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EN FAIT

1. Monsieur S (ci-apres : l'assuré ou le demandeur), né en 1989, est assuré
auprés de la CPT Assurance SA (ci-aprés : CPT ou la dééssée au titre de
l'assurance obligatoire des soins et de plusieurs assurancegmamialires, dont
une assurance des frais d'hospitalisation couvrant les honorairesutifssaux
séjours en division semi-privée avec une franchise a 5'000 fit délgatement au
bénéfice d'une assurance Joker offrant notamment un droit d'optioressur |
prestations de I'assurance complémentaire des frais d'hospalsassurant une
somme maximale de 5'000 fr. par année civile.

2. Du 16 au 18 juin 2010, l'assuré a été hospitalisé en division semi-paiviée,
Clinique Générale Beaulieu.

3. Le 17 juin 2010, CPT a accordé une garantie de prise en chargedetalmis
d'hospitalisation pour l'assurance obligatoire des soins. En complément de
l'assurance de base, CPT a également consenti une garantisedenpcharge des
frais d'hospitalisation en division semi-privée étant précisé cuains frais
meédicaux pouvaient ne pas étre couverts. Les garanties de prise en chemgeréta
particulier délivrées sous réserve que le traitementveeldes prestations
obligatoires selon la LAMal et qu'il réponde aux critéres dtetrant économique
et aux standards médicaux généralement reconnus.

4. Le 18 juin 2010, le Dr A a facturé l'intervention chirurgicale siité@
a 1'500 fr.

5. Dans un décompte du 15 juillet 2010 concernant cette facture, CP§ a Hai
charge de l'assuré 110 fr. a titre de frais ambulatoires non tolrégaet 1'390 fr.
relatifs a [I'hospitalisation a titre de franchise annuelle Iessurance
complémentaire des frais d'hospitalisation.

6. Dans des décomptes du 22 juillet 2010, CPT a notamment facturéiad'éss
sommes del3 fr. 40 a titre de franchise annuelle et de 138 fr. 50 a titre de quote-part
de 10% dans le cadre de l'assurance obligatoire des soins, ain2@fuér.245 a
titre de franchise annuelle de l'assurance complémentaire.

7. Par courrier adressé le 12 septembre 2010 a CPT, Madame S ere dem
l'assuré - a fait part de son étonnement au sujet des décomptesiaaohson fils.
Elle a considéré que la copie de la garantie de prise en dipziedle avait recue
mi-juin constituait une confirmation que CPT était informée des datervention.
Elle était des lors surprise qu'une franchise ait été pniseompte pour les frais
d'hospitalisation, alors qu'elle n'avait en aucun cas souscrit aSgugaace avec
franchise. A aucun moment, elle n'avait d'ailleurs comprid tailait activer
'assurance Joker par écrit en cas de désir. Elle croyaitejtee assurance était
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automatiquement utilisée pour la premiere intervention de I'anné&epidit par
conséquent CPT de reconsidérer les différents décomptes ralBtifspitalisation
et de tenir compte de l'assurance Joker.

8. Par courrier du 30 septembre 2010 adressé a Madame S , CPT a nié le
droit de l'assuré a I'assurance Joker, au motif qu'il ressortait des mumdjpieciales
lies a l'activation de cette assurance que l'assuréettaitie procéder par écrit et
avant toute intervention médicale.

9. Par courrier du 16 octobre 2010, l'assuré a formellement demandéliiantide
son assurance Joker pour la prise en charge des frais liéhaspitalisation du 16
au 18 juin 2010.

10. Par courrier du 15 novembre 2010, CPT a informé l'assuré qu'une demande
d'activation Joker devait étre présentée avant la prestation ou adaplusu
moment de I'envoi de la facture. Comme celle-ci lui avait éteyéevdirectement
par le prestataire des soins, il aurait d0 demander l'activpgr écrit a réception
du décompte.

