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Erwagungen

E.11

Conformément al'art. 134 al. 1 let. ach. 4 delaloi sur I'organisation judiciaire du 26
septembre 2010 (LOJ - E 2 05), la Chambre des assurances sociales de la Cour de justice
connait, en instance unique, des contestations prévues al'art. 56 de laloi fédérale sur la
partie générale du droit des assurances sociales du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1)
relatives alaloi fédérale sur |'assurance-maladie du 18 mars 1994 (LAMal - RS 832.10). Sa
compétence pour juger du cas d'espece est ainsi établie.

E.12

Interjeté en temps utile, le recours est recevable, compte tenu des féries de Pagues (art. 60
a.let2etart. 38al. 4let. aLPGA).

E.2

Lelitige porte sur le bien-fondé du refus de I’ intimé de dispenser la recourante de
I'obligation d'étre affiliée alaLAMal. La décision querellée ne portant pas sur |'affiliation a
proprement parler a un assureur autorisé a pratiquer I'assurance- maladie obligatoire, les
conclusions subsidiaires du recours qui demandent que I'affiliation soit reportée du ler
janvier 2021 au ler mars 2024 et gue I'intimé prenne en charge les primes pour la période
du ler avril 2021 au 29 février 2024 sont exorbitantes au litige, et ne seront donc pas
examinées (cf. ATF 134 V 418 consid. 5.2.1 et les références).

E.31

L "assurance obligatoire des soins est fondée sur I'affiliation obligatoire : toute personne
domiciliée en Suisse au sens des art. 23 a 26 du Code civil suisse du 10 décembre 1907 (CC
- RS 210) doit sassurer pour les soins en cas de maladie, ou étre assurée par son
représentant |égal, dans les trois mois qui suivent sa prise de domicile en Suisse ou sa
naissance en Suisse (art. 3al. 1 LAMal et 1 a. 1 OAMaA ; cf. également art. 13a. 1 LPGA ;
sur I'obligation d'assurance, cf. ATF 129 V 77 consid. 4 ; arrét du Tribunal fédéral
9C_750/2009 du 16 juin 2010 consid. 2.1 et les références), quelle que soit sa nationalité
(Gebhard EUGSTER, Krankenversicherung, in Ulrich MEY ER [éd.], Schweizerisches
Bundesverwaltungsrecht [SBVR], 3e éd., 2016, n. 35, cité ci-apres: EUGSTER - SBVR).
Un des buts principaux de laLAMal est en effet de rendre I'assurance- maladie obligatoire
pour |'ensemble de la population en Suisse (ATF 125 V 266 consid. 5b).

A/1213/2024 - 7/18 - Il n'y a cependant pas d'affiliation ex lege, au contraire d'autres
assurances sociales (p. ex. I'AVS/ALI, laLPP ou |'assurance-accidents obligatoire). C'est aux
cantons qu'il incombe de veiller au respect de cette obligation et, Sil y alieu, de procéder,
conformément al'art. 6 LAMal, aune affiliation d'office d'une personne tenue de sassurer
qui n'a pas donné suite & cette obligation en temps utile (ATF 126 V 265 consid. 3b). A



Genéve, le SAM contr6le I'affiliation des assujettis (art. 4 al. 1 LaLAMal) et statue sur les
exceptions al'obligation d'assurance (art. 5 LaLAMal).

E.3.2

Aux termes del'art. 4 LAMal, les personnes tenues de sassurer choisissent librement parmi
les assureurs autorisés a pratiquer |'assurance-maladie sociale en vertu de laloi fédérale sur
la surveillance de I'assurance-maladie sociale, du 26 septembre 2014 (LSAMal - RS
832.12). L'autorité de surveillance publie laliste des assureurs admis a pratiquer
|'assurance-maladie sociale au sensde laLAMal (art. 2 et 4 LSAMal). En I'occurrence,
selon les derniéres pieces versées ala procédure, ce ne serait pas CIGNA, maisALLIANZ
qui serait I'assureur-maladie collectif de ['OIM depuis de nombreuses années, la premiére
organisation n‘ayant été gue gestionnaire, et non fournisseuse de prestations. Aucun de ces
deux organismes n'ayant cependant été autorisé a pratiquer |'assurance-maladie sociale par
I'OFSP, la souscription d'une assurance aupres de I'un ou I'autre de ces partenaires ne
constitue pas une affiliation aLAMal, quand bien méme ALLIANZ aurait son siége en
Suisse. Celan'est du reste pas contesté par |es parties.

