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10.

EN FAIT

Monsieur W (ci-apres l'assuré), né en 1927, est au bénéfice d’'une
assurance hospitalisation en division semi-privée auprés de KPT RESCES
SA (ci-apres I'assureur) depuis I8 deptembre 1967 (police n° ).

En 2009, l'assuré a subi une intervention chirurgicale pratiquée pdr le
A , hécessitant une hospitalisation du 25 juillet au 26 ao(t 2009 en
division semi-privée auprés de I'Hopital de la Tour a Genéve.

Le 31 juillet 2009, I'assureur a fait suite a la demande de gardiibspitalisation
émise par I'h6pital précité. Dans les remarques, il estrfaittion de la possibilité
gue des frais soient non couverts pour les honoraires médicaux.

Par courrier du 25 septembre 2009, I'assureur a informé le Dr A il qu
existait une grande différence entre les honoraires qu'ilt daaturés et les
positions du tarif de l'association des médecins du canton de Gen@ames
AMG). Le montant de 1'998 fr. 25 allait donc étre mis a charge de l'assuré.

Le 9 octobre 2009, le Dr A a rappelé a l'assureur que ce d&amat
jamais signé une convention avec 'AMG. Le Dr A avait daneréa
selon le tarif en vigueur avec une autre assurance en majorant desel6foles
recommandations de 'AMG.

Par décompte de prestations du 29 octobre 2009, I'assureur a remboasséra |

les frais liés a l'intervention chirurgicale, exception fai& la note d’honoraires
établie par le Dr A , laissant ainsi un solde de 1'998 fr. 25 (sur un
montant total de 6'392 fr.) a charge de I'assuré.

Le 14 novembre 2009, I'assuré a contesté le remboursement partietteenote
d’honoraires.

Par courrier du 10 décembre 2009, I'assureur a expliqué que les conditjonsede
en charge par le biais de I'assurance complémentaire alsgifnospitalisation en
chambre demi-privée n’étaient pas remplies, en se référaattal al. 2 des
conditions spéciales de l'assurance des frais d’hospitalisatiper(tomplément
des conditions générales d'assurance (ci-aprés CSA). Aucun atavifadre
reconnu par l'assureur n'avait été signé concernant les ha®mivés dans le
canton de Geneve. Cependant, I'assureur acceptait la prise en dndigjke selon
un tarif appliqué par un autre assureur.

Par pli du 14 décembre 2009, I'assuré a contesté cette limitation de remboursement.

Par courrier du 18 décembre 2009, I'assureur a rappelé que pour avoirudroit a
prestations, I'népital et le médecin doivent établir leurs décongieda base
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d’accords tarifaires reconnus par I'assureur. Etant donné asei&ur n'avait pas
trouvé d’accord tarifaire avec les fournisseurs de prestations roéscear les
honoraires médicaux, un refus total des prestations était donc eabiagCe
probleme concernait uniguement les honoraires privés des médecins getevois
non les cliniques avec lesquelles une convention avait été négociéamePiaine
subir aux assurés que dans une moindre mesure les conséquences ahrddésac
entre les fournisseurs de prestations et assureur, ce deeptaicde prendre en
charge partiellement la facture.

Par pli du 10 mars 2010, l'assuré a demandé a l'assureur depuis quind cet
restriction figurait dans les conditions d’assurances.

Par courriel du 12 juillet 2010, I'assureur a indiqué ne pas étre surenge fournir
les conditions générales d’assurances (ci-aprés CGA) eewide £’ septembre
1967. L’article H1 figurait cependant dans les CSA depuis 2007. En antdgpt
police d’assurance 2007, I'assuré avait aussi accepté cette modification.

Par courrier du 22 septembre 2010, I'assuré a fait valoir qu’il n’avait jameept
la restriction que l'assureur entendait lui opposer. Ce dernierintavgours pas
indiqué depuis quand cette restriction figurait dans les CGA. KaibViassureur a
revoir sa position, a défaut de quoi il serait contraint d’agir en justice.

Le 7 octobre 2010, I'assureur a rappelé la teneur de son courriel du 12 juillet 2010.

Par pli du 8 novembre 2010, l'assuré a contesté avoir accepté en 2007 les
modifications des CGA, lesquelles allaient de surcroit en sa défaveur.

Le 22 novembre 2010, I'assureur a transmis a l'assuré une copi®@mdtions
spéciales de l'assurance des frais d’hospitalisation édition 01.01.2Gf8tien
01.01.2004. Les conditions valables dés le 01.01.2004 étaient certes plus claires
mais elles reprenaient la teneur de ce qui était prévu des le 01.Q BaZ08ir que

pour qu’il y ait prise en charge, une convention tarifaire avesuiasir doit exister.
L’'assuré disposait de quatre semaines dés réception de lagmlicdemander une
rectification et s’il ne le fait pas, les conditions - méinelles ont été modifiées -

sont considérées comme acceptées.

