
Merci de renvoyer à: CREALIFE Sàrl - 14, bd James-Fazy - 1201 Genève



Paraphe proposant(e) 

2.1 Contrat branche d’assurance

2 Assurances de la CSS Assurance SA selon la loi fédérale sur le contrat d’assurance (LCA)

Student Care
Maladie et accident
Franchise annuelle CHF 100
Edition CGA 09.2003

CHF 80.00 CHF 80.00

CHF ______ CHF ______

Assurance standard CSS
Maladie et accident
Prestations complémentaires du compte «santé», moyens auxiliaires supplé-
mentaires selon liste élargie, médicaments supplémentaires scientifiquement
reconnus ainsi que libre choix du médecin et de l’hôpital (division commune)
dans toute la Suisse.
Edition CGA 01.1997

CHF ______ CHF ______

Assurance frais de guérison par accident
Variante 1
Edition CGA 01.2005

CHF ______ CHF ______

Assurance décès ou invalidité par accident
Accident
Capital-décès CHF ________, Capital d’invalidité CHF ________,
Progression 350 %
Edition CGA 01.2005

CHF ______ CHF ______

Assurance pour hospitalisation – Hôpital20
Maladie et accident
Couverture des coûts jusqu’à un max. de CHF 30 000 par année civile
dans toute la Suisse dans des établissements publics et privés.
Libre choix du médecin et division privée et demi-privée.
Edition CGA 01.2006

CHF ______ CHF ______

Total des primes mensuelles des assurances selon la LCA: CHF

Age 0–18 Age 19–30

Assurance zoom
Maladie et accident
Libre choix du médecin et de l’hôpital (division commune) dans toute
la Suisse; frais de guérison en cas d’urgence dans le monde entier pour
10 semaines par année civile.
Edition CGA 01.2005

oui non3.1 Souffrez-vous actuellement de problèmes de santé, maladies, troubles psychiques, infirmi-
tés, séquelles d’une maladie ou d’un accident (y c. dommages dentaires) même si ceux-ci
n’ont pas été diagnostiqués par un médecin ou avez-vous encore des implants/du matériel
d’ostéosynthèse? 
Si oui, veuillez préciser sous point 3.13.

oui non

oui non

3.2 Etes-vous actuellement en traitement ou en thérapie chez un médecin/dentiste en raison
d’une ou de plusieurs affections précitées?
Si oui, veuillez préciser sous point 3.13.

3.3 Au cours des 5 dernières années, vous êtes-vous rendu(e) chez un médecin, un naturopathe,
un thérapeute, dans une clinique, en cure; avez-vous été malade ou victime d’un accident?
Si oui, veuillez préciser sous point 3.13.

oui non3.4 Vous a-t-on conseillé ou avez-vous prévu un traitement (traitement dentaire inclus), une
thérapie (même si elle est purement de nature préventive), une opération ou une cure?
Si oui, veuillez préciser sous point 3.13.

3 Questionnaire de santé pour la personne à assurer



oui non3.5 Prenez-vous des comprimés contre le mal de tête, des anti-douleurs ou des somnifères ou
d’autres médicaments (aussi préparations homéopathiques ou végétales)?
Si oui lesquels, combien et pourquoi?

3.6 Prenez-vous/Vous est-il arrivé de prendre des drogues/stupéfiants?

Si oui, lesquels et combien?

Quand les avez-vous arrêtés?

Buvez-vous/Avez-vous bu régulièrement de l’alcool (plus de 0.5 l de vin ou 1 l de bière ou
1.5 dl d’alcools forts par jour)?

Avez-vous arrêté de boire? Si oui, quand?

Fumez-vous/Avez-vous fumé plus de 20 cigarettes, 6 cigarettes ou 5 pipes par jour?

