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1.

4.

EN FAIT
Monsieur M (ci-aprés l'assuré ou le demandeur), né en 1946, a
travaillé en qualité de magasinier chauffeur livreur au serdieela société
X S.A. a compter di' Avril 2000. A ce titre, il bénéficiait d’une

assurance collective d’'indemnités journalieres en cas de makaliscrite par
I'employeur aupres d’ALLIANZ SUISSE SOCIETE D’ASSURANGES.A. (ci-
aprés lassureur ou la défenderesse). L'assuré bénéfiaigtenéent d'une
couverture d’assurance accidents obligatoire auprés de cet assureur.

A compter du 7 mai 2008, I'assuré a été en incapacité tagaeadailler en raison
de probléemes lombaires.

Du 16 mai au 16 juin 2008, I'assuré a été hospitalisé au service de rhumatologie des
Hopitaux universitaires de Genéve (ci-apres les HUG), pour amedcruralgie

L3-L4 droite aiglie avec déficit sensitif moteur dans le cadrae hernie discale
L3-L4. Lors de son hospitalisation, I'assuré a chuté et s’estufi@la malléole
externe droite, nécessitant une immobilisation et une rééducatigu’gas
novembre 2008 (rapport du 23 juin 2008 de la Dresse A , médecin
cheffe de clinique).

A la demande du Dr B , médecin conseil de l'assureur, la Dresse
C , Spécialiste FMH en rhumatologie a, par rapport du 13 octobre 2008,
diagnostiqué une lombocruralgie L3-L4 droite déficitaire sur hernaldid_3-L4,

une fracture de la cheville droite type Weber B et une pseudsethle la fracture

de la cheville droite. En raison de la fracture, le traitement [@ow@ruralgie ne
pouvait pas étre poursuivi. Des douleurs persistaient encore ainsi déficit
moteur au niveau du quadriceps a droite.

L’assuré a adressé a son employeur les certificats enéditablis mensuellement
par la Dresse C attestant son incapacité de travail totale.

L’assureur a versé les indemnités journaliéres perte de gain maladexgéation
d’'un délai d’attente de 14 jours.

Par rapport du 30 janvier 2009, le Dr D , Spécialiste FMH en radiologie,
a indiqué que I'IRM lombaire révélait un canal étroit congénitat aliscopathie
étageée, protrusive en L1-L2, L2-L3, L3-L4 et L4-L5, la persistatioee image
herniaire L4-L5 para-médiane gauche luxée vers le bas, en eweftitta racine L5
gauche. Il y avait également un aspect étroit des canaux radiculafegopdetagée
mais avec prédominance a gauche en L2-L3 et L3-L4.

Par courrier du 20 février 2009, I'assureur a fixé a I'assuré unalé& mars 2009
pour s’annoncer auprés de I'assurance-invalidité.
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Le 2 mars 2009, I'assuré a déposé une demande de prestations auQgse eée
'assurance-invalidité (ci-apres OAl).

Par rapport du 18 mars 2009, le Dr E , médecin adjoint au service de
neurochirurgie des HUG, a indiqué avoir revu I'assuré le 16 mars 2009agbir
expliqué les possibilités chirurgicales quant a son atteinte loeblagé patient
devait le tenir au courant de la décision opératoire éventuelle.

A la demande de l'assureur, I'assuré s’est présenté le 162809 au cabinet du
DrB . Selon les notes d’entretien du médecin, I'assuré étai€edearr
travail maladie depuis le 7 mai 2008 et en arrét de travadeacdepuis le 15 mai
2008. L’'arrét depuis le 7 mai 2008 était di a une lombocruralgie droHet L3
déficitaire sur hernie discale L3-L4. Le Dr E avait propoganeier

2009 une intervention pour soulager les douleurs névralgiques des deux smembre
inférieurs et le manque de force. Le patient n’avait pasdgridécision concernant
lintervention. Aprés un examen clinique, et au vu du dossier médical, le
DrB a diagnostiqué des lombo-sciatalgies droite et gauche/disearthros
lombaire étagee, discrétement déficitaire a droite et unssfaist-pseudoarthrose
malléole externe cheville droite. Selon lui, l'arrét de triav@ait justifié,

« prévoir jusqu’a épuisement compte tenu du contexte (maladie). Pagitilies.
Revoir sur dossier apres réponse aux trois courriers aux difére@tlecins
traitants ».

Le 9 avril 2009, le Dr B a adressé un courrier aux Drs F ,
C et E , pour savoir notamment ce qu’il en était de
I'intervention chirurgicale.

Par rapport du 20 avril 2009, le Dr F , Spécialiste FMH en chirurgie
orthopédique, a expliqué au Dr B suivre I'assuré pour les suites de la
fracture a la cheville. La consolidation avait été trés lelatefracture s’était
stabilisée mais lI'assuré restait algique.

Le 4 juin 2009, la Dresse C a expliqué au Dr B étre dans
I'attente d’'une décision de I'orthopédiste qui devait encore effedegexamens.
Elle a en outre mentionné la nécessité d’une ostéosynthése de la cheville.

Au mois de juillet 2009, I'assuré a accompagné son épouse, maladerau Ma,
au préalable, sollicité l'autorisation de son médecin traitant, Di@sse
C , qQui a établi a cet égard un certificat en date du 25 juin 2009.

Par courrier du 13 juillet 2009, dont une copie était adressée ardasstOAI a
informé Il'assuré avoir tenté de le joindre a plusieurs repris€Al a indiqué
gu'au cours de l'entretien du 9 avril 2009, ils avaient discuté ensembla de
possibilité de prendre en charge soit un permis professionnel, satitside mise

a niveau informatique. L'assuré devait les recontacter apgé® senseigné au
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17.

sujet du permis professionnel. Or, I'OAIl était sans nouvelles. Wéasdevait
prendre contact avec I'OAIl d’ici au 21 juillet 2009, faute de quoi kndat
d’intervention précoce serait cléture.

Le 23 septembre 2003, I'assureur a requis aupres de I'OAIl une copiedier dies
'assuré. Le dossier contenait les pieces suivantes :

- Le 9 avril 2009, I'assuré a eu un entretien d’évaluation aupre®Ak L'assuré,
dipléomé en mécanique générale au Maroc, y avait travaillé notanandant que
dessinateur technique et chef d’équipe pour Y de 1964 a 1995. Il a été
convenu que I'OAl le recontacterait a la fin du mois d'avril pourr Ves
informations que I'assuré aurait eues quant a I'obtention d’un pgnmofessionnel

de transport de personnes. En fonction des délais et du prix, &l étudier la
possibilité d’entrer en matiere également pour une mise a niveau informatique.