E.33

A teneur de l'art. 3al. 2 LAMal, le Conseil fédéral peut excepter de I'assurance obligatoire
certaines catégories de personnes, notamment les personnes bénéficiaires de privileges,
dimmunités et de facilités visees al'art. 2 al. 2 de lafédérale sur les privileges, les
immunités et les facilités, ainsi que sur les aides financieres accordés par la Suisse en tant
qu'Etat hote, du 22 juin 2007 (loi sur I'Etat héte, LEH - RS 192.12). Au regard du but de
solidarité fixé par le |égidateur, les exceptions al'obligation de sassurer doivent étre
interprétées de maniere stricte (ATF 132 V 310 consid. 8.3 ; 129V 77 consid. 4.2). Faisant
usage de cette délégation de compétence, |'autorité exécutive a notamment adopté I'art. 6 de
I’ ordonnance sur |'assurance-maladie du 27 juin 1995 (OAMal - RS 832.102) qui traite des
personnes jouissant de privileges en vertu du droit international. Depuis sa modification du
ler janvier 2018 (RO 2017 6723), la disposition précitée contient un nouvel alinéa 4
concernant |les personnes assurées avec une personne qui a cessé ses fonctions aupres d'un
bénéficiaire institutionnel (sur I'évolution dans le temps de I'art. 6 OAMal concernant les
membres de lafamille, voir I'arrét du Tribunal fédéral 9C_613/2019 du 7 mai 2021 consid.
3.2.1).

A/1213/2024 - 8/18 - Ainsi, aux termes de |'art. 6 al. 4 OAMal, les personnes qui sont
assurées avec une personne mentionnée aux alinéas 1 ou 3 aupres de |'assurance-maladie
d'un bénéficiaire institutionnel viséal'art. 2a. 1 let. a, b, i ou k LEH et qui ne bénéficient
pas elles-mémes de priviléges ou dimmunités sont exceptées sur requéte de |'obligation de
Sassurer, pour autant que leur couverture d'assurance soit équivalente pour les traitements
en Suisse. Larequéte doit étre accompagnée d'une attestation écrite de I'organisme
compétent du bénéficiaire institutionnel donnant tous les renseignements nécessaires.
L'intéressé ne peut revenir sur |'exception ou larenonciation a une exception. L'art. 6 al. 3
OAMal dispose pour sa part que les personnes qui ont cessé d'exercer leurs fonctions aupres
d'un bénéficiaire institutionnel viséal'art. 2al. 1 let. a b, i ou k LEH sont exceptées sur
requéte de |'assurance obligatoire, pour autant que leur couverture d'assurance soit
équivalente pour les traitements en Suisse. Larequéte doit étre accompagnée d'une
attestation écrite de I'organisme compétent de leur ancien bénéficiaire institutionnel donnant
tous les renseignements nécessaires. L'intéresse ne peut revenir sur I'exception ou la



renonciation a une exception. Quant al'art. 6 al. 1 OAMal, il énonce que les personnes
bénéficiaires de priviléges, dimmunités et de facilitésviséesal'art. 2 a. 2 let. aet cLEH, a
I'exception des domestiques privés, ne sont pas tenues de sassurer. Elles peuvent demander
a étre soumises a |'assurance suisse.

E. 4

L'application de l'art. 6 a. 4 OAMal au cas d'espece souléve plusieurs questions.

E.411

En premier lieu, il Sagit dexaminer si larecourante, du fait de sarelation avec B , est

visée par la disposition précitée, étant souligné que ce dernier est un ancien fonctionnaire
international ayant travaillé pour I'OIM — organisation intergouvernementale qui est un
bénéficiaire ingtitutionnel au sensdel'art. 2 al. 1 let. aLEH (cf. FF 2006 7603, p. 7616 S.) —
et qu'il est toujours assuré par |'assureur-maladie de son ancien employeur. Se pose en
particulier la question du champ d'application personnel de l'art. 6 al. 4 OAMal, dansla
mesure ou cette disposition fait référence aux « personnes qui sont assurées avec une
personne mentionnée aux al. 1 ou 3 », sans préciser ce que recouvre cette notion. Les deux
casdexceptionsvisesaux a. 1 et 3del'art. 6 OAMal, auxquelsrenvoiel'al. 4 de cette
méme norme, font référence a des personnes encore bénéficiaires de privileges, dimmunités
et defacilités en vertu de laLEH, en d'autres termes a des fonctionnaires internationaux en
fonction (al. 1), ou a des anciens fonctionnaires internationaux de certaines catégories de
bénéficiaires institutionnels (al. 3). Dans les deux cas, un renvoi alaLEH est opére.