11. Par courrier du 28 novembre 2010, l'assuré a a nouveau sollicité CPT mbler qu'
active l'assurance Joker pour son hospitalisation. Il a joint &ysétecles factures
suivantes:

de 1'500 fr. du Dr A X

de 162 fr. 60 du laboratoire VIOLLIER;

de 1'150 fr. Dr B , anesthésiste;

de 2'200 fr. 45 et de 1'384 fr. 80 de la Clinique générale Beaulieu;

de 33 fr. 30 de la pharmacie des Créts-de-Champel.

12. Par courrier du 28 décembre 2010, CPT a rappelé a I'assuré lesoocmslitéciales
en complément des conditions générales dans l'assurance Jokarpé&ilailleurs
relevé que la premiére facture concernant les honorairesndsthasiste de 1'500
fr. lui était parvenue le 9 juillet 2010, de sorte que I'assurance dokat di étre
activée a ce moment-la. Les conditions d'activation n‘ayant pessexrtées, il n'y
avait aucun droit aux prestations par l'assurance Joker.

13. Le 12 janvier 2011, l'assuré a saisi la Chambre des assuran@dsssdeila Cour
de justice d'une demande en paiement contre CPT. Il contestfiided'activation
de son assurance complémentaire Joker, et, partant, le refusederpdsarge des
frais liés a son hospitalisation de juin 2010 - dont la factureetstétait élevée a
6'669 fr. 85 - et a sa participation a 10% sur certaines factbeeairisi conclu a ce
gue la défenderesse soit condamnée a lui rembourser la som@9aefr. 10
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14.

15.

16.

17.

correspondant a la facture du Dr B de 1'150 fr. et du Dr A

de 1'500 fr., aux montants de 40 fr. 10 (16 fr. 25 et 23 fr. 85) ekl quotes-
parts de 10% sur les factures du laboratoire VIOLLIER et du Dr A ,
ainsi qu'a l'annulation d'une facture de 2'359 fr. 30, concernant lesntsodia
2'200 fr. 45 pour I'hospitalisation a la Clinique Générale Beaulieu, ddr.138
afférent a la quote-part LAMal de 10% sur la facture de liniqDe Générale
Beaulieu de 1'384 fr. 80, de 15 fr. 35 correspondant a la quote-part LAM&ktle
de la facture de la pharmacie des Créts-de-Champel efrdelé frais de rappel.
L'assuré a contesté que la demande d'activation Joker auraie darétulée avant
la prestation ou au plus tard a I'envoi de la facture.

Par courrier du 15 février 2011, la défenderesse a écrgsaul@aqu'une partie des

frais d'hospitalisation de 6'669 fr. 85 mentionnés dans sa demande cdncernai

I'assurance obligatoire des soins, de sorte qu'elle n'entrahpamsidération pour
le remboursement par I'assurance complémentaire Joker. Pour desxfactures,
il aurait appartenu a l'assuré de les lui faire parvenir tanklai prévu par les
conditions spéciales de l'assurance Joker. En ce qui concerne |lespprtgede 10
% de l'assurance obligatoire des soins, celles-ci ne pouvaientr@as&urées par
une assurance complémentaire. S'agissant de la facture erpaijenst de la

Clinique Générale Beaulieu de 2200 fr. 45, I'assuré n‘avait pas renvoye le g&&compt

avec l'indication écrite qu'il désirait que I'assurance congniéaire Joker soit prise

en compte pour cette facture. Quant a la facture du Dr B de 1'150 fr

elle ne lui était jamais parvenue. Enfin, la facture du Dr A 50@ ft.
n‘avait pas été remboursée a l'assuré, car il I'avaiss@lreen tiers garant a CPT,
sans mention écrite de son désir de faire intervenir I'assudie®, de sorte
gu'elle avait été comptabilisée dans la franchise annuelle darélase des frais
d'hospitalisation.

Par courrier du 22 février 2011, le demandeur a indiqué qu'il mainteaai
demande en paiement et, qu'en sus, il sollicitait le dédommagemefraidede
conseils juridiques et d'heures de travail perdues a concarden500 fr. ainsi que
le versement de 5% de la somme due selon le tribunal, a titre d'intéréts.