Par courrier du 4 décembre 2010, I'assuré a relevé que les CSA avaient été
modifiées précisément entre 2003 et 2004 sur le point litigieuxalbelé n’avoir
jamais accepté que sa couverture d’assurance complémentaiselsmiionnée a
I'existence d’'un « accord tarifaire » entre fournisseurs de pastadt 'assureur.

Par courrier du 8 décembre 2010, I'assureur a expliqué que déja enl Ea8it
mentionné que les frais de traitement avec protection tarifaiconnue étaient
remboursés pour la classe de prestations dont bénéficiait I'assuré.
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20.

Par demande du 22 décembre 2010 déposée devant le Tribunal cantonal des
assurances sociales, lI'assuré conclut a ce que l'assureuverbg 1'998 fr. 25
majorés d’un intérét a 5% dés le 29 octobre 2009. Il conteste queititibn des
prestations lui soit opposable, celle-ci ne figurant pas dans ize pbassurance.

Par ailleurs, il n'a jamais accepté de modification de son c¢odtessurance
introduisant une pareille limitation, laquelle n’existait pas au sminde la
conclusion du contrat. L’assureur n’avait en outre pas démontré qu'’ilairagsée

a l'assuré les conditions spéciales d’assurance dont il selgtéeaune date
antérieure a la survenance du cas d’assurance.

Par réponse du 2 mars 2011, la défenderesse conclut au rejet deataleleHlle
expliqgue que I'Hépital de la Tour est un hdpital faisant partiediste hospitaliere
et avec lequel un accord tarifaire reconnu par la défendezsssg@pliqué pour la
facturation. Le refus de la prise en charge totale de lauréactablie par le
Dr A s’expliquait par le fait que les médecins genevois n’'ont pas
d’accord avec la défenderesse pour la facturation de leurs hesopaivés et que
les honoraires de ce médecin dépassent la limite acceptée ghsfiehderesse. La
défenderesse est d’avis que si le simple envoi de nouvelles conditigresmet
pas de modifier le contrat, cela ne signifie pas pour autant quiedles’appliquent
jamais : pour qu’elles ne soient pas applicables encore faut-ilegutabdifient le
contrat. En l'occurrence, les nouvelles conditions générales etoladitions
spéciales n'ont pas modifié le contrat, de sorte que rien ne s’oppdser a
application. La défenderesse rappelle étre en désaccordeayeedlecins genevois
concernant les honoraires privés, car ces derniers ne font’gigst Id’'une
convention tarifaire avec la défenderesse. La défenderesse ne pasvpitendre
en charge des honoraires qu'elle estime étre trop élevés. Rawrsailla
défenderesse fait valoir que la clause n’a pas été introcduwikensent en 2004, mais
gu’elle existait, certes formulée différemment, depuis de nambsannées. Deés
2004, la nouvelle formulation est plus précise, mais elle n'est en aasin
nouvelle. En appliquant l'art. H1 al. 2 CSA, la défenderesse aurarefpaer
totalement le remboursement de la note d’honoraires, ce qui meéaedss
situations insoutenables pour les assurés. Une telle manieraa@darrait étre
interprétée comme une modification essentielle de la nature duatgosurtout
lorsque le désaccord tarifaire s'étend a tout un canton, le choix decmé
devenant alors difficile. Cela étant, I'application qu’en faitdiéfenderesse ne
modifie pas de maniére essentielle la nature du contrat : \edlié d@écidé de
rembourser les prestations pour les honoraires privés des médenawdig selon
un tarif qu’elle leur a communiqué. Le fait de refuser la piseharge de 1'998 fr.
25 sur une facture totale de 6'392 fr., alors que le total des caienprharge par
'assurance des frais d’hospitalisation pour I'hospitalisation duuletj 2009 au
26 aolt 2009 est de 51'686 fr. 65 ne constitue pas une part a ce pointnieporta
gu’elle permette de conclure a une modification essentielle datlae du contrat.
La limitation du remboursement ne dépend finalement que du tarif gheidie
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22.

23.

médecin pour établir sa facture. Lorsque les médecins appliquentadiss
acceptables, ils permettent a I'assuré de se faire rembontégralement. Quoi
gu'’il en soit, la défenderesse prend en charge I'intégralitéraissdfhospitalisation
facturés par I'’hopital, ce n’est que sur les honoraires des medgria limitation

joue un réle. Par conséquent, la clause ne constitue pas une modifisagotielle
de la nature du contrat, elle n’est donc pas insolite. En conséquartcé]1 al. 2

CSA est applicable au demandeur.

Le 30 mai 2011, une audience de comparution personnelle des patidiea a
l'issue de laquelle la Cour de céans a constaté I'échec de conciliation.