A/1213/2024 - 9/18 - Or, sous la note marginale « personnes autorisées a accompagner »,
I'art. 20 de I'ordonnance d'application (ordonnance relative alaloi fédérale sur les
privileges, lesimmunités et les facilités, ainsi que sur les aides financiéres accordés par la
Suisse en tant qu'Etat héte du 7 décembre 2007, Ordonnance sur |'Etat héte, OLEH - RS
192.121) précise que lesdites personnes bénéficient des mémes privileges, immunités et
facilités que letitulaire principal qu'elles accompagnent lorsqu'elles font ménage commun
avec lui (a. 1). Parmi celles-ci figure notamment le conjoint du titulaire principal (let. a), le
partenaire de méme sexe du titulaire principal, lorsqu'il existe un partenariat enregistré
suisse, que le partenariat découle d'une |égislation étrangere équivalente ou que le
partenaire est considéré comme un partenaire officiel ou une personne acharge par le
bénéficiaire institutionnel concerné (let. b), ou encore son concubin (personnes non mariées
au sens du droit suisse, de sexe oppose), lorsque ce dernier est considéré comme un
partenaire officiel ou une personne a charge par le bénéficiaire institutionnel concerné (let.
¢). Envertu del'art. 20 a. 2 OLEH, d'autres personnes peuvent, atitre exceptionnel, étre
autorisées par le Département fédéral des affaires étrangéres a accompagner letitulaire
principal lorsqu'elles font ménage commun avec lui ; elles bénéficient d'une carte de
|égitimation, mais ne jouissent pas de priviléges, dimmunités ou de facilités. |l sagit
notamment du partenaire de méme sexe du titulaire principal, lorsqu'il n'est pas reconnu
comme partenaire officiel ou personne a charge par le bénéficiaire institutionnel, mais que
la demande de titre de sgjour est présentée par e bénéficiaire institutionnel concerné et que
la preuve d'une relation de longue durée est apportée, si |es personnes concernées ne sont
pas en mesure de faire enregistrer un partenariat conformément au droit suisse ou au droit
d'un Etat étranger (let. a) et du concubin du titulaire principal (personnes non mariées, au
sens du droit suisse, de sexe oppose), lorsqu'il n'est pas reconnu comme partenaire officiel
ou personne a charge par le bénéficiaire ingtitutionnel, mais que la demande de titre de



sgjour est présentée par le bénéficiaire institutionnel concerné et que la preuve d'une
relation de longue durée est apportée (let. b). L'art. 20 al. 2bis OLEH contient par ailleurs
une liste de cas dans lesquel s une exemption al'obligation de faire ménage commun avec le
titulaire principal peut étre accordée (domicile al'étranger a des fins de formation,
affectation professionnelle al'étranger, ou certaines procédures judiciaires du droit de la
famille en cours).

E. 412

Silesal. 1 et 2del'art. 20 OLEH ne restreignent pas la qualité de personnes
accompagnantes aux seuls conjoints ou partenaires de méme sexe du titulaire principal et
envisagent le cas du concubin, ilsimposent néanmoins un ménage commun entre le titulaire
principal et la personne |'accompagnant, condition qui n'est en I'occurrence pas remplie a
teneur des données de I'OCPM — larecourante et son compagnon étant domiciliés ades
adresses différentes —, sans que I'une des

A/1213/2024 - 10/18 - exceptions visées al'art. 20 al. 2bis OLEH n'apparaisse remplie (sur
I'élément de ménage commun, voir ATAS/387/2017 du 18 mai 2017 consid. 5b). Ainsi,
dans I'hypothéese ou il devrait étre admis que l'art. 6 al. 4 OAMal opere un renvoi alaLEH
et alI'OLEH pour ce qui atrait de la notion de « personnes qui sont assurées avec une
personne mentionnée aux al. 1 ou 3 », le fait que la recourante et son compagnon ne fassent
pas ménage commun selon les données officielles aurait pour conséguence qu'elle pourrait
ne pas étre couverte par ladite disposition.

E.42

L es parties sopposent par ailleurs sur le fait de savoir si |la demande de dispense d'affiliation
alaLAMal est soumise ou non aun délai.

E. 421

Dans son écriture du 12 septembre 2024, I'intimé se référe a une lettre d'information de
I'OFSP du 13 décembre 2017 al'attention des gouvernements cantonaux et des services
cantonaux responsables du contrdle du respect de I'obligation de sassurer —laméme
missive ayant aussi été adressée aux assureurs- maladie LAMal, aux réassureurs et a
I'Ingtitution commune LAMal —, selon laguelle le délai de dépbt de la demande d'exemption
est fixé atrois mois dés la survenance du motif d'exemption, c'est-a-dire dés la date
daffiliation al'assurance-maladie de I'organisation international e, respectivement — pour les
personnes déja assurées — dés |'entrée en vigueur de I'ordonnance révisée au ler janvier
2018 ; les personnes accompagnantes qui étaient jusgu'alors assurées LAMal peuvent étre
exemptées au ler janvier 2018 si la demande d'exemption est déposée d'ici au 31 mars 2018
(81.4 ; consultable sous https.//ww
w.bag.admin.ch/bag/fr/home/versicherungen/krankenversicherung/krankenversich
erung-versicherer-aufsicht/krei s-und-informati onsschreiben/archiv.html). Dans la décision
sur opposition du 29 février 2024, elle se prévalait par ailleurs d'une note de laMission
permanente de la Suisse auprés de I'Office des Nations Unies et des autres organisations
internationales a Genéve du 15 novembre 2017, prévoyant le méme délai de trois mois. La
recourante objecte pour sa part que ce délai de trois mois ne résulte d'aucune base |égale et
n'a donc aucune portée juridique, subsidiairement que lajurisprudence a établi qu'une
requéte de dispense, méme tardive, doit étre examinée.

