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EN FAIT

Madame G (ci-aprés l'assurée ou la deressk), née en 1977, est
active dans le conseil et l'assistance dans le dente I'notellerie. Elle exerce sa
profession a titre indépendant.

Son enfant est né le 14 septembre 2010.

En date du 5 janvier 2011, l'assurée a rempli uropgsition d'assurance de
SWICA ASSURANCE-MALADIE SA (ci-aprés la caisse oa béfenderesse)
comportant un questionnaire médical.

Elle a répondu par l'affirmative a la question dedér si elle avait été traitée par un
meédecin, un psychiatre, un psychologue, un physiafieute ou un naturopathe au
cours des six derniers mois en précisant que tc@&tarapport avec sa maternité.
Elle a répondu avoir déja présenté une fois unapacité de travail de plus de 4
semaines en précisant également que c'était eavensa maternité. En revanche,
elle a répondu par la négative a la questidd wlu questionnaire libellée comme
suit: "Avez-vous ou avez-vous eu des maladies sl rdaladies ont-elles été

meédicalement constatées ou avez-vous des séquaallesaccident, souffrez-vous

d'une infirmité congénitale ou avez-vous déja suig opération"?

Par courrier du 8 février 2011, la caisse aa@a I'assurée qu'elle subordonnait la
conclusion du contrat a I'acceptation, par cettaeidee, d'une réserve se rapportant
a la grossesse et englobant les causes et legoensés liées a cet état.

Suite a l'acceptation de ladite réserve par I'éssue contrat d'assurance est entré
en vigueur avec effet au®1février 2011. Celui-ci a pour objet le versement
d'indemnités journalieres en cas de maladie etidaat a hauteur de 100% d'une

somme annuelle fixe de 82'000 fr. La durée destaqtiens est de 730 jours sous

déduction d'un délai d'attente de 14 jours par cas.

Par pli daté du 18 mai 2011, l'assurée a annolecédisse une incapacité de travail
d'une durée probable de 30 jours pour cause dedimalacompter du 4 mai 2011.

Cette incapacité de travail a été attestée parlé.D , Spécialiste FMH
en psychiatrie et psychothérapie, qui a délivrassurée trois certificats médicaux
successifs datés des 4 mai, 30 mai et 15 juin 24i$ant état respectivement d'une
incapacité de travail de 100% dti dai au 31 mai, du®lau 22 juin et du 23 juin
au 13 juillet 2011.

En date du 25 mai 2011, la caisse a recu l'axende la maladie du 18 mai ainsi
gue le certificat médical du 4 mai 2011.

Faisant suite a une demande de renseignements akcimé&onseil de la caisse, le
Dr. L a adressé a celui-ci un rappo# dat7 juillet 2011.
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Il expose que l'assurée l'a consulté une premiseeh juin 2007 dans le cadre
d'une situation de stress, voire de burn-out psidesel de son mari, Monsieur
H , et qu'il avait posé, a I'époque, &gmlbstic de trouble anxieux et
dépressif mixte réactionnel avec somatisationgagrant des répercussions sur le
plan conjugal. Il précise que l'intervention climggavait permis a la patiente et au
couple de retrouver un équilibre subjectivemenblgectivement satisfaisant. |l
ajoute avoir repris les consultations le 15 mai2@d raison de la réactivation
d'une symptomatologie anxieuse et dépressive clhszulée qu'il a recue en
entretiens de couple le 25 mars 2009 et le 21 ost@D09 et en entretiens
individuels le 15 mai 2009 et le 17 décembre 200pPrécise l'avoir dirigée alors
vers une physiothérapeute notamment pour l'apgsamge d'une technique de
relaxation. Il déclare enfin que l'assurée estmagde consulter le 4 mai 2011 en
présentant une symptomatologie anxieuse et dépeedintensité sévere suite a
laquelle il a organisé une prise en charge psyutist et psychothérapeutique
intensive impliquant une hospitalisation de I'aésuen milieu psychiatrique ainsi
gue la prescription, pour la premiére fois, d'uneédimation psychothrope
(Rebalance 500 mg, Relaxane, Redormin 500 mg).