Par répliqgue du 29 septembre 2011, le demandeur a persisté danadesions,
concluant par ailleurs a ce que le Dr A soit appelé en catae. Il
valoir que le caractere insolite d'une clause d’assuranceunaitsdépendre du bon
vouloir de I'assureur, en fonction de la maniere plus ou moins siioctieil choisit

de I'appliquer. Il ajoute que le caractére insolite de la clétigieuse réside aussi
dans le fait que, de bonne foi, un assuré ne saurait s’attendgu@icessureur ne
rembourse pas intégralement les frais d’'une hospitalisatioguierselle-ci a lieu,
comme en l'espece, dans un établissement reconnu, lui-méme éficédatiun
accord tarifaire. La sous-clause contenue ﬁ’Térﬂwrase de l'al. 2 mentionnant que
méme le médecin doit établir son décompte sur la base d'accoifdsres
reconnus par lI'assureur est insolite. Cette sous-clause estieuar la premiere

fois dans les CGA 2004. Auparavant, toutes les conditions d’assuranaergarl
d’accords tarifaires avec les hopitaux uniqguement. S’agissartiat®raires du Dr

A , ce dernier a expliqué, dans un courrier daté du 22 septembre 2011 -
gue le demandeur produit - s’étre conformé aux tarifs préconis€alda. Selon

le demandeur, il convient d’appeler en cause le Dr A , car la
défenderesse conteste le bien-fondé des honoraires de ce dernietardt f@
demandeur fait les frais d’un litige entre son assurancedmadh un prestataire de
soins. Ainsi, la situation juridique du Dr A serait susceptiblee d’ét
affectée par l'issue de la procédure.

Par duplique du 31 octobre 2011, la défenderesse maintient ses concktsions,
précisé qu’'au vu de la nouvelle piece produite par le demandeur, aiienaét
devoir 1'170 fr., qu’elle versera dans les plus brefs délais au demaddesotte
gue le montant litigieux s’éléve désormais a 828 fr. 25. La défesske explique
gue s’agissant du contrat conclu entre les parties, son but &ali¢ d&part de
couvrir des prestations hospitaliéres en division demi-privée.itlddtanblée clair
gue ces prestations ne seraient remboursées qu’en présence diveation
tarifaire. Le fait qu’une convention tarifaire avec les médeeinsmémes ne soit
pas mentionnée avant 2004 ne permet pas de conclure que le contrauaesubi
modification essentielle dés 2004. Enfin, la défenderesse est d’avimppel en
cause du Dr A n'est pas indispensable, car celui-ci ne pourra pas
apporter d’éléments nouveaux.
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24. Par écriture du 17 novembre 2011, le demandeur persiste dans ses @os@tsi
reléeve que la défenderesse reconnait que la condition relafimeisdence d’'une
convention avec les médecins n’était pas mentionnée avant 2004.

25. A la demande de la Cour de céans, la défenderesse a, par Pljanvier 2012,
produit les CGA et les CSA de l'assurance des frais d’hoaitain (édition
1.2004).

26. Apres avoir adressé une copie de ces pieces a la défenderédset tle céans a
gardé la cause a juger.

EN DROIT

1. Conformément a l'art. 56 V al. 1 let. ¢ de la loi sur l'orgdiisgudiciaire, du
22 novembre 1941 en vigueur jusqu'au 31 décembre 2010 (aLOJ; RS E 2 05), le
Tribunal cantonal des assurances sociales connaissait, en ingtaque, des
contestations relatives aux assurances complémentaires ardiassmaladie
sociale prévue par la LAMal relevant de la loi fédérale sur le daliresurance, du
2 avril 1908 (loi sur le contrat d’assurance, LCA; RS 221.229.1).

Depuis le §' janvier 2011, cette compétence est revenue a la Chambre des
assurances sociales de la Cour de justice, laquelle a repisckdure pendante
devant le Tribunal cantonal des assurances sociales (art. 148eala@.OJ du 26
septembre 2010).

L'assurance dont il est question ici étant une assurance compléengoiar les
frais d’hospitalisation, la compétence de la Cour de céans a késtan matiere
pour juger du cas d’espece est ainsi établie.

2. L'art. 46a LCA prescrit que le for se définit selon la loi du 24 2609 sur les fors
(LFors) qui a été abrogée aff fanvier 2011 par I'entrée en vigueur du Code de
procédure civile du 19 décembre 2008 (CPC; RS 272). Toutefois, la denyantde a
été introduite le 22 décembre 2010, en application de I'art. 404 CP@ckédpre
reste régie par les dispositions Iégales en vigueur avafitjsandier 2011, a savoir
la LFors, dont l'art. 22 al. 1 let. a prescrit qu’en cas de lidigeernant les contrats
conclus avec des consommateurs, le for est celui du domicile oagiuds I'une
des parties lorsque l'action est intentée par le consomm&tenir réputés contrats
conclus avec des consommateurs les contrats portant sur une predetion
consommation courante destinée aux besoins personnels ou familiaux du
consommateur et qui a été offerte par l'autre partie danadee de son activité
professionnelle ou commerciale (art. 22 al. 2 LFors). Il s'agit fr impératif. A
l'instar du Conseil fédéral (Message du 18 novembre 1998 in FF 1999 2591),
doctrine considere que le contrat d'assurance est un contrat concluurave
consommateur (DONZALLAZ, Commentaire de la loi fédérale lggr fors en
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matiere civile, Berne, 2001, p. 510 ; HOHL, Procédure civile, tonteline, 2002,
p. 59).