- Par rapport du 16 avril 2009, la Dresse C a rappelé les dgynasti
cheville droite était toujours douloureuse. Les douleurs de type deuktigjent
légérement améliorées, mais l'assuré présentait toujours aidesbe du
guadriceps et des dysesthésies de la cuisse. Il avait revuGe D ,
neurochirurgien, le 16 mars 2009, qui proposait une éventuelle décompression
lombaire. Il allait revoir prochainement I'orthopédiste, le Dr F fin, a
d’évaluer l'indication a une ostéosynthése de la cheville. On ne palosmit se
prononcer sur le pronostic. L'incapacité de travail était toujontedet, pour une
durée indéterminée. L'assuré ne pouvait faire aucun effort physiques pouvait
pas porter de charges et ne pouvait pas marcher longtempsvitéaekercée
n'était plus exigible. Elle relevait que l'assuré avait 63 anguél n'allait pas
pouvoir bénéficier d’'une réinsertion professionnelle ou d’'une aide au placement.

- Selon une note interne du 20 juillet 2009, la fille de I'assuré actEnkOAl et a
expliqué que son pere s’était rendu au Maroc et qu'’il devait remfiiarjuillet. I
S’était renseigné aupres du Service des automobiles pountésp2t, qui lui avait
répondu que ce service ne dispensait pas de cours. L'OAIl a expllgudlé de
'assuré que le délai, dans le cadre de l'intervention précocatdacmel son pere
pouvait bénéficier de mesures, s’achevait a fin aolt, mais I'agsaitélibre de
recontacter I'OAIl a son retour s’il souhaitait profiter d’'unesare d’intervention
précoce.

- Par rapport du 24 aolt 2009, la Dresse C a informé I'OAIl que les
lombocruralgies étaient en nette amélioration. Le Dr F dedtitdes
examens complémentaires concernant la cheville droite. Selomtilentp une
intervention était a programmer aux HUG.

- Par note du 28 aodt 2009, I'OAIl a cléturé le mandat d’interventionopeec
L’assuré n’avait pas repris contact avec I'OAl. L’activiteeeée avant I'atteinte a
la santé - chauffeur-livreur avec de gros port de chargesemblait pas indiquée.
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Il paraissait utile de présenter le dossier pour évaluer le elrdé possibilité de
prendre en charge un permis professionnel (D1) dans le cadre dé&s MO
traditionnelles, étant toutefois précisé que I'assuré était agé de 63 ans.

- Par courrier du * septembre 2009, 'OAI a informé I'assuré gu’en raison de son
état de santé, aucune mesure de réadaptation d’ordre professioraieen’&gétat
possible. Par conséquent, I'OAIl allait examiner le droit de Ut@ssux autres
prestations.

. Dés octobre 2009, I'assureur a cessé le versement des indemnités journaliéres.

. Par courrier du 13 novembre 2009, I'assureur a expliqué a l'assurélqueles
renseignements en sa possession, et notamment le dossier de& Modd n’avez

pas pris contact avec cet office, afin de mettre sur pied uheaéova relative a la
possibilité de prendre en charge un permis professionnel dandrée des MOP
traditionnelles. Aucune nouvelle n’ayant été donnée a I’Assurancaesiwatelle-

ci n'a également pas donné suite a votre requéte d’'indemnitéstizecoté, nous
devrons mettre fin aux prestations en votre faveur, étant donné que vous ne
collaborez pas a linstruction de votre dossier vis-a-vis de I'Alpquirrait nous
permettre de prendre une décision».

. Par courrier du 2 décembre 2009, l'assuré, par lintermédiaire du &yndic
interprofessionnel de travailleuses et travailleurs (ci-ai€} s’est dit étonné de

la décision de l'assureur puisqu'’il avait toujours collaboré attlieson de son
dossier Al. Il s’était rendu a tous les rendez-vous et il ngooamait pas a quoi se
référait I'assureur lorsqu’il évoquait qu’il n'aurait pas pris eahtavec I'Al
concernant un permis professionnel. Au printemps 2009, il en avait paddaave
personne en charge de son dossier a I'OAl, il était méme allérseigner au
bureau des autos a Geneve, mais il n'avait ensuite pas repa#s demarches
puisqu’il n'avait pas eu de rendez-vous. Il n’avait donc jamais refs®lthborer

a linstruction du dossier. Par contre, I'OAl, dans sa commupitatiu

1% septembre 2009, indiquait clairement que selon les investigations, aucune
mesure de réadaptation d’ordre professionnel n’était possibleutéademandait a
'assureur de revoir sa position et de verser les prestations doescopie du
certificat I'autorisant a voyager du 25 juin 2009 établi par le ciadeaitant était
annexée avec la mention « remis a I'employeur ».

. Par courrier du 22 décembre 2009, I'assureur a maintenu sa positionir€omn
a ce qu’indiquait I'assure, I'OAl avait cl6éturé le dossier du fai'il n’avait pas
repris contact & son retour a fin juillet 2009. L’assureur n'avaitlelirs aucune
information quant a une reprise de l'instruction du dossier par 'OAloére,
lassuré était allé au Maroc sans avoir averti au préalassureur, qui n'avait
recu aucune demande en ce qui concerne ce départ a |'étragetout
déplacement a I'étranger est soumis a lI'approbation préalaltl@asdereur. Ainsi,

A/650/2010



- 6/20 -

'assureur n’avait aucune information, ni renseignement permed@mevoir sa
position. Il suggérait a I'assuré de s’annoncer a lI'assurance-gednoarr retrouver
un emploi adapté a son état de santé.

. Par courrier du 7 janvier 2010 adressé au SIT, 'OAI a confgqoele dossier de
lassuré était toujours en cours d'instruction et n'avait jamété cloturé
contrairement a ce que prétendait I'assureur. Il a précisdagonete de cléture
figurant au dossier concernait uniquement les mesures d’intervenéoacprqui
auraient pu étre mises en place dans les six mois a compéedate de dépot de la
demande. En outre, dans sa communication dwselptembre 2009 adressée a
lassuré, il était indiqué qu’aucune mesure d’ordre professiorig&inpossible
actuellement et que I'OAI examinait le droit & d’autres prestations.

. Le 3 février 2010, I'assuré, par I'intermédiaire de Maitre EMJUGUE, a sollicité

la reprise du versement des prestations a partif'cactbbre 2009 dés lors que les
motifs pour cesser le versement des prestations étaient infohdésahsmis une
copie du courrier de I'OAIl du 7 janvier 2010 ainsi que le certificatioal du
25 juin 2009 l'autorisant a se rendre a I'étranger durant le mois de juillet 2009.