Selon le décompte de prestation du 10 mars 2011, la défenderessé a \eers
Clinigue Générale de Beaulieu la somme de 2200 fr. 45 et rembaursé

demandeur le montant de 1'039 fr. concernant la note d'honoraires du Dr

B de 1'150 fr. Elle a refusé de rembourser le solde de 1ldInfoti&
gu'il s'agissait de frais stationnaires non obligatoires et non reconnus.

Dans son mémoire réponse du 10 mars 2011, la défenderesse a coagtidaila
demande en ce qu'elle concernait le remboursement de la somme @é&. 2160
sous suite de frais et dépens. Elle a rappelé que la couverturaratiass
complémentaire Joker permettait aux assurés de couvrir une sorarimale -
décidée a la conclusion du contrat - a faire valoir en une seslpdbiannée civile
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18.

sur une prestation unique des assurances complémentaires. L'objéati§deance
complémentaire Joker était pour I'assuré de rassembler tasefaqui pourraient
faire I'objet d'une prise en charge par la couverture Jokeratoir la prestation
sur laquelle il souhaitait I'utiliser. Une hospitalisation deviaé éonsidérée comme
une seule prestation, méme si elle devait donner lieu a plusesitges, pour
autant que les conditions d'activation de l'assurance Joker soientté&especur
chaque facture. Il appartenait en particulier a l'assuré derndéer quelle
prestation devait étre mise au bénéfice du droit d'option Joker des sevant
comptabilisation par CPT. A posteriori, il n'était plus possibldaite valoir le
Joker, exception faite des factures en tiers payant que la defeselgecevait et
payait directement aux fournisseurs de prestations, pour lesgeelleker pouvait
étre activé a réception du décompte de prestations. Pour lesdamuiiers garant,
'assuré devait faire valoir son droit par écrit au moment ¢esibdressait a son
assurance, le terme utile étant par ailleurs fixé au 31 deafannée suivante. En
raison du non respect desdites conditions, la facture du Dr A du 18 juin
2010 de 1'500 fr. était comprise dans la franchise contractuellé0de . de
'assurance complémentaire des frais d'hospitalisation. Daxaslie de I'assurance
obligatoire des soins, une quote-part de 10% sur les facturesptiartaacie des
Créts-de-Champel du 25 juin 2010, du laboratoire VIOLLIER du 2 juillet 2010 e

du Dr A du 6 ao(t 2010 était par ailleurs a la charge du demandeur. Les
factures de la Clinique Générale Beaulieu du 30 juin 2010 de 2'200 ét dib
DrB du®ijuillet 2010 de 1'150 fr. - partiellement prise en charge par

la défenderesse pour 1'039 fr., le solde de 111 fr. restant a la charge du demandeur a
cause d'un litige sur les tarifs applicables aux honorairesspopposant les
meédecins genevois a la CPT - bénéficiaient finalement devéiioth du Joker, vu

gue le demandeur avait, dans ces cas, respecté les conditidatsvggela valeur
litigieuse était ainsi ramenée de 6'669 fr. 85 a 1'500 fr. seldéftanderesse, seule

la facture du Dr A faisant l'objet d'un refus de couverture par
l'assurance Joker.

Dans sa détermination du 3 avril 2011, le demandeur a confirmé sampesia
relevé qu'aucune condition spéciale de l'assurance complémentaire néoker
mentionnait la nécessité d'envoyer en une seule fois les facelmses a
I'hospitalisation pour pouvoir bénéficier du droit d'option, de méme que rien
n'indiquait que I'établissement d'un décompte pour l'une ou l'autreadeses
relatives a I'hospitalisation entrainat I'impossibilité deefaaloir le Joker pour tous
les frais découlant d'une méme prestation. Il s'étonnait que éaddEésse ait
refusé sa premiere demande d'activation du Joker au motif qu'il devait la faire val
avant son hospitalisation et que, dans un deuxiéme temps, la mémeldaita@té
refusée parce qu'il ne l'avait pas jointe a la facture éwdyinalement, le 10 mars
2011, l'activation du Joker avait été admise sur certaines fadtéremrte que le
demandeur ne comprenait pas comment la défenderesse appliquaiivat ac
l'assurance complémentaire Joker.
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