Il découle de ce qui précede gu'il existe un for au domicile chaddeur, soit en
'espece le Canton de Geneve, de sorte que la Cour de céargalesheét
compétente a raison du lieu.

a) S'agissant des regles de procédure applicables, I'art. 404 al. 1 CPC prévsit que le
procédures en cours a I'entrée en vigueur de la loi sont néaid®ancien droit de
procédure jusqu’a la cléture de l'instance. A teneur de l'art. 89k di@ sur la
procédure administrative du 12 septembre 1985 (LPA ; E 5 10), les timposie

la LPA demeurent applicables aux procédures pendantes devaranidrehdes
assurances sociales de la Cour de justice (anciennement Trilaumahal des
assurances sociales) en tant qu'il n'y est pas dérogé.

En l'espéce, s'agissant d'une procédure introduite avarff jantier 2011, les
dispositions de procédure de la LPA en vigueur jusqu'au 31 décexfhfe
demeurent applicables.

b) A raison de la forme, la demande en paiement respecte lesammdi la LPA
(art. 89B LPA). Dans le cadre d'un litige fondé sur la LCA, ceman l'espéce,
l'assuré doit saisir directement l'autorité judiciaire, par duge action qui doit
étre intentée dans les deux ans a compter du fait d'ou nait kavli¢art. 46 al. 1
LCA), ce délai pouvant étre interrompu selon les régles gésdtaldroit privé. Le
juge établit d'office les faits et apprécie librement lesupes. La procédure est
gratuite et le juge peut mettre a la charge de la partiéraire tout ou partie des
frais (art. 85 al. 2 et 3 de la loi fédérale du 17 décembre 2004 sunvksillance des
entreprises d'assurance, LSA, en vigueur entre le ler janvier 2006 et leBbEc
2010 ; RS 961.01).

Déposée par I'assuré devant la juridiction compétente le 22 dée@@b®, pour
des prestations d’assurance des le 25 juillet 2009, la demande esnpaguent
recevable.

La LCA a subi des modifications. La novelle du 17 décembre 2004 (FF 2003 3353)
est entrée en vigueur |€ Janvier 2006, respectivement |€" janvier 2007. 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, a savoir postérieurement @gafivier 2007 (ATF 130 V 446
consid. 1, ATF 129 V 4 consid. 1.2), étant donné que I'hospitalisation a I'odgine

la demande de prestations a débuté le 25 juillet 2009.

Le litige porte sur la prise en charge par la défenderessefrdis lies aux
traitements prodigués lors de I'hospitalisation du demandeur enodivigmi-
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privée du 25 juillet au 26 aolt 2009, et plus particulierement la éaaur
Dr A

Préalablement, il convient de constater que la conclusion du demandeemeanic
'appel en cause du Dr A doit étre rejetée, dans la masuliee
situation juridique de ce médecin n’est pas susceptible d'éaetédf par I'issue de
cette procédure. En effet, dans I'hypothése ou la Cour de céaveraira la
conclusion que la défenderesse n’est pas tenue de prendre enlzhargéé de la
note d’honoraires établie par le Dr A , elle n'aurait, quoi qu’ibien s
pas la compétence matérielle pour se prononcer sur la questioroitessbassuré
doit prendre intégralement ou partiellement a sa charge le mditiiaux, cette
guestion relevant de la compétence du juge civil et non pas de la @hdmbr
assurances sociales (art. 134 LOJ).

a) Les assurances complémentaires a l'assurance-matathée sau sens de cette

loi sont soumises, depuis I'entrée en vigueur de la LAMaFlg@dvier 1996, au

droit privé et, plus particulierement, a la LCA (art. 12 al. 3 LAM&l ATF 124 1lI

44 consid. 1a/aa) et au droit des obligations pour tout ce qui n’est pas réglé par cette
loi (art. 100 al. ¥ LCA). En matiére d’assurances complémentaires, les padigs
donc, dans les limites de la loi, liées par I'accord qu’ellescontlu, les caisses-
maladie pouvant en principe édicter librement les dispositions $tasutau
réglementaires (ATF 124 V 201 consid. 3d ; ATAS/1104/2006). Ce qui précede a
notamment pour conséguence que les grandes entreprises ancregbhtats

dans des formulaires et des Conditions générales d’assurancA) (QG
réglementent de facon plus ou moins complete les relations estreakties
contractantes. Les CGA peuvent se définir comme étant des conditions
contractuelles pré-formulées en vue de la conclusion d’une muliitedm®ntrats

gue l'une des parties impose a l'autre partie lors de la cooeludu contrat

(cf. DUC, Assurance sociale et assurance privée, Staempfli, 2003, p. 26).