. Par écriture du 23 février 2010, I'assuré, représenté par son avaEgtose une
demande en paiement a I'encontre de l'assureur, concluant au paidment
20'600 fr., sous réserve d’amplification, avec intéréts a 5% a comptdbdu
décembre 2009, au paiement de 1'000 fr. a titre d’indemnités pour frais et
honoraires d’avocat hors procédure ainsi qu’au paiement de dépemstelite ne

pas avoir respecté les délais qui lui ont été impartis daredie de I'intervention
précoce. Quoi qu’il en soit, on ne pouvait lui reprocher de ne pas ava@presie
nécessaire pour diminuer son dommage puisqu’aucune mesure de réadaptation
n’était possible en raison de son état de santé, comme atteB@Adat’assureur

en était d'ailleurs parfaitement informé lorsqu’il a interrompuversement des
prestations. De plus, il savait que le dossier n’était pas cld¥g#dr Par ailleurs,

son médecin traitant I'avait autorisé a partir au Maroc. Ut@sg ne pouvait donc
invoquer ce motif pour mettre fin au versement des prestationssuréa%tait
toujours en arrét de travail total attesté par certificatédicaux établis
mensuellement du 15 mai 2008 au 15 janvier 2010 et communiqués réguliesement
'assureur. Il ne savait pas quel était le taux de couvertureyégbar 'assureur,
cela étant, le dernier salaire brut recu en septembre 2009détait120 fr. I
concluait donc au paiement des indemnités journalieres pour les rootstule
2009 a février 2010, soit 20'600 fr. (5 x 4'120 fr.), avec intéréts a &8mater du

15 décembre 2009, date moyenne. Enfin, I'assureur était manifestement emedeme
et qui plus est fautive, puisqu’il refusait de prester sans aucum fodié et en
contradiction avec le dossier de I'OAIl dont il disposait. Par consédiessureur

était tenu de payer 1000 fr. a titre de frais d’avocat hors procédure.
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25.

26.

Par courrier du 25 février 2010 adressé a l'assure, I'assureuquxpliavoir pas
recu le certificat médical du 25 juin 2009 autorisant I'assuré ageyya I'étranger
durant le mois de juillet 2009. Il s’était donc rendu au Maroc samsif’ averti au
préalable et sans son consentement. Par ailleurs, si 'OAIl indiopzéntenant
n'avoir jamais cléturé le dossier, cela était contradictoita Becture des piéces
figurant dans le dossier de I'OAI. Quoi gu’il en soit, I'assuré ritasallaboré ni
avec I'OAIl, ni avec l'assureur. Enfin, I'assureur ne disposait diawertificat ni
rapport médical pouvant attester de lincapacité de travaisutés Ainsi, en
l'absence d'éléments de preuve pertinents justifiant I'incapatstétravail du
demandeur, il ne lui était pas possible de reprendre le versememiddemités
journaliéres.

Par réponse du 14 mai 2010, la défenderesse conclut, principalemeie} de ta
demande et, subsidiairement, a la suspension de la procédure jusquia ke
dossier médical soit complété. La défenderesse explique que latabassurance,
régi par les Conditions générales pour I'assurance-maladie o@l€¢CtG, édition
2005), respectivement les conditions complémentaires pour I'indemnitéljeregna
de maladie (CC, édition 2005) prévoit le versement de 80% du salattante’ 30
jours apres déduction d’'un délai d’attente de 14 jours. Elle indique que, dés lors que
le salaire assuré est de 4'120 fr., I'indemnité journaliere v&eke 108 fr.36
((4120 fr. x 12) / 365 x 80%). Elle fait valoir que les médecins trtstant
conseillé au demandeur de se soumettre & une intervention afifidfamson état
de santé, a laquelle il ne s’est pas soumis. Le demandeur a doécswgiol
obligation de se soumettre aux prescriptions de ses médecing;agiti@rement a
ce que prévoit I'art. 11 ch. 1 CG. Il n’avait, a ce jour, toujours peepa€ de subir
lintervention préconisée par le Dr E . Il a en outre enfreint son
obligation de diminuer le dommage dans le cadre de sa demandestiiqns
auprés de l'Al, puisqu’il avait limité au strict minimum ses déthes quant a
'obtention d’un permis de conduire professionnel. Il navait en outrergyarss
contact avec I'OAIl a son retour de vacances. Par ailléarg5 février 2010, la
défenderesse avait demandé un certificat médical attestasdindencapacité de
travail, avec diagnostic complet. Or, la défenderesse réstgaurs dans I'attente
d’'un tel document. En outre, si le Tribunal devait considérer queiditions a
charge du demandeur ne justifiaient pas le refus de vers@rdswtions, mais
uniquement de les réduire, il y aurait alors lieu de limitgehdue des prestations a
ce que la défenderesse aurait vraisemblablement été amenémuexr ai le
demandeur s’était soumis a l'intervention préconisée. Il y ad@ic lieu de
compléter le dossier dans ce sens et de suspendre la procéudee @bcéder aux
mesures d’instruction nécessaires. La défenderesse ajouteerétréroit de
compenser les éventuelles prestations qui sont a verser avecvegiiées a tort
pendant le séjour a I'étranger non autorisé, conformément a l'elnt. Bal. 2 CG
qui prévoit qu’un assuré malade qui se rend a I'étranger sans kEntement de la
société n'a a nouveau droit aux prestations que dés son retoansilis’que le fait
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27.

28.

gue le médecin traitant ne s’oppose pas a un voyage a 'étramgaffit pas pour
gue le droit aux prestations soit donné pendant le séjour. Seuletaleéfsse peut
accepter ou refuser que le demandeur se rende a I'étrangentoahtsuant a
bénéficier de prestations.

Par réplique du 14 juin 2010, le demandeur explique avoir régulieremerssa

les certificats d’arrét de travail a son employeur, padarntrincipe que celui-ci les
transmettrait, comme par le passé, a la défenderessemiéure en compléte
incapacité de travail, ce sans discontinuer depuis le 7 mais 2008 dlawe dossier

les derniers certificats médicaux établis par la Dresse C les 9 février,

12 mars, 13 avril et 14 mai 2010, avec attestation de leur envoi sous pli
recommandé. Le demandeur indique que c’est dans sa réponse quedarééie

lui reproche pour la premiéere fois de ne pas s'étre soumis dnter@ention
chirurgicale dans le courant de I'hiver 2009 en relation avec leblgmnes
lombaires dont il souffre. Selon le demandeur, la défenderesse canttrauie
principe de la bonne foi, car le médecin conseil ou la défendeaesaient dd I'en
informer immédiatement, pour autant que la mesure thérapeutiqudissanies
conditions posées par la jurisprudence. Or, le médecin conseil atiaié epie
'incapacité de travail était justifiee et aucun examewlioa ultérieur n’avait été
requis. Les prestations avaient d’ailleurs été versées penganbi& encore sans
gue la défenderesse fasse état de la nécessité d'une quelcorepuee
thérapeutique et sans qu’elle se soucie de savoir si l'interveatainété réalisée.