E.4.22



Il est exact, comme |'affirme la recourante, que ni laLAMal, ni 'OAMal ne contiennent de
dispositions concernant le délai dans lequel les requétes de dispense de |'assurance
obligatoire doivent étre déposées. Sagissant des directives administratives, de jurisprudence
constante, celles-ci sSadressent aux organes d'exécution et ne créent pas de nouvelles regles
de droit, mais sont destinées a assurer I'application uniforme des prescriptions |égales, en
visant aunifier, voire a codifier la pratique des organes d'exécution. Elles ont notamment
pour but d'établir des critéres généraux d'apres lesguel s sera tranché chaque cas d'espéce et
celaaussi bien dans|'intérét de la praticabilité que pour

A/1213/2024 - 11/18 - assurer une égalité de traitement des ayants droit. Le juge peut les
prendre en considération lorsgu'elles permettent une application correcte des dispositions
|égales dans un cas d'espéce. || doit en revanche sen écarter lorsqu'elles établissent des
normes qui ne sont pas conformes aux regles |égales applicables (arrét du Tribunal fédéral
8C_73/2022 du 26 janvier 2023 consid. 4.3.2 et les références). La doctrine voit dans
I'absence de base |égale concernant le délai de dépdt d'une demande de dispense une lacune
qui devrait étre comblée par |'application anal ogique des régles de procédure relatives a
I'exercice par un frontalier de son droit d'option. Larequéte devrait ainsi étre présentée dans
les trois mois qui suivent la naissance de |'obligation d'assurance en Suisse
(EUGSTER-SBVR, op. cit., n. 63 et 101 ; ATAS/514/2024 du 26 juin 2024 consid. 6.2).
EUGSTER invoque a cet égard une application analogique de |'art. 3 let. b/aa de I'annexe
XI du Réglement (CE) n°883/2004 du Parlement européen et du Conseil du 29 avril 2004
portant sur la coordination des systémes de sécurité sociale modifié par le Reglement (CE)
n°988/2009 du Parlement européen et du Conseil du 16 septembre 2009 (JO L 284 du
30.10.2009, p. 43) adapté selon I'annexe |1 al'accord sur lalibre circulation des personnes
entre la Communauté européenne et ses Etats membres d'une part, et la Suisse d'autre part
(RS 0.831.109.268.1). Aux termes de I'art. 3 let. b/aa précité, |a demande de dispense doit
en effet étre déposée dans les trois mois qui suivent la survenance de I'obligation de
Sassurer en Suisse ; lorsque, dans des cas justifiés, la demande est déposée aprés ce délai,
I'exemption entre en vigueur dés le début de |'assujettissement al'obligation d'assurance.

E.4.23

Lasituation du cas d'espéce étant caractérisée par le fait que larecourante était d§ja
domiciliée en Suisse et affiliée alaLAMal le ler janvier 2018, lors de |'entrée en vigueur de
I'art. 6 al. 4 OAMal ayant (ré)introduit la faculté, pour la personne assurée avec un titulaire
principal, de solliciter une dispense, I'application de |'opinion doctrinale qui précede aurait
effectivement pour conséquence qu'elle aurait d0 déposer sa demande d'exemption jusgu'au
31 mars 2018, comme le considere du reste |'OFSP. La jurisprudence cantonale qu'invoque
larecourante (ATAS/514/2024 du 26 juin 2024 consid. 8.1) traitait d'une affiliation d'office
alaLAMal. Dans ce cadre, la Cour de céans avait estiméque l'art. 6 al. 3 LaLAMal — qui
prévoit que |'affiliation d'office est annulée si elle serévéle injustifiée —imposait de
considérer une requéte de dispense, méme tardive. La gquestion de la compatibilité de cette
disposition cantonale avec e droit fédéral et une éventuelle application analogique du délai
de trois mois n‘avait alors pas été examinée. En I’ espére, il ne s agit pas d’ une affiliation
d'office, mais uniquement du rejet d’ une demande de dispense. Du fait que la recourante,
comme €elle I'expose, se trouve déja affiliée alaLAMal depuis plusieurs années en sus de
I'assurance de I'OIM (situation de double affiliation), la décision litigieuse n'a pas porté sur
ce