b) La LCA ne contient pas de régles d'interprétation des canC€at®me elle
renvoie au code des obligations pour tout ce qu'elle ne regle pas elle-méme (art. 100
al. 1 LCA), la jurisprudence en matiere de contrat est applicibd&nsuit que,
lorsqu'il s'agit de déterminer le contenu d'un contrat d'assurames e€onditions
générales et/ou particuliéres qui en font partie intégrantegédoit, comme pour
tout autre contrat, tout d'abord s'efforcer de déterminer la comntunéelee
intention des parties, sans s'arréter aux expressions ou dénomimnatixasctes
dont elles ont pu se servir, soit par erreur, soit pour déguiser la nature véritible de
convention (art. 18 al. 1 CO). Lorsqu'un assureur, au moment de copcésente

des conditions générales, il manifeste la volonté de s'engagerlezlmimes de
ces conditions; lorsqu'une volonté réelle concordante n'a pas ét@éenstfaut se
demander comment le destinataire de cette manifestation de vplomait la
comprendre de bonne foi (ATF 135 Il 410 consid. 3.2 ; ATF 133 Ill 675 consid.
3.3). A cet égard, les conditions générales, lorsqu'elles ont été irémspau
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contrat, en font partie intégrante; elles doivent étre intermé&éln les mémes
principes que les autres dispositions contractuelles (ATF 133 llic6iSid. 3.3;
ATF 122 11l 118 consid. 2a).

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

un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne suffit donc pas qu’yuitse

étre considéré seulement comme une hypothéese possible. Parmast@lisnents

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, il sied ici de rappeler que si le juge, se fondant sur une ciqioé
consciencieuse des preuves fournies par les investigations auxqglietied
procéder d'office, est convaincu que certains faits présentent un degré
vraisemblance prépondérante et que d’autres mesures probatoires ne pouasaient pl
modifier cette appréciation, il est superflu d’administrer d&sitrpreuves
(appréciation anticipée des preuves ; ATF 122 Il 469 consid. 4a, 122 1l 223
consid. 3c). Une telle maniere de procéder ne viole pas le droé di@endu selon

lart. 29 al. 2 Cst. (SVR 2001 IV n. 10 p. 28 consid. 4b), la jurisprudence rendue
sous I'empire de 'art. 4 aCst. étant toujours valable (ATF 124 V 94ctehy 122

V 162 consid. 1d).

En l'occurrence, il n'est pas contesté que le demandeur est aucbédéie
assurance complémentaire pour I'hospitalisation en division semi-@iy@Ees de
la défenderesse depuis fé deptembre 1967.

La défenderesse refuse la prise en charge totale defiésass|’hospitalisation du
demandeur qui a eu lieu du 25 juillet au 26 aolt 2009 au motif que le Dr
A - qui a pratiqué l'intervention chirurgicale - n’a pas étabfioge
d’honoraires sur la base d’'un accord tarifaire reconnu par la défesdekdle se
fonde pour cela sur l'art. 1 des CSA (édition 01.01.2007) qui limite |l& s
charge des frais encourus lors d’hospitalisations en division-m@&rée a la
condition, notamment, que le médecin établisse ses décomptes sur la basdsd’accor
tarifaires reconnus par la défenderesse. Le demandeur fait, walaint a lui, que
cette restriction ne lui est pas applicable.

La Cour de céans constate que la défenderesse n’a pas étsuea deefournir les
CGA et les CSA applicables au moment de la conclusion du contesudcéace,
soit en 1967, de sorte que la Cour de céans n'est pas en mesurermaeéte
contenu précis des conditions contractuelles réglementant I'accord entraitss pa
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Cela étant, il résulte de la teneur des piéces verségzradédure - Statuts de 1975

et de 1984 ; Reglements des prestations de 1989 et de 1992 ; CSA éditions
01.01.1997, 01.01.2000, 01.01.2003, 01.01.2004 et 01.01.2007 - que jusqu'au
31 décembre 2003, les conditions concernant la prise en charge des ftas en
d’hospitalisation posaient uniqguement des exigences relatives atdhdalains
lequel avait lieu I'hospitalisation (voir par exemple art. E2 aLSA des éditions
01.01.1997, 01.01.2000 et 01.01.2003). A compter°tjarivier 2004 en revanche,

les CSA posent une exigence supplémentaire pour avoir droit auxtipresen cas
d’hospitalisation, a savoir que le décompte du médecin doit étre stab base
d’accords tarifaires reconnus par la défenderesse (CSAorédi01.01.2004 et
01.01.2007).