La défenderesse n’avait ainsi jamais fait valoir le moindemquement justifiant
I'interruption des prestations. On ne pouvait donc lui reprocher de sétistrait

de maniére inexcusable a une mesure thérapeutique apte a le¢doinremage. Par
ailleurs, s’agissant de son prétendu manque de collaboration avek ilQait
valoir que son dossier est toujours en cours d’instruction auprés déioet qui

avait déja estimé que le métier de chauffeur professionnel rntepiaa en
considération. Le demandeur produit un rapport du 26 avril 2010 établi par le Dr
H du Service orthopédie et traumatologie des HUG, qui suivait le
demandeur pour la cheville, ainsi qu'un mandat SMR du 30 avril 2010. En autre, s
la défenderesse estimait qu’'un changement de profession étalilgpossiqui est
contesté, il lui appartenait de lui fixer un délai adéquat pouaice fS’agissant du
voyage effectué a I'étranger, le demandeur soutient que l'att. Bch. 2 CG est
contraire a l'art. 27 al. 2 CC aux termes duquel nul ne peut aBérdrerté, ni s’en
interdire 'usage dans une mesure contraire aux lois ou aux gndeodin, le
demandeur amplifie ses conclusions quant au montant réclamé, soit 23'830 f
correspondant a 219 indemnités journaliéres pour la périod& detdbre 2009 au

7 mai 2010, avec intéréts a 5% a compter de la date moyenne du 15 janvier 2010.

Par duplique du 12 ao(t 2010, la défenderesse ne conteste pas avoisrecu |
certificats médicaux établis par la Dresse C . Cependaratpécité de
travail attestée par ce médecin est contestée. Le Dr H atteste’
d’ailleurs d’aucune incapacité de travail liée au probléeme dehéwille ni se
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29.

prononce sur celle en lien avec le probleme lombaire. La défendesésse que
lors de 'examen par le médecin conseil le 6 avril 2009, ce deam&t prévu de
réexaminer la capacité de travail exigible a réceptionréesnses des médecins
traitants. Il avait d'ailleurs écrit le 9 avril 2009 au Dr F u_madecin
traitant et au Dr E pour savoir si l'indication chirurgicaiet é
maintenue et si elle allait avoir lieu prochainement. Lardigeesse fait valoir que
lart. 61 LCA s’applique au contrat d’assurance et qu'elle estmit de faire
application de l'art. 13 CG, qui prévoit le droit pour la défenderessédigre ou
de refuser les prestations en cas de non-exécution des obligatdresge de
'assuré. L'obligation de se soumettre a un traitement chirdrgieat pas sujette a
une exigence formulée par I'assureur, mais par le simjglgda le traitement est
prescrit et est recommandé par les médecins traitantassderé. En 'occurrence,
le médecin traitant avait recommandé a ce dernier de se $muraetcette
intervention. Le service médical de la défenderesse avait en r@aleamé des
informations concernant l'intervention préconisée auprés des tralsamé qui
s’occupaient du demandeur. Ces démarches avaient été interrongpuéds c
défenderesse avait été informée par le courrier de 'OAL3juillet 2009 que le
demandeur n’avait pas activement collaboré aux mesures de déprétione. De
plus, la défenderesse fait valoir que le dossier médical du demanéé&diisoumis
au Dr | , Spécialiste FMH en neurochirurgie, qui releve quacde f
théorique, la capacité de travail évolue comme suit apresVertton préconisée :
incapacité de travail a 100% pendant un mois, incapacité de @ab@t pendant
deux a trois semaines. Or, le Dr E avait examiné une detoigiee
demandeur le 16 mars 2009 afin de lui recommander l'intervention gicale.
Ainsi, le demandeur aurait retrouvé une pleine capacité de traaail k@ 31 juillet
2009.

S’agissant de la clause du séjour a I'étranger, la défesgesgplique que celle-ci
est prévue pour que l'assureur qui alloue des prestations puisse racimgnt
procéder au suivi qu'il est en droit d’effectuer. Il est donc en deavoir si un
assuré a provisoirement quitté la région de son domicile. L’auiorisdgonnée par
le médecin traitant n’indique pas si le séjour a I'étrangempligmant une
interruption de traitement, aurait une influence sur la durée te-cte La
défenderesse n'avait donc pas eu la possibilité de se pronondémpact de ce
séjour quant a I'évolution de l'état de santé du demandeur, ni sur lirdpac
possibilités de réadaptation de celui-ci. A ce moment-1a, il poumadore
bénéficier des mesures d’aide a la réadaptation dans le cadre de la dptéctioa
et la défenderesse aurait été en droit de refuser le séfjétnraager. Quoi qu’il en
soit, le demandeur n’avait droit a aucune prestation pendant la duségodu qui
restait a déterminer, raison pour laquelle le demandeur devaitugesces
prestations.

Par pli du 24 ao(t 2010, la défenderesse a informé le Tribunal camtesal
assurances sociales (ci-aprés TCAS), alors compétent, quedigruapllui avait
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30.

31.

32.

33.

34.

transmis deux certificats médicaux établis le 9 aolt 2010 pabrésse

C , dont un l'informant que le demandeur serait a I'étranger pour des
raisons familiales du 15 aodt au 15 septembre 2010. Ainsi, le demariaeait a
nouveau pas demandé le consentement préalable a la défenderesse.

Par courriers des 6 et 29 octobre 2010, le TCAS a demandé a I'ennp&y avait
recu le certificat médical du 25 juin 2009 autorisant le demandeserrandre a
I'étranger, et le cas échéant, s’il 'avait transmis a la défenskeres

Par courrier du 14 octobre 2010, I'employeur a indiqué que tous leficatsti
médicaux concernant le demandeur avaient été envoyés au fur efugena la
défenderesse.

Par pli du 12 novembre 2010, I'employeur a précisé n’avoir jamaideagitificat
du 25 juin 20009.

Par courrier du 13 décembre 2010, le demandeur a relevé que la derssede
reconnaissait avoir regu, par courrier de 'employeur du 12 aot 20&6rtikcat
médical du 9 ao(t 2010 I'autorisant & partir du 15 aolt au 15 septembre 2010.

Apres avoir transmis ce courrier a la défenderesse, le TCH&d® la cause a
juger.

EN DROIT

Conformément a l'art. 56 V al. 1 let. a ch. 4 et let. ¢ de lauloi'srganisation
judiciaire, du 22 novembre 1941 en vigueur jusqu'au 31 décembre 2010
(aLOJ; RS E 2 05), le Tribunal cantonal des assurances socialegssaitnan
instance unique, tant des contestations prévues a l'art. 56 de lddal&sur la
partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000
(LPGA; RS 830.1) relatives a la loi fédérale sur l'assurancaeiealdu 18 mars
1994 (LAMal; RS 832.10) que des contestations relatives aux assurances
complémentaires a I'assurance-maladie sociale prévue paMallrelevant de la

loi fédérale sur la contrat d'assurance, du 2 avril 1908 (loi sucoidrat
d’assurance, LCA; RS 221.229.1).