Dans sa détermination du 6 juin 2011, la défenderesse a maintenuncesions
et précisé qu'elle ne contestait pas le fait que les condsipdcales relatives a
l'activation de l'assurance complémentaire Joker ne mentionnaielat pésessité
d'envoyer toutes les factures en une seule fois. En revanctiggedesonditions
n'indiquaient pas non plus la possibilité d'envoyer plusieurs factlees)ot
"facture" apparaissant au singulier. |l fallait en conclure que le dfoption était
valable une fois par année et que les factures devaient étreceavay une seule
fois pour pouvoir en bénéficier. L'interprétation des conditions spécjae la
défenderesse était jugée large, de sorte qu'une hospitalisationédevabnsidérée
comme une seule prestation, méme si elle donnait lieu a plusetuses. La
défenderesse admettait que le cas de son assuré avdibdgt de prises de
position divergentes mais qu'il fallait finalement retenir quelroit d'option était
admis sur toutes les factures a l'exception de celle du Dr A d'un
montant de 1'500 fr.

Par courrier du 5 aolt 2011, la Cour de céans a sollicité un coenqpié
d'information de la part de la défenderesse, en particulier qu'étiess@rsur quelle
base elle contestait le montant de la facture du Dr B pour rl,'Xk0 f
sorte que 111 fr. étaient a la charge du demandeur.

Dans sa réponse du 22 ao(t 2011, la défenderesse a précisé que laticontkest
honoraires du Dr B se basait sur les tarifs ASSURA 2008, dont
I'application était plus favorable a I'assuré que celle des tarifs CPT.

Par courrier du 15 septembre 2011, le demandeur a posé a la Counsldacéa
guestion de savoir si la défenderesse pourrait étre condamnéementaies frais
relatifs a l'obtention d'un délai supplémentaire pour remettd&daration fiscale,
suite a l'impossibilité de la compléter concernant les frais médicaux pour 2010.

A la demande de la Cour de céans, la défenderesse |'a éafden24 octobre 2011
que les tarifs ASSURA 2008 avaient été applicables également en 2010.

Concernant la note d'honoraires du Dr A , la défenderesse a expliqué a
la Cour de céans le 9 janvier 2012 que ceux-ci dépassaient de 11Qif le
reconnu et lui a envoyeé ledit tarif le 24 janvier 2012. Par cowtues février 2012,

elle a donné des explications supplémentaires concernant le tarif appliqué.

Sur quoi, la cause a été gardée a juger.
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EN DROIT

1. Conformément a l'art. 134 al. 1 let. ¢ de la loi sur l'organisationifiidic du 26
septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur depuiS jarivier 2011, la Chambre
des assurances sociales de la Cour de justice connait en ingtagoe des
contestations relatives aux assurances complémentaires ardiassmaladie
sociale prévue par la LAMal, relevant de la loi fédérale swohtrat d'assurance,
du 2 avril 1908 (loi sur le contrat d’assurance, LCA; RS 221.229.1).

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

2. La demande respecte la forme prévue par l'art. 89B de la |dagonmocédure
administrative du canton de Genéve du 12 septembre 1985 (LPA). Pditaest e
recevable.

3. Le litige porte sur la prise en charge par l'assurancedirat@mplémentaire des
factures du Dr A de 1'500 fr., du Dr B a concurrence de
111 fr. et des patrticipations a la charge du demandeur dans le edtssdrance
obligatoire des soins, ainsi que les intéréts moratoires. fniamncerne le solde
la facture du Dr B de 1'039 fr. et la facture de la Cliniénér@le de
Beaulieu de 2'200 fr. 45, la demande est devenue sans objet, la tEfsadey/ant
finalement remboursé ces sommes.