En effet, les CSA éditions 01.01.2000 et 01.01.2003 prévoyaient:

« Classe de prestations 2 : division demi-privéeatobre a deux lits ou, exceptionnellement, a
plusieurs lits, avec engagement tarifaire recontiup hépital dans toute la Suisse, pour autant que
celui-ci ait été intégré dans la planification hdasfiere d'un canton et qu'il ait recu un mandat de
ce dernier. » (art. E2 al. 2)

Sont réputés hopitaux avec tarif reconnu, les ldpitavec lesquels l'assureur a passé une
convention fixant les tarifs ou les hopitaux quns avoir passé de convention, se tiennent a ces
tarifs» (art. E2 al. 5)

Dés le £ janvier 2004, I'art. 1 des CSA a la teneur suivante :

« Nous prenons en charge les prestations mentionagesart. 4 a art. 11, notamment les codts
d’'un traitement hospitalier dans un hopital pouirsaigus, une clinique de réadaptation ou dans
une clinique psychiatrigue en complément de l'amsce obligatoire des soins ou de notre
assurance-maladie facultative avec les classegeiations (CP) suivantes :

CP 1: tous les hépitaux pour soins aigus, toutes tliniques de réadaptation ou cliniques
psychiatriques en Suisse.

CP 2 (aussi désignée par H light) : uniquement Hépitaux publics ou subventionnés par les
pouvoirs publics ; cliniques de réadaptation owitjues psychiatriques en Suisse (choix limité de
I'hopital) (al. 1).

Conditions :

- I'hdpital figure sur la liste des hépitaux du cantd’'implantation et posséde un mandat
de prestations pour le traitement prévu ;

- I'ndpital et le médecin établissent leurs décommes la base d’accords tarifaires
reconnus par notre société.

Si ces conditions ne sont pas remplies, il n’y acan droit aux prestations. » (al. 2)
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La teneur des conditions contractuelles en vigueur avafitjengier 2004 (que ce

soit les Statuts, les Reglements ou les CSA) permet doratater, au degré de la
vraisemblance prépondérante, qu’au moment de la conclusion du contrat
d’assurance en 1967, les conditions pour la prise en charge des damiits
traitement hospitalier en division semi-privée n’exigeaient s le meédecin
établisse un décompte sur la base d’accords tarifaires reconnasdgéenderesse.

Au demeurant, la défenderesse admet elle-méme qu’avarit |antier 2004,
'exigence d'un accord tarifaire avec les médecins nerdigupas dans les
conditions contractuelles (écriture défenderesse du 31 octobre 2011).

La défenderesse fait valoir qu'’il ne s’agit en I'occurrenceddase modification de
contrat, mais uniquement d’'une formulation plus précise d’'un articl&€dua de
céans ne saurait cependant suivre la défenderesse sur ceEpogffet, aucun
document contractuel antérieur ati janvier 2004 ne mentionne que pour avoir
droit aux prestations en cas d’hospitalisation, le médecin doit ésablidécompte
sur la base d’accords tarifaires reconnus par la défenderesge’all 31 décembre
2003, il suffisait que I'hopital ait passé avec la défenderesseamvention fixant
les tarifs ou qu’il se tienne a ces tarifs. En introduisant uaediton
supplémentaire relative au décompte établi par les médecins, quitaoiétabli
selon une convention tarifaire reconnue par la défenderesse eaw dafuel
aucune prestation n’'est versée, la défenderesse a resteeimaniere notable
'étendue de ses prestations, et ce au détriment des prafiasssirance. Au
demeurant, la défenderesse a admis que I'application de la tlagisese peut
entrainer des situations insoutenables pour les assurés.

. Se pose dés lors la question de savoir si la prise en chagggusig des codts du
traitement hospitalier qui a eu lieu du 25 juillet au 26 aolt 2009 estis®@ux
CSA dans leur teneur en vigueur désTgahvier 2004 - teneur reprise par les CSA
édition au I janvier 2007 - ou si elle est soumise aux conditions en vigueur
jusqu'au 31 décembre 2003. En d'autres termes, il s’agit de détersiinar
modification des CSA intervenue a compter Gujdnvier 2004 est applicable au
contrat d’assurance conclu par le demandeur en 1967.

Aux termes de l'art. 35 LCA, si pendant la durée du contrat, les tcomli
générales d’assurance des contrats de méme genre sont mmpddigaeneur
d’assurance peut exiger que le contrat soit continué aux conditions Ineuis

s’il est exigé des prestations plus élevées pour I'assuranc®auglles conditions,
le preneur doit fournir a I'assureur le juste équivalent.