Dés le £ janvier 2011, cette compétence revient a la Chambre des assurance
sociales de la Cour de justice, laquelle reprend la procédure perdiamnt le
Tribunal cantonal des assurances sociales (art. 143 al. 6 de lduL@actobre
2009).

Sa compétence pour juger du cas d’espéce est ainsi établie.

L’assurance complémentaire contre la perte de gain en caslaidianabjet de la
procédure, est soumise a la loi fédérale sur le contrat dglassudu 2 avril 1908
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(LCA), dont l'art. 46a renvoie, en ce qui concerne le for, a lawo24 mars 2000
sur les fors (LFors). L'art. 9 al. 1LFors dispose que « sauf digpodégale

contraire, les parties peuvent convenir d’un tribunal appelé a tranchdifférend

présent ou a venir résultant d’'un rapport de droit déterminée. ».

Le chiffre 21 des CG prévoit qu'en cas de litige, le pred&assurance ou l'ayant
droit peut porter plainte soit au siege de la Société, soit preqgne domicile ou
siege en Suisse ou au Liechtenstein.

En l'espece, le demandeur ayant son domicile a Genéve, la Courane st
compétenteatione loci.

Dans le cadre d'un litige fondé sur la LCA, comme en l'espassuré doit saisir
directement I'autorité judiciaire, par voie d'une action qui doétiétentée dans les

deux ans a compter du fait d'ou nait I'obligation (art. 46 al. 1)LCA délai
pouvant étre interrompu selon les regles générales du droit pevgige établit
d'office les faits et apprécie librement les preuves. Laéore est gratuite et le

juge peut mettre a la charge de la partie téméraire tophrie des frais (art. 85 al.

2 et 3 de la loi fédérale du 17 décembre 2004 sur la surveillancentieprises
d'assurance, LSA, entrée en vigueur le 1ler janvier 2006, anciennement art. 47 al. 2).

En matiére d'assurance collective contre les accidentsroaléalie, I'art. 87 LCA
confére un droit propre au bénéficiaire contre l'assureur. Ceftesdisn institue
une créance indépendante au profit de I'ayant droit, créance gaunmattment de
la survenance du cas d'assurance.

Partant, en tant que bénéficiaire de la couverture d’assuranserise par son
employeur, le demandeur est fondé a agir a I'encontre de la défenderesse.

Déposée par I'assuré devant la juridiction compétente le 22f&0i10, pour des
prestations d’assurance dés feattobre 2009, la demande est recevable.

La LCA a subi des modifications. La novelle du 17 décembre 2004 (FF 2003 3353),
est entrée en vigueur le ler janvier 2006, respectivement lengerj2007. Du

point de vue temporel, sont en principe applicables les regles demragueur au
moment ou les faits juridiquement déterminants se sont produits. obeslds
dispositions de la LCA seront citées dans leur teneur en viguemnoment des

faits déterminants, soit postérieurement djahvier 2006.

Le litige porte sur la question de savoir si le demandeur - gguades indemnités
journaliéres versées par la défenderesse en raison d’'une it€awgatravail totale
depuis le 7 mai 2008 - a droit a des indemnités journalieres auddel20
septembre 2009. En patrticulier, il sera examiné si la défendefessen droit de
mettre fin au versement des prestations a comptef' detbbre 2009 au motif que
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le demandeur aurait contrevenu a son obligation de collaborer avec é1Qfil
ne se serait pas soumis a une intervention chirurgicale.

Aux termes de l'art. 61 LCA, lors du sinistre, I'ayant droit esgélue faire tout ce

qui est possible pour restreindre le dommage. Selon l'art. 61 al. 2 diCaAyant

droit contrevient a son obligation posée a I'al. 1 de faire tout ce qui est possible pour
réduire le dommage, l'assureur peut réduire l'indemnité au montantl aligue
serait ramenée si l'obligation avait été remplie. L'ayant deaiplit son obligation

de faire ce qui peut raisonnablement étre exigé de lui pour ré&duirdommage s'il
prend a cette fin les mesures que prendrait un homme raisonnable daésé
situation s'il ne pouvait attendre aucune indemnisation de tiers (HHBNG
SUSSKIND, op. cit.,, n. 15 ad art. 61 LCA; MAURER, op. cit., p. 344 et les
références citées).

Dans des arréts qui concernaient comme ici une assurance vell#eidemnités
journaliéres selon la LCA (arrét 5C.211/2000 du 8 janvier 2001, consid. 4c non
publié a I' ATF 127 11l 106; arrét 5C.176/1998 du 23 octobre 1998, consid. 2c), le
Tribunal fédéral a considéré que l'art. 61 LCA est |'expressionéenprincipe
général dont le Tribunal fédéral des assurances déduisait, &weniassurance
d'indemnités journaliéres soumise au droit des assurances sobddigation de
'assuré de diminuer le dommage par un changement de profession lotequ'un
changement peut raisonnablement étre exigé de lui, pour autantsguecla |'ait
averti a ce propos et lui ait donné un délai adéquat (cf. ATF 1235\tonsid. 2a;
ATF 114 V 281 consid. 3a; voir aussi VINCENT BRULHART, L'assurance
collective contre la perte de gain en cas de maladie, in Le sboial dans la
pratique de l'entreprise - questions choisies, 2006, p. 95 ss, 107).

L'art. 61 LCA étant de droit dispositif (cf. art. 97 et 98 LCA;
HONGER/SUSSKIND, Basler Kommentar, Bundesgesetz iber den
Versicherungsvertrag, 2001, n. 29 ad art. 61 LCA; MAURER, Schweshess
Privatversicherungsrecht, 3e éd., 1995, p. 345), il convient d’examines €iGe
auraient adopté sur ce point une réglementation différente

L'art. 11 al. 3 CG, concernant la diminution du dommage, prévoit que larmers
assurée est tenue d'émettre ses prétentions aupres des a&ssusan@les

compétentes en respectant les délais correspondants (letalpeesonne assurée
doit étre hospitalisée si cela parait opportun en vue de la guérison (let d).

L’art. 13 al. 1 CG prévoit qu’en cas d’inobservation des obligationsaintlles
lors d'un sinistre, la Société a le droit de réduire ou refieseprestations, a moins
gu'il soit prouvé que cette violation n’est pas imputable a faute.

Depuis le § janvier 2003, le droit des assurances sociales est régi pRGA,
dont l'art. 21 al. 4 LPGA rappelle expressément le principe aldidiation de
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'assuré de réduire le dommage et le droit de I'assureur deeénluide refuser les
prestations.

L’application de l'art. 21 al. 4 LPGA présuppose donc une sommation en bonne e
due forme, assortie d'un délai de réflexion convenable. Cette duacéde
sommation constitue un préalable incontournable a une réduction ou a une
suppression des prestations. Elle est nécessaire, mémegiél'déslare d’emblée

s’opposer a une mesure (ATF 134 V 189).