A/1213/2024 - 12/18 - point. || est donc douteux que l'art. 6 al. 3 LaLAMal trouve a
sappliquer dans ce contexte. Cela étant, compte tenu de I'examen qui serafait del'exigence
de la couverture équivalente des prestations entre le régime de I'AOS et |'assurance privée
(cf. consid. 4.3 infra), la question de savoir si laregquéte de dispense doit étre faite dansun
certain délai peut rester ouverte en |’ occurrence.

E.43.1

L'art. 6 a. 4 OAMal exige que la couverture d'assurance de la personne requérant une
dispense d'affiliation ala LAMal soit équivalente pour les traitements en Suisse. La notion
d'équivalence des prestations se retrouve dans plusieurs dispositionsde 'OAMal (art. 1 a. 2
let.betg,art.2al. 1let. f,art. 2al. 2, art. 24al. 4, art. 2a. 7, art. 6 al. 3) et vise a éviter les
situations de double assurance qui pourraient découler du principe de |'affiliation obligatoire
institué par laLAMal. Elle est I'expression du devoir de proportionnalité de I'activité
étatique et ala méme portée dans toutes | es dispositions susvisées (Gebhard EUGSTER, in
Basler Kommentar zum KV G/KVAG, 2020, n. 72 ad art. 3 LAMal, cité ci-aprés
EUGSTER-KVG ; ATF 134V 34 consid. 5.6, concernant |'art. 6 al. 3 OAMal dans sa
version en vigueur jusgu'au 31 décembre 2017). La notion d'équivalence de 'OAMal que se
doit de respecter |'assurance-maladie privée substitutive exige |'incorporation contractuelle
du catalogue des prestations en cas de maladie garanties aux art. 25 a31 LAMal (Gregor T.
CHATTON, Les exceptions al'assurance obligatoire des soins : quelques points de contact
entre le droit public et le droit privé, RSAS 2011 458, p. 472 ; EUGSTER-SBVR, op. cit., n.
58). L'équivalence est ainsi donnée si |'assurance étrangéere couvre de maniére substantielle
I'ensembl e des colits des traitements ambul atoires, hospitaliers et semi-hospitaliers en cas
de maladie, accident et maternité ainsi que ceux liés a une hospitalisation en division
commune d'un hépital public ou d'un établissement semi-hospitalier en Suisse (ATF 134V
34 consid. 5.8). La personne assurée ne doit pas participer aux codts d'une maniere
supérieure asi €elle setrouvait affiliée al'AOS (EUGSTER-KVG, op. cit., n. 74 ad art. 3
LAMal). Le Tribunal fédéral a par exemple jugé que la condition d'éguivalence n'était pas
remplie dans un cas ou |'assurance étrangére couvrait seulement 80% des colts de santé,
méme si |'assuré avait en plus assuré les 20% restants sur une base volontaire privée (arrét
du Tribunal fédéral K 167/00 du 4 octobre 2001 consid. 3c ; voir aussi arréts du Tribunal
fédéral 9C_86/2016 du 18 novembre 2016 consid. 4.3 et 9C_182/2009 du 2 mars 2010
consid. 5.1). L'exigence d'une couverture équivalente ne signifie cependant pas qu'il faille
une concordance exacte, sur tous les points, avec les prestations assurées par I'AOS, faute
de quoi une exemption serait a peine envisageable. |l suffit que I'assurance étrangére couvre
de maniere similaire les domaines centraux de |'assurance. Des

A/1213/2024 - 13/18 - déficits dans des domaines accessoires peuvent ainsi étre compensés
par d'autres avantages offerts par 'assurance étrangére (EUGSTER-KVG, op. cit., n. 73 ad
art. 3LAMal). Cet auteur considére en outre gque les exclusions de couverture de nature
secondaire pour des risques plutdt théoriques (comme les atteintes a la santé consécutives a
des troubles de guerre en Suisse) ou pour des faits extrémement rares (comme les atteintes a
la santé provoquées intentionnellement) sont marginales et donc sans importance
(EUGSTER-KVG, op. cit., n. 76 ad art. 3 LAMal).