Il résulte de cette disposition qu’'en cas de modification des condg@mérales
et/ou particulieres, le preneur d'assurance - au bénéfice d’'umatamicore en
cours - dispose du droit de demander que son contrat soit soumis auxoosnditi
nouvelles. S’il n'exerce pas cette prérogative, le contrag sgimis aux anciennes
conditions. Il s’ensuit que la seule communication au preneur d’assudasce
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11.

nouvelles CGA constitue un acte unilatéral qui ne peut modifier leratont
d’assurance conclu entre les parties (TF RBA IV n° 16, citéOfimrer CARRE,

Loi fédérale sur le contrat d’assurance, édition annotée, 2000, ad &r€A35

L’art. 35 LCA ne fait donc que poser la présomption - réfragatpleun contrat est
soumis aux conditions générales/spéciales en vigueur lors de sa ioon¢Arsét

du Tribunal cantonal vaudois du 9 juillet 1993, RJ 1993 n° 891). Ainsi, en
application des principes généraux du droit des obligations, les nouvellesatnditi
ne peuvent régir que de nouvelles conventions. Les contrats en cougusonia

eux, soumis aux conditions qui prévalaient au moment de leur conclusion.
L’adaptation du contrat n’intervient pas delle-méme, par le snmfgit que
I'assureur introduit de nouvelles conditions sur le marché. Le prenassuiance

doit en exiger la modification. Il exerce cette prérogapae une déclaration de
volonté qui déploie ses effets au moment ou elle parvient a l'asslréait alors
valoir un droit formateur lui permettant de modifier le contrastexit sans que
l'assureur doive d'une quelconque maniere signifier sa volonté d’acclkpter
modification (Vincent BRULHART, Droit des assurances privées, 200805 et

ss). De l'avis de ['Autorité fédérale de surveillance deschéar financiers
(FINMA) - organisme mandaté pour surveiller les assurances éamplaires
facultatives relevant de la LCA - si les nouvelles conditionsrgésne présentent
pas de désavantage pour le preneur d’assurance, celles-ci sontréessodénme
acceptées, sauf si ce dernier déclare expressément son rgbas.centre, elles
impliqguent des désavantages, l'accord du preneur d'assurance est stoujour
nécessaire pour que les nouvelles conditions générales s’appliquent
(www.finma.ch/f/fag/privaten/Pages/fag-krankenzusatzversichemsmg.aconsulté

le 6 février 2012).

Par ailleurs, les parties peuvent en tout temps, d'un commun accoiderdée
modifier un contrat d’assurance en cours.

En l'occurrence, la défenderesse fait valoir que le demaralegcepté la clause
litigieuse contenue dans les CSA éd. 01.01. 2004 et 01.01.2007, ce que le
demandeur conteste.

A la lecture des piéces versées au dossier, force esindeater que le demandeur
n'a pas demandé que la nouvelle clause en vigueur dé&S jentier 2004 soit
applicable au contrat qu’il a conclu en 1967. La défenderesse ne &steoat
demeurant pas. Elle est néanmoins d’avis qu’en réceptionnant lesspolice
d’assurance, le demandeur a accepté la clause litigieuderdéegue celles-ci se
référent aux CSA contenant ladite clause et gu’il n’a pas céntest polices
d’assurance.

La Cour de céans constate tout d'abord que la seule lecturee @alice
d’assurance - telle que celle produite par la défenderesse’qmugd 2009 (piece
A chargé défenderesse) - ne permet pas de connaitre ladeseupdifications des
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CGA/CSA. Qui plus est, il n'est pas établi que la défenderasstfectivement
remis au demandeur les nouvelles CSA, que ce soit celles valablés T janvier
2004 ou celles valables dés I8 janvier 2007. On ne saurait donc retenir que le
demandeur en a eu connaissance et que, par son silence, il leacaaices. De
surcroit, quand bien méme les nouvelles conditions auraient été reauises
demandeur, il n’en demeure pas moins qu’elles constituent une propaigtion
modification du contrat conclu, soumises a l'acceptation expresse dandeun
selon l'art. 35 LCA, ce d'autant plus que cette modification esteptibte de
limiter notablement I'étendue des prestations auxquelles il a droit. La Cogads
relevera encore que l'on ne saurait suivre la défenderesse quiegaut de
'application nuancée qu’elle fait de la clause litigieuse pemirdéduire que le
contrat d’assurance n’a pas subi de modification essentielle, tdegsmr I'art. 35
LCA ne serait pas applicable. La question n’est en effetdeasavoir si un
remboursement partiel des prestations se justifie en I'espeais, plutbt de
déterminer si la clause litigieuse est opposable au demandeur.

Compte tenu de ce qui précede, force est de constater I'absecward’des parties

sur une modification du contrat d’assurance quant aux conditions de daepris
charge des colts d'un traitement hospitalier. Il s’ensuit que La@SA éditions
01.01.2004 et 01.01.2007, invoqué par la défenderesse pour refuser le
remboursement intégral de la note d’honoraires établie par le Dr A ,

n'est pas applicable au contrat conclu par les parties. Il n’'esodepas nécessaire
d’examiner si cette clause est par ailleurs insolite.