4. a) L'art. 1 des conditions spéciales (CS) en complément des condiioésales
d'assurance (CGA) dans l'assurance des frais d'hospitalifid)ierédition 2007 -
prévoit que CPT prend en charge les colts d'un traitement hospdatier un
hépital pour soins aigus, une clinique de réadaptation ou dans une clinique
psychiatrigue en complément de l'assurance obligatoire des soins yant a
notamment que le médecin établisse ses décomptes sur la base des adeoess tari
reconnus par CPT.

b) Selon l'art. 3 des conditions spéciales en complément des CGAadansance
des soins Plus (AP) sont pris en charge, "90% du colt des médicasakmts
enregistrement et indication de Swissmedic. En sont excluse®usddicaments et
produits figurant sur la "Liste des produits pharmaceutiques pour aipquhic
spéciale (LPPA)", ceux de la médecine complémentaire giresies produits dits
de confort et les médicaments utilisés comme drogues de substitution.”

c) Les conditions spéciales en complément des CGA dans l'assUokere(X) -
édition 2004 - stipulent aux art. 1 et 2 ce qui suit:

"L'assurance Joker offre l'option de bénéficier de prestations des
assurances complémentaires "Assurance des soins Plus (AP)" ou
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"Assurance des frais d'hospitalisation (H)" ou "Assurance Ba)",

méme si l'assuré les a déja conclues. Ce droit d'option estevatabfois

par année civile jusqu'a concurrence de la somme assurée et pour une
prestation mentionnée dans les assurances complémentaires. Les
conditions spéciales (CS) respectives sont déterminantes.

L'assuré peut décider jusqu'au 31 mars de l'année subséquente pour
guelle facture il entend faire intervenir I'assurance Joker. tlleldaire
par écrit en y joignant la facture."

5. En l'espéce, le demandeur bénéficie des assurances complérmeptatiéées
(Joker, des soins Plus, Natura et des frais d'hospitalisationdutdase des frais
d'hospitalisation prévoit une franchise de 5'000 fr.

Il a adressé a la défenderesse les notes d'honoraires poutléssdusouhaitait
faire valoir son droit d'option par écrit, les 16 octobre et 28 novegi8, soit
avant le 31 mars 2011, terme utile consacré par l'art. 2 des CS relatives anlssur
complémentaire Joker.

Auparavant, sa mere avait également contacté la défenderaberd par
téléphone, puis par courrier du 12 septembre 2010. A cette occasioayaitle
implicitement demandé l'activation de I'assurance Joker.

La défenderesse a expliqué qu'il fallait demander l'activagocette assurance des
avant la comptabilisation des factures. A posteriori, il n'étai$ plossible de le
faire valoir, exception faite des factures en tiers payantieseclirectement des
prestataires de soins. Dans ce cas particulier, la demawtieatian de I'assurance
Joker devait étre formulée a réception du décompte de prestatiomadldRas, une
hospitalisation devait étre considérée comme une seule prestagame si elle

donnait lieu a plusieurs factures et le délai fixé au 31 mar&deék suivante
devait étre considéré comme un terme utile.

6. En matiére d'assurances complémentaires, les partieséampér l'accord qu'elles
ont conclu dans les limites de la loi, les caisses-maladie poemnagnrincipe édicter
librement les dispositions statutaires ou réglementaires dansbidanches
d'assurances complémentaires (ATAS/1104/2006).

Les principes généraux de linterprétation des contrats s'appliquemntrat
d'assurance. En effet, I'art. 100 LCA renvoie au droit des obligagbpsytant, au
code des obligations (CO; RS 220). Lorsqu'il s'agit de détermiramiienu d'un
contrat d'assurance et des conditions générales qui en fontipEdgiante, le juge
doit donc, comme pour tout autre contrat, recourir en premier lieuerpiétation
dite subjective, c'est-a-dire rechercher la "réelle et comnmteertion des parties",
le cas échéant empiriquement, sur la base d'indices (art.. 18 @D). S'il ne
parvient pas a établir avec certitude cette volonté effectiveil @orsstate que l'un
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des contractants n'a pas compris la volonté réelle expriméelgudre, il
recherchera le sens que les parties pouvaient et devaient dselaeres régles de

la bonne foi, a leurs manifestations de volonté réciproques (applicationndipe

de la confiance; ATF 122 Ill 118, consid. 2a; ATF 118 Il 342, consid. la). Ce
faisant, le juge doit partir de la lettre du contrat et tenirptendes circonstances

qui ont entouré sa conclusion (arrét du Tribunal fédéral 5C.134/2002 du 17
septembre 2002, consid. 3.1).