A cet égard, dans un arrét récent rendu le 12 juillet 2010 (cause 4201Q})/le
Tribunal fédéral a précisé que, méme si les assurances prigagent pas dans le
champ d’application de la LPGA, il n’en demeure pas moins que 2aral. 4
LPGA fait régle également en droit privé. Selon cet artidesque I'assuré se
soustrait ou s’oppose, ou encore ne participe pas spontanément, daniselesle
ce qui peut étre exigé de lui, a un traitement ou a une mesuréindertion
professionnelle raisonnablement exigible et susceptible d’améliotablement sa
capacité de travail ou d’offrir une nouvelle possibilité de gais, geestations
peuvent étre réduite ou refusées temporairement ou définitivementmidaeen
demeure écrite avertissant I'assuré des conséquences juridiquesrgtartissant
un délai de réflexion convenable doit lui avoir été adressée.

Le TF a considéré que la démarche imposée a l'assureur, selamiae, est une
concrétisation des regles de la bonne foi qu’en vertu de l'art. 2dal.Code civil
suisse, du 10 décembre 1907 (CC ; RS 210), chacun doit respecter dangd&exerc
de ses droits et I'exécution de ses obligations. Selon la jurispeidegi@ abus de
droit manifeste, prohibé par l'art. 2 al. 2 CC, lorsqu’une personne usenderoit
sans ménagement ou de maniére inutilement rigoureuse (ATF 13562l
consid. 3.3.1; 135 Il 349, consid. 3; 120 Il 105, consid. 3a p. 108), notamment
lorsqu’elle choisit sans raison objective, parmi plusieurs solutions/aignies,
celle qui est la plus nuisible a I'autre partie (ATF 131 Ill 4&hsid. 5. 2.). De ce
point de vue, lorsque l'assureur d’indemnités journalieres estimeagseiteur n'a
plus droit a des prestations, a I'issue d’'une période durant lagualiedconnu le
droit de I'assuré a celles-ci, on peut attendre de lui qu’il en donsédassuré et
gu’il prolonge le service des indemnités pendant le délai a priogssaire a une
reprise effective de 'activité.

Pour les contestations relatives aux assurances complémerntaligessurance-
maladie sociale au sens de la LAMal, les cantons prévoient aoédoire simple et
rapide dans laquelle le juge établit d'office les faits gprécie librement les
preuves (art. 85 al. 2 LSA).

En ce qui concerne la preuve, le juge des assurances sociales fonde sa dagision, s
dispositions contraires de la loi, sur les faits qui, faute dé@ablis de maniere
irréfutable, apparaissent comme les plus vraisemblables, eddst-qui présentent
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un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne suffit donc pas qu’yuitse

étre considéré seulement comme une hypothéese possible. Parmast@lsnents

de fait allégués ou envisageables, le juge doit, le cas éché@niy ceux qui lui
paraissent les plus probables (ATF 126 V 360 consid. 5b, 125 V 195 consid. 2 et les
références ; cf. ATF 130 Ill 324 consid. 3.2 et 3.3). Aussi n'existeds| en droit

des assurances sociales, un principe selon lequel 'administoatienjuge devrait
statuer, dans le doute, en faveur de I'assuré (ATF 126 V 322 consid. 5a).

Enfin, si le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse de@gre
fournies par les investigations auxquelles ils doivent procéder aipffsont
convaincus que certains faits présentent un degré de vraisemblapoedgrante

et que d’autres mesures probatoires ne pourraient plus modifierapgitéciation,

il est superflu d’administrer d’autres preuves (appréciationipéécdes preuves ;
ATF 122 11 469 consid. 4a, 122 11l 223 consid. 3c). Une telle maniere de procéder
ne viole pas le droit d’étre entendu selon I'art. 29 al. 2 Cst. (3R IV n. 10

p. 28 consid. 4b), la jurisprudence rendue sous lI'empire de l'art. 4 aCst. étant
toujours valable (ATF 124 V 94 consid. 4b, 122 V 162 consid. 1d).

En l'occurrence, la défenderesse a mis fin au versementrelgsitipns a compter

du I* octobre 2009 au motif que le demandeur aurait violé ses obligations
contractuelles en ne collaborant pas avec 'OAIl et en ne se danmgds a une
intervention chirurgicale.

La gquestion de savoir si, de par son comportement, le demandeurtavetieat

fait échouer la mise en place par 'OAIl d’'une mesure d’intefBrgrécoce, peut
certes se poser. Cette question peut néanmoins rester ouverteggtendréméme si

cela avait été le cas, la défenderesse n’était pas en denisgendre ses prestations
au T octobre 2009. Il ressort en effet des piéces versées au dossiéa que
défenderesse n’a pas suivi la procédure préalable de sommatiogairécastout
refus de prestations. Ainsi, il est établi qu’elle savait, demiHgliillet 2009 déja,

gue I'OAI était sans nouvelles de la part du demandeur et quaaitdéiine prise

de contact avant le 21 juillet 2009, cet office clbéturerait le nad@atervention
précoce (courrier du 13 juillet 2009 de I'OAl, piéce 6 chargé demandaurha
aucun moment elle n’a averti le demandeur des éventuelles conséquences juridiques
de son comportement a I'égard de I'OALl. Elle ne lui a pas non iplparti un délai

pour modifier son comportement. De surcroit, la défenderesse dirmaux
prestations le % octobre 2009 sans en avertir le demandeur, et a attendu le
13 novembre 2009, soit plus d’'un mois apres, pour justifier son refus de prester.

Par ailleurs, s'il ressort certes des pieces versées aierdgedine intervention
chirurgicale était éventuellement envisageable, il n’est nelenétabli que le
demandeur se serait soustrait a une prescription médicale aigremjt de se
soumettre a une telle intervention. Force est de constater égdlemme la
défenderesse n'a jamais sommé le demandeur de se soumetieeqaelconque
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10.

mesure thérapeutique. On ne saurait donc retenir que le demandeir aura
contrevenu a une injonction de l'assureur.

Quoi gqu’il en soit, méme si le demandeur avait, par sa faut&dadtuer la mise en
place d’'une mesure d’intervention précoce et méme s'il siétiiment soustrait a
une opération appropriée, la défenderesse n'aurait pas été en dreissee le

versement des prestations comme elle I'a fait, car en amhdtt procédure de
sommation, assortie d’'un délai de réflexion convenable, elle a agnahéere

contraire a la bonne foi et a abusé de son droit.

Il s’ensuit que la défenderesse a, a tort, mis fin au versedesnprestations a
compter du ¥ octobre 2009.

Il convient encore d’examiner si I'incapacité de travail du demaral@ersisté au-
dela du ¥ octobre 2009, ce que conteste la défenderesse.