S’agissant des intéréts moratoires, l'art. 41 al. 1 LCA disposdaguoetance qui
résulte du contrat est échue quatre semaines apres le mom&sgsatelr a regu
les renseignements de nature a lui permettre de se convdinbien-fondé de la
prétention. La LCA ne contient toutefois pas de dispositions sur lautem
laguelle est des lors régie, en vertu de l'art. 100 al. 1 LCAgpaart. 102 ss CO.
Le débiteur d'une obligation est en demeure par linterpelldtioaréancier (art.
102 al. 1 CO); lorsque le jour de I'exécution a été déterminé d'un woraccord,
ou fixé par l'une des parties en vertu d'un droit a elle réséraé@ enoyen d'un
avertissement régulier, le débiteur est mis en demeura gaule expiration de ce
jour (art. 102 al. 2 CO). L'intérét moratoire - de 5 % l'an (@4 al. 1 CO) - est dQ
a partir du jour suivant celui ou le débiteur a recu l'interpellg#dr- 103 Il 102
consid. 1a) ou, en cas d'ouverture d'une action en justice, des le lendenaur
ou la demande en justice a été notifiée au débiteur (ATF 98 llo88ictc 7;
THEVENOZ, in Commentaire romand du Code des obligations |, n° 9tatiOa
CO).

Ce délai n'a plus de raison d'étre des le moment ou I'assoosieste a tort son
obligation. La prestation devient alors immédiatement exigiblateérpellation de
'assureur est nécessaire a sa mise en demeure, lagymilese 'exigibilité de la
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créance. Aucun intérét moratoire n’est di par I'assureur qui n'argase été mis
en demeure (CARRE, op. cit., ad art. 41 LCA, p. 301 et les références citées).

Les conditions générales applicables en I'espéce ne prévoient phspdsition
particuliere a cet égard.

En l'occurrence, la défenderesse a refusé de prendre en chaagalité de la
facture établie par le Dr A par décompte du 29 octobre 2009, rendant
les prestations exigibles des cette date. Par courrier du lemboe 2009, le
demandeur a mis en demeure la défenderesse de revoir le @bskeprendre en
charge de maniere compléte la facture du Dr A . L'intérétaimerde

5% est donc du des le 14 novembre 20009.

13. Au vu de ce qui précede, la demande sera partiellement admisefuse de
prestations étant infondé. La défenderesse sera donc condamnésem ater
demandeur le montant de 1’998 fr. 25 avec intéréts a 5% l'are dgsrHovembre
2009, sous déduction d'un éventuel montant que la défenderesse aurait déja versé
au demandeur en cours de procédure.

14. Le demandeur, représenté par un avocat, obtenant partiellememtegeause, la
défenderesse sera condamnée a lui verser une indemnité de 2'@06trie. de
participation a ses frais et dépens (art. 89H al. 3 de la LPBASA737/2008). Pour
le surplus, la procédure est gratuite (art. 89H al. 1 LPA).

AJ4448/2010



- 15/15 -

PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare la demande du 22 décembre 2010 recevable.

Au fond :

2. L’admet partiellement.

3. Condamne la défenderesse a payer au demandeur la somme de 1'998/éc 25 a
intéréts a 5% l'an dés le 14 novembre 2009, sous déduction d’'un éventuel montant
gue la défenderesse aurait payé au demandeur en cours de procédure.

4. Condamne la défenderesse a verser au demandeur la somme de ZiGfibefde
participation a ses frais et dépens.

5. Dit que la procédure est gratuite.

6. Conformément aux art. 72 ss de la loi fédérale sur le Tribudétdedu 17 juin

2005 (LTF; RS 173.110), le présent arrét peut étre porté dans les joergqui
suivent sa notification avec expédition compléte (art. 100 al. 1 LTiR)lgant le
Tribunal fédéral par la voie du recours en matiére civile (Tribtédéral suisse,
avenue du Tribunal fédéral 29, 1000 Lausanne 14). Lorsque la valei@utigg
minimale de 30'000 francs n'est pas atteinte, le recournsras/able que si la
contestation souléve une question juridique de principe (art. 74 al. 1.T6E)alLe
mémoire de recours doit indiquer les conclusions, motifs et moyepsedee et
porter la signature du recourant ou de son mandataire; il deitaéliressé au
Tribunal fédéral par voie postale ou par voie électronique aux conditdiestd 42
LTF. Le présent arrét et les pieces en possession du recounkayés comme
moyens de preuve, doivent étre joints a I'envoi.

La valeur litigieuse des conclusions pécuniaires est en l'espécens de la LTF,
inférieure a 30'000 fr.

La greffiere La présidente

Maryse BRIAND Florence KRAUSKOPF

Une copie conforme du présent arrét est notifiée aux parties quitgs I'Autorité
fédérale de surveillance des marchés financiers (FINMA) par & deef
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