E.43.2

En I'espece, la condition d'équivalence doit étre examinée en se fondant sur le « Guide de
I'affilié » édité par ALLIANZ, qui énonce les différentes prestations assurées par cet



organisme, compte tenu qu'il est le fournisseur de prestations. L'on relévera que la
documentation remise antérieurement, établie par CIGNA, ne différe pas fondamental ement
decelle ALLIANZ. A teneur du « Guide de I'affilié », sont notamment couvertes les
maladies non professionnelles, y compris lamaternité, & 100% pour les soins hospitaliers, et
a90% pour les soins ambulatoires (p. 9). Le tableau des garanties signale plusieurs
traitements munis d'un astérisque, devant faire I'objet d'une entente préalable de I'assureur,
notamment les soins palliatifs et certaines chirurgies (p. 13 ss), ains que les soinsinfirmiers
adomicile (p. 25). Les médicaments prescrits et |es vaccinations sont pris en charge a
hauteur de 90% des frais réels (p. 16), tout comme, par exemple, le suivi psychiatrique et
psychothérapeutique, qui est en outre limité a un plafond annuel de séances remboursées
(52), al'instar d'autres soins (par exemple, kinésithérapie, 52 séances annuelles et
chiropraxie, 10 séances par an au maximum, toutes pathol ogies confondues) (cf. p. 18 s.).

L es accidents professionnels et non professionnels ainsi que les maladies professionnelles
sont couverts a 100% des frais réels, mais, pour ces deux derniéres éventualités, avec des
plafonds en ce qui concerne les soins dentaires, d'optique et les prothéses (p. 9 et 11). En
page 28, il est précisé que plusieurs traitements requiérent une entente préal able, dont
notamment I'interruption volontaire de grossesse, toutes les hospitalisations, la
chimiothérapie, radiothérapie et I'hnémodiayse. En page 29, figure une liste des prestations
non remboursables, non exhaustive, qui comprend notamment |es pansements et les
antalgiques (ch. 6). En cas de doute, |e gestionnaire de demandes de remboursement est
autorise adécider si la prestation est remboursable ou non. Des exclusions sont encore
prévues en page 31, asavoir, notamment les dépenses liées aux blessures volontaires ou
atteintes volontaires ala santé causées par la personne assurée envers elle-méme, ou une
tierce personne avec le consentement de la personne assurée, les dépenses liées aux
blessures ou atteintes & la santé engendrées par des crimes ou ddlits intentionnels, y compris
les tentatives de crimes ou de délits, imputables a la personne assurée, les dépenses liées
aux accidents survenant lors de la participation a des courses de véhicules a moteur et de
bateaux a moteur et celles liées aux s§ours en maison de retraite.
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une détérioration de la couverture d'assurance par rapport au catalogue de prestations
assurées par laLAMal (art. 25-31). Outre le paiement d'une franchise et d'une quote-part
maximale (art. 64 LAMal), cette loi ne prévoit en effet pas de plafond de prise en charge ou
de taux maximal de couverture, ni ne conditionne certaines prestations al'accord préalable
obligatoire de I'assureur. Elle ne prévoit en outre pas des catégories d'exclusions générales,
dont certaines peuvent avoir une portée pratique non négligeable (par exemple, le
non-remboursement des antalgiques). Apparait en particulier problématique le fait que la
plupart des médicaments prescrits et les traitements ambul atoires, auxquels une personne
assurée est plus souvent susceptible d'avoir recours, ne sont couverts qu'a 90%, ce qui laisse
une part non négligeable de 10% a sa charge, qui plus est sans plafonnement maximal. Un
doute subsiste en outre sur le fait de savoir si les examens et traitements dispensés dans un
établissement médico-social sont remboursés au vu de I'exclusion figurant a ce propos dans
le « Guide de I'affilié », malgré I'affirmation donnée a ce propos dans |'attestation du 24
février 2023 signée par I'OIM. Certes, sur certains points, la couverture d'assurance
d'ALLIANZ prévoit certains avantages en comparaison avec |'assurance-maladie
obligatoire suisse. Cet assureur offre notamment une couverture mondiale de ses prestations
(p. 6), couvre les frais d'hébergement a1'hdpital en division commune, chambre semi-
privée ou chambre privée standard (p. 14), certains traitements de médecine aternative



comme |'acupuncture (p. 16), la médecine chinoise et I'ostéopathie (p. 18), et prend en
charge les soins dentaires usuels (en partie) (p. 20), ainsi que les chirurgies dentaires (p. 21).
Ces avantages ne contrebalancent cependant pas les lacunes de couverture qui existent sur
d'autres points, notamment la prise en charge des frais ambulatoires a hauteur de 90%
seulement, qui constitue une lacune importante par rapport alaLAMal. Lefait que 'OIM
ait rempli le formulaire d'équivalence ne saurait remettre en cause I'analyse qui précede,
fondée sur une comparaison des prestations offertes par les deux systemes de santé, sur la
base des prestations détaillées dans la documentation contractuelle remise par I'organisme
assureur. Les diverses attestations délivrées par I'OIM, notamment celle du 21 janvier 2025
dont se prévaut la recourante, ne font que résumer les prestations couvertes et ne stipulent
pas que les conditions établies par ALLIANZ auraient été amendées en faveur de ses
employés, anciens employés et des personnes les accompagnant.

