'acte de saisine de la juridiction est annulé par Peffet d’'un
vice de procédure.

Article 2242 du Code civil
Linterruption résultant de la demande en justice produit ses effets jusqu’a I'extinc-
tion de l'instance.

Article 2243 du Code civil
Linterruption est non avenue si le demandeur se désiste de sa demande ou laisse péri-
mer l'instance, ou si sa demande est définitivement rejetée.

Mesure conservatoire et acte d exécution forcée
Article 2244 du Code civil

Le délai de prescription ou le délai de forclusion est également interrompu par une
mesure conservatoire prise en application du code des procédures civiles d’exécution
ou un acte d’exécution forcée.

Etendue de la prescription quant aux personnes

Article 2245 du Code civil

Linterpellation faite a 'un des débiteurs solidaires par une demande en justice ou par
un acte d’exécution forcée ou la reconnaissance par le débiteur du droit de celui
contre lequel il prescrivait interrompt le délai de prescription contre tous les autres,
méme contre leurs héritiers. En revanche, l'interpellation faite a I'un des héritiers d’'un
débiteur solidaire ou la reconnaissance de cet héritier n’interrompt pas le délai de
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prescription a I'égard des autres cohéritiers, méme en cas de créance hypothécaire, si
I'obligation est divisible. Cette interpellation ou cette reconnaissance n’interrompt le
délai de prescription, a ’égard des autres codébiteurs, que pour la part dont cet héri-
tier est tenu.

Pour interrompre le délai de prescription pour le tout, 4 'égard des autres codébi-
teurs, il faut l'interpellation faite a tous les héritiers du débiteur décédé ou la recon-
naissance de tous ces héritiers.

Article 2246 du Code civil

Linterpellation faite au débiteur principal ou sa reconnaissance interrompt le délai
de prescription contre la caution.

Les causes de report du point de départ ou les causes de suspension de la prescription
visées a l'article L. 114-3 du Code des assurances sont énumérées aux articles 2233 a
2239 du Code civil reproduits ci-apres dans leur version en vigueur au 1¢ janvier
2020:

Article 2233 du Code civil

La prescription ne court pas :

1. a ’égard d’une créance qui dépend d’une condition, jusqu’a ce que la condition
arrive ;

2.aégard d’'une action en garantie, jusqu’a ce que Iéviction ait lieu ;

3.alégard d’une créance a terme, jusqu’a ce que ce terme soit arrivé.

Article 2234 du Code civil

La prescription ne court pas ou est suspendue contre celui qui est dans 'impossibilité
d’agir par suite d’un empéchement résultant de la loi, de la convention ou de la force
majeure.

Article 2235 du Code civil

Elle ne court pas ou est suspendue contre les mineurs non émancipés et les majeurs
en tutelle, sauf pour les actions en paiement ou en répétition des salaires, arrérages de
rente, pensions alimentaires, loyers, fermages, charges locatives, intéréts des sommes
prétées et, généralement, les actions en paiement de tout ce qui est payable par années
ou a des termes périodiques plus courts.

Article 2236 du Code civil

Elle ne court pas ou est suspendue entre épous, ainsi qu’entre partenaires liés par un
pacte civil de solidarité.

Article 2237 du Code civil
Elle ne court pas ou est suspendue contre héritier acceptant a concurrence de actif
net, a Pégard des créances qu’il a contre la succession.

Article 2238 du Code civil

La prescription est suspendue a compter du jour ot1, aprés la survenance d’un litige,
les parties conviennent de recourir a la médiation ou 2 la conciliation ou, a défaut
d’accord écrit, a compter du jour de la premiére réunion de médiation ou de concilia-
tion. La prescription est également suspendue a compter de la conclusion d’une
convention de procédure participative ou a compter de 'accord du débiteur constaté
par huissier de justice pour participer a la procédure prévue a larticle L. 125-1 du
Code des procédures civiles d’exécution.

Le délai de prescription recommence a courir, pour une durée qui ne peut étre infé-
rieure a six mois,  compter de la date a laquelle soit 'une des parties ou les deux, soit
le médiateur ou le conciliateur déclarent que la médiation ou la conciliation est ter-
minée. En cas de convention de procédure participative, le délai de prescription
recommence a courir

a compter du terme de la convention, pour une durée qui ne peut étre inférieure a six
mois. En cas d’échec de la procédure prévue au méme article, le délai de prescription
recommence a courir a compter de la date du refus du débiteur, constaté par 'huis-
sier, pour une durée qui ne peut étre inférieure a six mois.

Article 2239 du Code civil

La prescription est également suspendue lorsque le juge fait droit 2 une demande de
mesure d’instruction présentée avant tout proces.

Le délai de prescription recommence a courir, pour une durée qui ne peut étre infé-
rieure a six mois,  compter du jour ot la mesure a été exécutée.

Ces différents articles peuvent évoluer en cours de vie du contrat. Ces articles sont dis-
ponibles a la rubrique « Les codes en vigueur » du site Internet du service public de la
diffusion du droit (htep://www. legifrance.gouv.fr) ou sur simple demande écrite
aupres de I'assureur.

Article 29 - La subrogation

Conformément aux articles L. 121-12 et L. 131-2 du Code des assurances, 'assureur
est subrogé dans les droits du bénéficiaire des prestations, pour exercer son recours,
en cas de sinistre, contre les tiers responsables jusqu’a concurrence des prestations et
indemnités versées en application de cette adhésion.
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