Selon la jurisprudence, il convient de ne pas attacher une importariseel@u
sens des mots, méme clairs, utilisés par les parties (abandorda de
"Eindeutigkeitsregel™). Il ressort de l'art. 18 al. 1 CO qu'on ngt geger en
principe qu'en présence d'un texte clair, on doit exclure d'embléecders a
d'autres moyens d'interprétation; méme si la teneur d'ansectontractuelle parait
claire et indiscutable a premiere vue, il peut résulter du buspmupar les parties

ou d'autres circonstances que la lettre ne restitue pas erattensens de I'accord
conclu (arrét du Tribunal fédéral 5C.305/2001 du 28 février 2002, consid. 4b; ATF
127 11l 444, consid. 1b).

Finalement, et de fagon subsidiaire, lorsqu'il subsiste un doutelsusens, les
dispositions exclusivement rédigées par l'assureur, ainsi les oosdgénérales
pré-formulées, sont a interpréter en défaveur de leur auteugrc@ment a la
régle des clauses ambiguésn(tubio contra stipulatorem”; "Unklarheitsregel")
(arrét du Tribunal fédéral 4C.208/2006 du 8 janvier 2007, consid. 3.1,
ATF 122 111 118 consid. 2a). Selon la jurisprudence et la doctrine, pourejige c
regle trouve a s'appliquer, il ne suffit pas que les parties seretitige sur la
signification a donner a une déclaration; encore faut-il que delpetsse étre
comprise de différentes facons ("zweideutig”) et qu'il soit imptsde lever
autrement le doute créé, faute d'autres moyens d'interpréfatiéh du Tribunal

fédéral B 56/03 du 2 décembre 2003, consid. 3.6; ATF 122 11l 124, consid. 2d).

En l'occurrence, il ne ressort d'aucune disposition des CS qued'assuenu de
formuler sa demande d'activation Joker avant la prestation aé@stgte ou au
moment ou il envoie la facture ou encore lorsqu'il recoit le déendes
prestations de son assurance dans le systeme du tiers-payssit.uiliguement
stipulé que la demande doit étre formulée par écrit, avant le 3 deafannée
subséquente, et gu'elle doit étre accompagnée de la facture suield#igasuré
souhaite activer son Joker. A la lecture des CS, on comprend queél'pssir
pendant une année civile jusqu'au 31 mars de l'année subséquente,pchwisir
guelle facture, respectivement intervention selon l'interpoétale la défenderesse,
il désire activer l'assurance Joker. Rien n'indiqgue non plus qu'usidafaiote
d'honoraires envoyée a l'assurance, l'assurance Joker ne peutephdiéte. Par
ailleurs, lorsqu'un assuré ne subit qu'une seule intervention dans liapoéeait
certes faire valoir son droit immédiatement. Toutefois, il ne peoir a I'avance
combien d'interventions il subira dans une année civile, surtout au ddtzurtrede.
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En cas de pluralités d'interventions, les art. 1 et 2 CS donreaira qu'il lui est
alors loisible de faire son choix jusqu'a la date butoir.

Il s'ensuit que l'interprétation de la défenderesse est cen&rda lettre claire des
dispositions contractuelles, de sorte qu'elle ne peut étre retenue.

Dés lors que le demandeur a sans équivoque demandé par écvitiactde
l'assurance complémentaire Joker avant le 31 mars 2011 pour son hatpitatig
16 au 18 juin 2010, il convient de constater qu'il a satisfait aux G@sderance
Joker en question. Il appartient ainsi a la défenderesse de preratrarge les frais
de I'hospitalisation en cause

Reste a déterminer I'étendue des prestations couvertes paassesances
complémentaires.

a) La facture du Dr A d'un montant de 1'500 fr. n'est pas copaerte
l'assurance obligatoire des soins et émarge a l'assuranceéownfdire. A ce titre,
la défenderesse devra donc I'assumer.