E. 433

Il ressort de ce qui précéde que la recourante n'a pas démontré que |la protection offerte par
ALLIANZ était équivalente acelledelaLAMal. Partant, ¢’ est ajustetitre que l'intimé a
refusé la demande d'exemption a cette assurance sur la base del'art. 6 al. 4 OAMal, les
guestions du champ d'application personnel de cette disposition et du délai pour déposer la
demande de dispense restant au surplus réservées (cf. consid. 4.1 et 4.2 supra).
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E.5

Il reste encore a examiner si larecourante peut prétendre al'application de l'art. 2 al. 8
OAMal.

E.51

Aux termes de cette disposition, sont exceptées sur requéte de I'obligation de sassurer les
personnes dont |'adhésion al'assurance suisse engendrerait une nette dégradation de la
protection d'assurance ou de la couverture desfrais et qui, en raison de leur &ge et/ou de leur
état de santé, ne pourraient pas conclure une assurance complémentaire ayant laméme
étendue ou ne pourraient le faire qu'a des conditions difficilement acceptables. Larequéte
doit étre accompagnée d'une attestation écrite de |'organisme étranger compétent donnant
tous les renseignements nécessaires. L'intéressé ne peut revenir sur |'exception ou la
renonciation a une exception sans raisons particuliéres. Selon lajurisprudence, I'art. 2 al. 8
OAMal ne peut étre invoqué de maniéere générale par les personnes pour lesquelles e
passage au systeme d'assurance suisse signifie, certes, une couverture d'assurance plus
onéreuse ou moins étendue, mais qui peuvent encore sassurer au-dela du minimum
obligatoire au moyen d'assurances complémentaires au sens de laloi fédérale sur le contrat
d'assurance du 2 avril 1908 (loi sur le contrat d'assurance, LCA - RS 221.229.1), méme si
ces assurances offrent global ement une protection moindre, mais que la personne concernée
peut bénéficier de cette protection dans la mesure ou €elle est disponible en Suisse. Cette
norme ne peut étre invogquée que par les personnes qui, dans le cadre de I'offre d'assurance
disponible en Suisse, ne peuvent conclure une assurance complémentaire — ou seulement a
des conditions inacceptables — en raison de leur &ge ou de leur atteinte ala santé ; il sagit
d'éviter que ces personnes voient leur niveau de protection d'assurance diminuer, en raison
de leur &ge ou de leur état de santé, en entrant dans le systeme suisse (ATF 132V 310
consid. 8.5.6 ; arrét du Tribunal fédéral K 138/05 du 25 ao(t 2006 consid. 4.1). L'art. 2 al. 8
OAMal vise une catégorie spécifique de personnes — de fait, en particulier lesrentiers



affectés d'un état de santé préexistant qui sont désireux de sétablir en Suisse — susceptibles
d'étre exemptées. Il Sagit des personnes au bénéfice d'une assurance-mal adie étrangére pour
qui I'adhésion a |'assurance suisse engendrerait une nette dégradation de la protection
d'assurance ou de la couverture des frais dont elles disposent au moment de se rendre en
Suisse, et dont on ne saurait exiger, en raison de leur &ge et/ou de leur état de santé, qu'elles
concluent une assurance complémentaire, soumise au droit prive et aux réserves qui
I'accompagnent, afin de combler ces lacunes de protection. Cette disposition se démarque
au travers de |'exigence gque la couverture d'assurance offre une garantie non pas seulement
équivalente, mais encore supérieure alaLAMal, et que la personne assurée soit empéchée
de maintenir son standard de protection a l'aide de la souscription d'une assurance
complémentaire, du fait de son age et/ou de problemes de santé antérieurs a son arrivée
dans notre pays (Gregor T. CHATTON, op. cit., p. 464 ; voir également Pierre-Y ves
GREBER/Bettina
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Droit suisse de la sécurité sociae, 2010, p. 80-81). L 'age critique pour la conclusion d'une
assurance complémentaire couvrant les soins stationnaires se situe a 55 ans (Gebhard
EUGSTER, in Hans-Ulrich STAUFFER/Basile CARDINAUX [éd.], Rechtsprechung des
Bundesgerichts zum KV G, 2018, n. 15 ad art. 3 LAMal). Selon lajurisprudence du Tribunal
fédéral, compte tenu des dispositions restrictives de laloi sur I'obligation de sassurer, il n'y
aen regle générale pas de détérioration claire de la couverture d'assurance actuelle ou de la
couverture des colts actuelle au sens de I'art. 2 al. 8 OAMal lorsque I'assurance existante ne
couvre pas les frais de soins de maniére a ce que les prestations selon I'art. 25aainsi que
I'art. 25 al. 2 let. aLAMal et I'art. 7 de I'ordonnance du DFI sur les prestations dans
I'assurance obligatoire des soins en cas de maladie, du 29 septembre 1995 (OPAS - RS
832.112.31), soient garanties (arréts du Tribunal fédéral 9C_447/2017 du 20 septembre
2017 consid. 2.2 ; 9C_858/2016 du 20 juin 2017 consid. 2.2.2 ; 9C_8/2017 du 20 juin 2017
consid. 2.2.2). Notre Haute Cour aainsi par exemple jugé que des tarifs limités pour des
soins ambulatoires, hospitaliers et dentaires n'étaient pas en faveur de I'assurance existante
(arréts du Tribunal fédéral 9C_86/2016 du 18 novembre 2016 consid. 4.3 et 9C_8/2017 du
20 juin 2017 consid. 4.3). Lajurisprudence dével oppée par 1a Cour de céans vadans e
méme sens puisqu'elle considere qu'un plafond annuel de EUR 1,2 million ne correspond
pas ala couverture de |'assurance obligatoire (ATAS/806/2022 du 14 septembre 2022
consid. 5) et que, méme si |'assurance privée offre de nombreux avantages, la couverture
d'assurance insuffisante des prestations de soins pese plus lourd dans la balance, quand bien
méme elle constitue le seul inconvénient de la solution d'assurance actuelle
(ATAS/231/2021 du 15 mars 2021 consid. 11 et ATAS/769/2019 du 2 ao(t 2019 consid. 9).