Avez-vous arrêté de fumer? Si oui, quand? 

oui non

oui non

oui non

cm kg3.9 Taille et poids

oui non pas de test3.7 Avez-vous fait un test de dépistage du SIDA avec résultat positif?

oui non Si oui, prière de joindre
une copie de la décision 
(p. ex. infirmité congéni-
tale) ou attestation de
rente.

oui non

3.8 Touchez-vous actuellement des prestations de l’AI, de la LAA
ou de l’AM?
Ou une rente?

3.10 Pour les femmes: êtes-vous enceinte?

Si oui, date prévue pour la naissance:

oui non

3.12 Nom et adresse de votre médecin de famille:

3.11 Vous a-t-on déjà refusé des propositions d’assurance (aussi auprès d’autres compagnies) sur
la base de votre état de santé ou ont-elles été acceptées seulement à des conditions plus
sévères? (p. ex. exclusion de couverture)

Si oui, quand, pourquoi et auprès de quel assureur?

oui non

3.13
Concerne la 
question n°

Motif/Diagnostic/Localisation Traitement du/au Traitement 
administré par

Guéri sans
séquelles

oui non–

oui non–

oui non–

oui non–

oui non–

oui non–

oui non–

Paraphe proposant(e) 
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5 Signature (Assurances selon la LCA)

4 Dispositions importantes LCA

Le(la) proposant(e) ou son représentant légal:

Lieu et date:

Pour la CSS: admission de la proposition par:

Lieu et date d’établissement de la proposition:

Le(la) soussigné(e) confirme que les assurances non modifiées sont conservées sous leur forme actuelle.

Le(la) soussigné(e) souhaite conclure avec la CSS Assurance SA (dénommée ci-après CSS) un contrat sous la forme pro-
posée. Il(elle) confirme l’exactitude des indications figurant sur ce formulaire, même si cette dernière est complétée par 
le conseiller à la clientèle. En cas d’indication incomplète ou non conforme à la vérité, la CSS est en droit de résilier le
contrat, en vertu de la loi sur le contrat d’assurance (LCA).

La CSS  traite les données des propositions ou du contrat et utilise celles-ci notamment pour l’élucidation des ris-
ques, pour le traitement des sinistres, pour l’exploitation statistique et à des fins de marketing. Elles sont conservées
sur support matériel ou électronique.

Le(la) soussigné(e) confirme avoir reçu les conditions générales d’assurance et en reconnaît la teneur. Le(la) soussi-
gné(e) se déclare lié(e) pendant 14 jours (4 semaines si un examen médical est nécessaire) à la proposition et s’engage à
payer les primes correspondantes jusqu’à l’échéance de l’assurance.

Par la signature de la présente proposition, le(la) proposant(e) accepte un contrat séparé pour chaque assurance com-
plémentaire CSS.

En cas de modifications de l’assurance, les exclusions de prestations existantes continuent à être valables dans la
même proportion aussi dans le produit modifié.

Le(la) soussigné(e) s’engage à communiquer sans délai à la CSS sa sortie du cercle des assurés d’un contrat collectif.

Le(la) soussigné(e) autorise la CSS à fournir en tout temps des renseignements à des médecins, autres fournisseurs de
prestations, assureurs sociaux et privés et autorités, sur la base des dispositions légales concernant la protection des
données ou bien à leur demander les renseignements dont elle a besoin pour évaluer la couverture d’assurance et pour
régler les sinistres. Cela est valable indépendamment de la concrétisation du contrat.

Le(la) soussigné(e) a le droit de demander les renseignements prévus par la loi à la CSS concernant le traitement des
données qui le/la concernent. L’autorisation de traitement des données peut être révoquée en tout temps.

Le/la soussigné(e) confirme avoir été informé(e) sur les conditions d’existence, de modification et de perte des rabais
mentionnés dans la présente proposition, qui le/la concernent. Il/elle a en particulier connaissance du fait que la
perte ou la modification de ces rabais ne constitue pas un motif de résiliation.

Le(la) soussigné(e) confirme que les informations lui ont été remises et portées à sa connaissance conformément à
l’art. 3 LCA et à l’art. 45 de la loi sur la surveillance des assurances (LSA) au moyen de la feuille y relative.

Cette proposition est valable sous réserve de modifications de la palette d’assurance ou des primes et d’acceptation
par la direction générale de la CSS ainsi que par l’Office fédéral des assurances privées. 

La conclusion du contrat nécessite l’approbation de la direction générale de la CSS.

Paraphe proposant(e) 