Toutefois, selon l'art. 1 de lI'assurance des frais d'hospii@atis@l), CPT prend en
charge les codts d'un traitement hospitalier dans un hopital pourasgirss pour
autant que I'hopital figure sur la liste des hopitaux du canton dhmagilan, qu'il

possede un mandat de prestations pour le traitement prévu et quellabjeta
médecin établissent leurs décomptes sur la base d'accofdsemmeconnus par
CPT (al. 2). Si ces conditions ne sont pas remplies, il n'y a aucun airoi
prestations.

En l'occurrence, il résulte de la comparaison des tarifs que Ae D a
effectivement pratiqué des honoraires plus élevés que ceux admida par
défenderesse. Il s'ensuit que c'est a juste titre que la défesel@ mis a la charge
du demandeur la différence entre les tarifs applicables paasgureurs et ceux
appligués par le praticien, soit la somme de 110 fr. Le demantiedonc droit au
remboursement de cette facture qu'a raison de 1'390 fr.

b) En ce qui concerne la facture du Dr B dyuillet 2010, la
défenderesse a finalement admis I'activation du Joker sur une gmataefacture
totale de 1'150 fr., mais a mis un montant de 111 fr. a la charge dudkumaau
motif que les honoraires de ce praticien dépassent les talifgs gpar cette
assurance.

Il est exact que la différence entre les tarifs applicamdeda défenderesse et ceux
facturés par le praticien est de 111 fr. C'est donc a justeqtie la défenderesse a
mis a la charge du demandeur cette différence
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c) S'agissant des quotes-parts LAMal de 10 % que la défesedexesis a la charge
du demandeur, l'art. 64 al. 8 LAMal prescrit que la participation aws c@lpeut

étre assurée ni par une caisse-maladie ni par une institutieordiase privée. |l

est également interdit aux associations, aux fondations ou ded'@dtitutions de

prévoir la prise en charge de ces codts.

La défenderesse était dés lors en droit de refuser de couviagsarrance-maladie
complémentaire la quote-part de 10 % des soins liés a I'assoiaigaoire, soit
les factures de la Clinique Générale Beaulieu pour 138 fr. 50, lmhrataire

VIOLLIER pour 16 fr. 25, du Dr A pour 23 fr. 85 et de la pharmacie

des Créts-de-Champel pour 15 fr. 35.

Au vu de ce qui précéde, la demande sera partiellement admisdadaesure ou
elle n'est pas devenue sans objet, et la défenderesse condamagEraau
demandeur la somme de 1'390 fr.

a) S’agissant des intéréts moratoires, I'art. 41 al. 1 LCA disposda créance 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 % I'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 llo88ict 7;
THEVENOZ, in Commentaire romand du Code des obligations |, n° 9tatiOa
CO).

Une exception a l'exigence d'une interpellation est admise padockaine et la
jurisprudence notamment lorsque le débiteur, méme avant l'exigitidi la dette,
déclare ou manifeste par son attitude sans ambiguité qu'ieretus'est pas en
mesure de s'exécuter, en application par analogie de l'art. 108 ch, 4el0@®
lequel, dans les contrats bilatéraux, la fixation d'un délai pewxédution du
contrat, permettant de le résilier ou de demander des dommageéssiiiaét. 107
CO), n'est pas nécessaire, lorsqu'il ressort de l'attitudéluteur que cette mesure
serait sans effet. Cependant, la sommation avec fixation denegeiut étre évitée
gue si elle n'a aucun sens; tel est le cas si le refus deuwetd s'exécuter apparait
clair et définitif. En revanche, ne sont pas suffisants la den@undébiteur tendant
a l'octroi d'un délai, son affirmation qu'il ne peut s'exécptar l'instant ou les
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doutes qu'il pourrait émettre quant a la validité du contrat (AIT-11 141 consid.
1b p. 143 s.; THEVENOZ, op. cit., n° 31).

b) En l'occurrence, il convient d'admettre que le refus de la d&fesse de
rembourser la facture du Dr A du 18 juin 2010 parait définitif apres
gue le demandeur a formellement demandé l'activation de I'assucksrepdur
l'intervention en cause en date du 16 octobre 2010 et que celle-duséergar
courrier du 15 novembre 2010. Partant, pour cette facture, il y a lieueatteglioue

la défenderesse est en demeure depuis cette date.