E.5.2

En I'occurrence, Sil est certes vrai que larecourante est &gée de plus de 55 ans et pourrait,
de cefait, étre désavantagée pour la conclusion d'assurances complémentaires, il apparait
néanmoins qu'une adhésion al'assurance suisse (respectivement son maintien obligatoire
dans ce systeme) n'engendrerait pas de nette dégradation de sa protection d'assurance ou de
la couverture des frais. Les lacunes de protection de |'assurance privée, relevées ci-dessus
(cf. consid. 4.3.2), qui ne permettaient déja pas de reconnaitre les deux systémes équivalents
au sensdel'art. 6 al. 4 OAMal, empéchent en effet de considérer que cette assurance offre
des prestations supérieures acellesde laLAMal. La pgoration qui peut exister sur certains
aspects couverts de maniére plus favorable par ALLIANZ (prise en charge des frais de



division privée, de certaines thérapies et de traitements dentaires) ne suffit pas a admettre
une nette dégradation de la protection d'assurance de larecourante au sensdel'art. 2 al. 8
OAMal, vu que
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LAMal (notamment, prise en charge de seulement 90% des frais ambulatoires, limitations
des prestations dans certains domaines et exclusion pour d'autres). Comme I'a récemment
jugé la Cour de céans, une restriction qui constitue une lacune importante dans le cadre de
I'examen de I'équivalence entre deux assurances I'est encore plus lorsgque |'assurance
étrangére doit étre supérieure alaLAMal au sensdel'art. 2 al. 8 OAMal (ATAS/514/2024
du 26 juin 2024 consid. 8.2.2), de sorte que la recourante n'est pas fondée a se prévaloir de
la protection conférée par cette disposition. Cela est d'autant plus vrai que les exceptions a
I'affiliation obligatoire alaLAMal doivent étre interprétées de maniére stricte au vu du but
de solidarité institué par cette loi. La conclusion qui précede suffit a nier I'application de
I'art. 2 al. 8 OAMal dans |e cas d'espéce, sans que la question du cercle des personnes
concernées par cette norme ne doive étreici précisée. Il n'est ainsi pas utile d'examiner
I'argument avancé par I'intimé selon lequel larecourante ne serait pas une rentiere affectée
d'un état de santé préexistant désireuse de sétablir en Suisse et ne pourrait dés lors pas se
prévaloir de la protection conférée par la disposition précitée.

E.5.3

Legrief tiré d'une mauvaise application de l'art. 2 a. 8 OAMal est écarté, eu égard ace qui
précede.

E.6

Partant, le recours est rejeté et la décision sur opposition du 29 février 2024 confirmée. La
recourante, qui succombe, ne peut prétendre a une indemnité atitre de dépens (art. 61 let. g
LPGA acontrario). Par ailleurs, les assureurs sociaux qui obtiennent gain de cause devant
une juridiction de premiére instance n‘'ont en principe pas droit a une indemnité de dépens
(ATF 126 V 143 consid. 4). Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 61 let. fbis LPGA
acontrario).

*k*
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