Selon I'art. 11 al. 1 CG portant sur le procédé a suivre en csinidige, le preneur
d’assurance, respectivement la personne assurée, justifiecdt la tassurance par
la présentation des certificats médicaux avec diagnostic comyaepersonne
assurée doit délier les médecins qui la traitent, ou qui l'ontedraidu secret
professionnel envers le service médical de la Société. Ereca®itl a I'indemnité
journaliére, un contrdle médical régulier (au moins toutes les geginaines) doit
avoir lieu, sans autre convention écrite ( art. 11 al. 3 let)c ExGoutre, la Société
est en droit d’'organiser des visites aux patients, ainsi que mander des
renseignements et justificatifs complémentaires, en particdés certificats
médicaux. Sur demande, la personne assurée doit se soumettre amen ex
effectué par un médecin désigné par la Société (art. 11 al. 2 CG).

En l'occurrence, sur la base de rapports médicaux circonstarteigls énon
seulement par le médecin traitant, la Dresse C , Mais égapsEne
d'autres spécialistes (Dresse A etDrD ), la défenderesse
reconnu un droit aux prestations en faveur du demandeur a compter du 7 mai 2008.
La Cour de céans observe par ailleurs que le Dr B , médeaih dens

la défenderesse rejoint, s’'agissant des constatations méditadies diagnostics
posés relatifs aux troubles lombaires, I'appréciation du médedantraEn outre,
lincapacité de travail totale était, selon lui, pleinement fiésti(rapport du 6 avril
2009). Il apparait en outre que, conformément a lart. 11 al. 3 I&Ggcle
demandeur s’est soumis a un controle régulier et a fait parvémidéfenderesse

des certificats médicaux, établis mensuellement par las®r€s ,
attestant de la poursuite de son incapacité de travail totalece®e base-1a, la
défenderesse a versé les indemnités journaliéres jusqu’au 30 septembre 2009.

S’agissant de la période d’octobre 2009 a mai 2010, la Cour de céatesteaue
le demandeur a, comme pour la période antérieure, fait parvenaéeladeresse
les certificats médicaux attestant son incapacité de tréotale et signés par la
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11.

Dresse C (les 13 octobre, 6 et 26 novembre 2009, 15 janvier, 9 février,
12 mars, 13 avril et 14 mai 2010).

Au vu de I'ensemble des pieces versées au dossier, et en parttwlmandat
SMR du 30 avril 2010 faisant toujours état des troubles lombairesqaiesd’une
incapacité de travail totale et du rapport du Dr H du 26 avril 2010
mentionnant que son patient est en arrét de travail pour des probdénfiedres, la
Cour de céans est davis que les certificats médicaux étphfisla Dresse

C rendent hautement vraisemblable la persistance d’'une incdpacité
travail totale pour la période d’octobre 2009 a mai 2010.

On rappellera en outre qu’en cas de doute sur I'existencendapacité de travalil,

il appartient a I'assureur d’apporter la preuve du contraire.aQfélenderesse n'a

pas apporté le moindre élément permettant de mettre en doutertdicats
produits par le demandeuElle doit donc supporter les conséquences de cette
absence de preuve. En effet, si le principe inquisitoire dispesspalties de
l'obligation de prouver, il ne les libere pas du fardeau de la preuve. En cas d'absence
de preuve, c'est a la partie qui voulait en déduire un droit d'en saippest
conséquences (ATF 117 V 264 consid. 3).

Compte tenu de ce qui précede, il y a lieu de retenir que l'inté@pde travalil
totale du demandeur en raison de ses troubles lombaires a pdmistére 2009
au 14 mai 2010 en tout cas.

La défenderesse fait encore valoir que le demandeur a recudesoprestations
pendant son séjour au Maroc en juillet 2009, dés lors qu’il s’y est reamu s
demander au préalable l'autorisation a la défenderesse, ceireonémat a ce que
prévoit I'art. 6 ch. 2 al. 2 CG. Il est précisé que le demandeur nesteras étre
parti a I'étranger sans requérir le consentement de la défenderesse.

La LCA ne contient pas de regle d'interprétation des polieesurance mais elle
renvoie au droit des obligations pour tout ce qu'elle ne régle pas elle-mérhédart.
LCA).

Selon la jurisprudence, les conditions générales font partie intégharttentrat et

celui qui signe un texte comportant une référence expresses &omelitions
générales est lié au méme titre que celui qui apposersaigig sur le texte méme
des conditions générales, sans qu'il importe qu'il ait réefiefneles conditions
générales en question (ATF 119 1l 443 consid. 1a; 109 Il 452 consid. 4; 108 1l 416
consid. 1b). Les dispositions contractuelles préformulées sont en principe
interprétées selon les mémes regles que les clauses awmitesctrédigées
individuellement (ATF 122 11l 118 consid. 2a; 117 11 609 consid. 6¢ p. 621).

La validité des conditions générales d'affaires préforméesétteitiimitée par la
régle dite de l'inhabituel, ou de l'insolite (Ungewdhnlichkeitsregai) vertu de
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12.

laquelle sont soustraites de I'adhésion censée donnée globalemembaditsns
générales toutes les clauses inhabituelles, sur l'existesgaealles I'attention de la
partie la plus faible ou la moins expérimentée en affaires g'@&tgaspécialement
attiree (ATF 119 Il 443 consid. 1a et les références citées). d1'une clause soit
considérée comme insolite, il ne suffit pas que le contractaninssipérimenté
dans la branche économique en question; il faut en plus de ce suitgeetif que,
par son objet, la clause considérée soit étrangere a aftéast-a-dire qu'elle en
modifie de maniere essentielle la nature ou qu’elle sorte notabtain cadre l1égal
d'un type de contrat (ATF 119 Il 443 consid. 1a; 109 Il 452 consid. 5b eifles
citées; 5C.74/2002). La disposition peut également étre étrangematuila méme
de la convention en raison de son emplacement (Vincent BRULHART, d#sit
assurances privées, 2008, p. 129).

Pour savoir si les parties contractantes ont, en [|'espéce, suspendu
conventionnellement le droit aux prestations en cas de séjour de éaasur
'étranger sans le consentement de l'assureur, il convient,pphcation des
principes rappelés supra, de se référer aux CG.

La Cour de céans constate que, du point de vue systématique, lesiGgbielstle
chapitre relatif a I'étendue de l'assurance (art. 1 a 10 CGetle relatif aux
obligations en cas de sinistre (art. 11 a 13 CG).

Dans le chapitre des obligations en cas de sinistre figurent, metatmle procédé

que doit suivre l'assuré en cas de maladie, son obligation de rensetgder
diminuer le dommage ainsi que les conditions permettant a 'assleeaduire ses
prestations. On relévera qu’aucune disposition ne porte sur les éventuelle
obligations qu’aurait 'assuré malade en cas de sé€jour a I'étranger.