En ce qui concerne la facture du Dr B °tiwiflet 2010, il semble que
le recourant ne l'ait transmise qu'en annexe a son courrier du 28brev2010. La
défenderesse ayant refusé la prise en charge par courrier dued@bde®010, les
intéréts moratoires commencent a courir des cette date satde de cette facture
de 1'039 fr. et cela jusqu'a son paiement le 10 mars 2011. Le montantedets
moratoires s'éléve ainsi a 10 fr. 20 pour 72 jours.

Enfin, en ce qui concerne la facture de la Clinique Générakedalieu de 2'200
fr. 45, la défenderesse I'a payée directement a cet établigselmesorte qu'aucun
intérét moratoire n'est d0 au demandeur sur cette somme.

Au vu de ce qui précede, la défenderesse sera donc condamnée aawerser
demandeur la somme de 1'390 fr. avec intéréts a 5% l'an dés le 15 novembre 2010.

S'agissant enfin des dépens, le Tribunal fédéral considére quetidaqoa obtient
gain de cause et qui n'est pas représentée par un avocat ou unpesstree
gualifiée n'a qu’exceptionnellement droit a des dépens. Pour que I'osepuis
admettre une telle exception, il faut notamment que I'aff@recomplexe, qu’elle
porte sur un objet litigieux élevé, que la sauvegarde des intérétatéimssé ait
nécessité une grande dépense de temps, qui dépasse la mesurejudence
particulier peut ordinairement et raisonnablement prendre sur lguieele rapport
entre le temps consacré et le résultat de cette sauvegaitderagportionné
(VSI 2000/6 p. 337 consid.5; ATF 110 V 134 consid. 4d ; RCC 1984 p. 278 ;
ATFA non publié du 11 décembre 2001, K 10/99 consid. 6).

En l'espéce, il n‘apparait pas que le demandeur ait consacnéégnent de temps a
la sauvegarde de ses intéréts, l'objet du litige n'étantipasj,eleve, de sorte qu'il
n'a pas droit a une indemnité a titre de participation a ses frais et dépens.

S'agissant enfin des frais afférents a I'obtention d'un délaié&upptaire pour la
déclaration d'impéts, ils ne se rapportent pas a la défense du demdads la
présente procédure. Partant, il ne peut prétendre a leur remboursement.

Pour le surplus, la procédure est gratuite (art. 89H al. 1 LPA).
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare la demande recevable.

Au fond :

N

L'admet partiellement, dans la mesure ou elle n'est pas devenue pas sans objet.

3. Condamne la défenderesse a verser au demandeur le montant de .1:88@@ fr
intéréts a 5% l'an dés le 15 novembre 2010.

4. Lacondamne au paiement d'intéréts moratoires de 10 fr. 20 au demandeur.
5. Dit que la procédure est gratuite.

6. Conformément aux art. 72 ss de la loi fédérale sur le Tribudardedu 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 matiere civile (Tribtéderal suisse,
avenue du Tribunal fédéral 29, 1000 Lausanne 14). Lorsque la valeigutigg
minimale de 30'000 francs n'est pas atteinte, le recounsra@s/able que si la
contestation souleve une question juridique de principe (art. 74 al. 1.TEéE)ale
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 condiedizstd 42
LTF. Le présent arrét et les pieces en possession du recounkangyés comme
moyens de preuve, doivent étre joints a I'envoi.

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

La greffiere La présidente

Diana ZIERI Maya CRAMER

Une copie conforme du présent arrét est notifiee aux parties quites I'Autorité
fédérale de surveillance des marchés financiers (FINMA) par lfedeef
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