Le chapitre concernant I'étendue de I'assurance définit notammeantt a lui, les

prestations assurées, la maladie, I'incapacité de travail, les exduks personnes
assurees, la validité territoriale de I'assurance, le déblat fat de la couverture

d’assurance. Dans ce chapitre se trouve l'article 6 CQylétt Ou I'assurance est-
elle valable ? » qui prévoit a I'al. 2, qu’'un assuré malade quirgkad'étranger

sans le consentement de la Société n’a a nouveau droit aux pnsstate des son
retour.

Compte tenu de 'emplacement de cette clause limitativauraiig dans le chapitre
relatif & 'étendue de I'assurance, alors qu’elle reléve a I'évidénahapitre relatif

aux obligations de I'assuré en cas de sinistre - celle-ctitgmsine clause insolite.
Le demandeur, non qualifié et sans expérience dans la branchssdeasnces, ne
pouvait pas prendre en compte cette clause - inhabituelle de par glacemnent -

et sur laquelle son attention n’a pas été spécialement attirée.

Il s’ensuit que l'art. 6 al. 2 CG n’est pas opposable au demandeuramsi aroit
aux prestations de la défenderesse pendant son séjour a I'étranger.
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13. Il résulte de ce qui précede que l'incapacité de travail du demaaddébuté le

14.

7 mai 2008 et que conformément a la police d'assurance, les indemnité
journalieres sont dues durant 730 jours déduction faite du délai d'attentd
jours. Le droit a I'indemnité journaliere de 108 fr. 36 - montant non deénpes les
parties - prend ainsi fin le 7 mai 2010.

Le demandeur a donc droit a 23'730 fr. 85, correspondant a 219 indemnités
journaliéres pour la période dff dctobre 2009 au 7 mai 2010 (219 x 108 fr. 36).

S’agissant des intéréts moratoires, I'art. 41 al. 1 LCA disposela créance qui
résulte du contrat est échue quatre semaines apres le mom&sgsatelr a regu
les renseignements de nature a lui permettre de se convaincrendoridé de la
prétention.

Ce délai n'a plus de raison d'étre des le moment ou I'assoosieste a tort son
obligation. La prestation devient alors immédiatement exigiblatdrpellation de
'assureur est nécessaire a sa mise en demeure, lagumlese I'exigibilité de la
créance. Aucun intérét moratoire n’est d par I'assureur qui n'argase été mis

en demeure (CARRE, Loi fédérale sur le contrat d’assuramtgone annotee,
2000, ad art. 41 LCA, p. 301 et les références citées). L'intérétaerest fixé a

5% conformément aux art. 102 et 104 du code des obligations du 30 mars 1911
(CO) applicable par renvoi de I'art. 100 LCA.

Les CG applicables en I'espéce ne prévoient pas de dispositiocujiarti a cet
égard.

En l'occurrence, la défenderesse a refusé de verser lesnitéenournalieres par
courrier du 13 novembre 2009, rendant les prestations exigibles dedatett®ar
courrier du 2 décembre 2009, le demandeur a mis en demeure la d&eadde
sorte que lintérét moratoire de 5% serait di a partir dee addte pour les
indemnités journaliéres dues d@' bctobre au 30 novembre 2009, soit sur la
somme de 6'609 fr. 95 (61 x 108 fr. 36).

S’agissant des indemnités dues a partir du ler décembre 2009 jusquéa2d10,
l'intérét ne peut pas étre fixé au 2 décembre 2009, avant que lesnité&em
journaliéres soient exigibles. Il sera donc fixé a une dateenm®y soit le 15 février
2010. Ainsi, les prestations dues du lerdécembre 2009 au 7 mai 2010,
correspondant a un montant de 17'120 fr. 90 (158 x 138 fr. 36) portent iatéréts
5% des le 15 février 2010.

Enfin, en ce qui concerne le paiement de dommages et intégdis ralix frais et
honoraires avant procédure pour l'activité déployée par un conseHciceont dus
par le débiteur en demeure, présumée fautive, sauf s'il prouve agu'
personnellement exercé toute la diligence que son créanciegréthivit d'attendre
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15.

de lui en vue d'assurer I'exécution a I'échéance (art. 108u@Cart. 100 LCA;
ATAS/1178/2006; THEVENOZ, Commentaire romand, n° 11 ad art. 103 CO;).

En l'espéce, la défenderesse a mis prématurément un termesamesmtr de ses
prestations. Sa demeure est par consequent fautive.

La défenderesse sera par conséquent condamnée a payer liiétégs frais
encourus par le demandeur avant la procédure, a concurrencesdmrze de
1'000 fr., qui apparait raisonnable et n'est au demeurant pas contest@e par
défenderesse.

Compte tenu de ce qui précede, la demande doit étre admiseléfetaleresse
condamnée a payer au demandeur le montant de 6'609 fr. 95 avec in&Ekan
des le 2 décembre 2009, 17'120 fr. 90 avec intéréts a 5% l'an des \gié53610
ainsi que 1'000 fr. pour les frais encourus par le demandeur avant la procédure.

Le demandeur obtenant gain de cause, la défenderesse sera cenddmmverser
une indemnité de 2'500 fr. a titre de participation a ses frdispens (art. 89H al. 3
de la LPA).
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1.

Déclare la demande recevable.

Au fond :

2.

3.

L'admet.

Condamne la défenderesse a payer au demandeur la somme de @&0aviec
intéréts a 5% l'an des le 2 décembre 2009.

Condamne la défenderesse a payer au demandeur la somme de 1BQ28véc
intéréts & 5% I'an dés le 15 février 2010.

Condamne la défenderesse a payer au demandeur la somme de 1000 les
frais encourus par le demandeur avant la procédure.

Condamne la défenderesse a verser au demandeur la somme de 250k de
participation a ses frais et dépens.

Dit que la procédure est gratuite.

Informe les parties de ce gu’elles peuvent former recoursectmtprésent arrét
dans un délai de 30 joudes sa notification par la voie du recours en matiere de
droit public, conformément aux art. 82ss de la loi fédérale sur le Tribunal fédéral du
17 juin 2005 (LTF) aupres du Tribunal fédéral (Schweizerhofquai 6, 6004 Ljicerne
pour ce qui a trait aux prestations relevant de la LAMal et/olapaoie du recours

en matiére civile auprés du Tribunal fédéral (av. du Tribunal féd®Jalcase
postale, 1000 Lausanne 14), conformément aux art. 72ss LTF en ce qui concerne
les prestations relevant de la LCA; le mémoire de recours iddiquer les
conclusions, motifs et moyens de preuve et porter la signaturecdurant ou de

son mandataire; il doit étre adressé au Tribunal fédéral papwestale ou par voie
électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Le présent arrétsepifces en
possession du recourant, invoguées comme moyens de preuve, doivent étée joints
I'envoi.

La greffiere La présidente

Florence SCHMUTZ Sabina MASCOTTO

Une copie conforme du présent arrét est notifiee aux parties aites I'Autorité
fédérale de surveillance des marchés financiers par le greffe le
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