Répondant aux questions du médecin-conseil de itsezale Dr L

indigue que les premiers symptdmes d'une symptdampeodépressive, qui est
allée rapidement en s'aggravant, sont apparus &rs rB011 et que la premiére
consultation pour cette affection remonte au 4 2@l1. Il déclare que l'état
dépressif et anxieux sévéere présenté par la pat@ntstitue la cause médicale de
son incapacité de travail. Il ajoute également cjast la premiere fois qu'il voyait
assurée présenter une symptomatologie de litdenslevée lors de la
consultation du 4 mai 2011, que l'assurée se tibuvacette époque dans
I'impossibilité d'exercer une activité de travailetconque a quel que pourcentage
gue ce soit, étant précisé que l'affection en guestétait pas connue de l'assurée
au 5 janvier 2011. S'agissant de la date des datisuls, le Dr L

expose avoir recu l'assurée en entretien indivithsell1l et 15 octobre 2007, le 19
juin 2008, le 2 mars 2010, les 4, 12, 19, 26 eindl 2011, les 3 et 14 juin 2011 et
le 6 juillet 2011, alors que les entretiens de t®@nt eu lieu les 29 marsette: 29
juin], 4 octobre, 16 novembre et 4 décembre 20@7aBvier, 12 mars, 11 avril, 9
mai, 30 mai, 31 juillet 2009 ¢cte: 2008], 15 mai et 17 décembre 2009, 11 février
2010 et 7 mai 2011.

Le 13 juillet 2011, le Dr L a déliwré certificat médical a l'assurée
faisant état d'une incapacité de travail de 100%4juillet au 31 aolt 2011.
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9.

10.

11.

12.

13.

Dans un rapport complémentaire daté du 18 jud@l1, le Dr L a
indigué au médecin conseil de la caisse que l@mrde couple du 31 juillet 2008
a conclu la prise en charge commencée le 29 ju@v.20e Dr L a

ajouté qu'il avait recu le couple le 15 mai 20G85durée et son mari étant venus lui
demander conseil en raison de problemes avec famtiles respectives. Le Dr
L les a encore recus en couple pour éeses motifs les 17 décembre
2009, 25 janvier, 11 février et 2 mars 2010. Pearihterventions de 2008, 2009 et
début 2010, il a posé le diagnostic de trouble'atiaptation avec humeur anxieuse
et dépressive, dans le cadre de difficultés fatadigCIM-10: F43, F41.2), alors
gue pour la premiére intervention, du 29 juin 2003vait posé le diagnostic de
trouble anxieux et dépressif mixte réactionnel,cagematisation, entrainant des
répercussions sur le plan conjugal (CIM-10: FAE4R).

S'agissant des traitements instaurés, le Dr L a indiqué que pour les
traitements suivis jusqu'a 2010, il s'agissait tdiens de clarification et de
soutien, sans prescription médicamenteuse, la npatiétant opposée a tout
médicament psychotrope. Il a précisé qu'a comptet thai 2011, il s'agissait d'un

traitement psychiatrique et psychothérapique idtélgrcrise.

Par courrier du 28 juillet 2011 adressé a l'assul@ecaisse s'est référée aux
renseignements fournis par le Dr L , hotam dans ses rapports des 7
et 18 juillet 2011. Elle a reproché a l'assuréendepas avoir mentionné les
traitements, consultations et incapacités de thagajnalées aprés coup par ce
praticien, lorsqu'elle a complété le questionnairédical joint a la proposition
d'assurance du 5 janvier 2011. Elle a ainsi dédjagesi I'affection médicale bien
déterminée pour laquelle I'assurée a consulté Ie Dr depuis le 29 juin
2007 lui avait été diment communiquée, cette affiechurait fait 'objet d'une
exclusion contractuelle. En conséquence, la caissmsidéré qu'il y avait réticence
au sens de la LCA et gu'elle ne prenait pas ergeharcas résultant de l'incapacité
de travail du 4 mai 2011. En outre, la caisse #&ad&cju'elle procédait a I'exclusion
de l'assurée et a I'annulation de son contratud@sse avec effet immeédiat.

Le 18 aodt 2011, le Dr L a délivré urtifoieat médical a l'assurée
faisant état d'une incapacité de travail de 100%°tau 15 septembre 2011 et de
50% a compter du 16 septembre 2011.

Par certificat médical du 19 octobre 2011, le Dr L a attesté que
assurée présentait une incapacité de travail @ Su 16 septembre au 31
décembre 2011 et qu'elle était en mesure de remrdéadravail a 100% des I€'1
janvier 2012.

Par courrier du 31 octobre 2011, 'Ombudsman dsui@ance-maladie (ci-apres
'ombudsman) s'est adressé a la caisse.
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Il y expose que l'assurée s'insurge contre sorusixel et I'annulation du contrat

d'assurance avec effet immédiat, motif pris qu'alleonsulté le Dr L

du 29 juin au 2 mars 2010 en tant que psychologue [es problémes de vie

gu'elle et son mari rencontraient alors. L'ass@ee/eut notamment pour preuve
gue sur les dix-sept séances réparties sur entriognans, seules trois séances lui
avaient été dispensées sous forme d'entretiengdodis, le reste des consultations
s'étant déroulé en séances de couple.

L'ombudsman ajoute que lors des rencontres avBe le , que ce soit

en séances de couple ou en entretiens individiigsait été question, jusqu'au 2
mars 2010, pour l'assurée et son mari, d'obtenirsautien psychologique en

relation avec des questions et difficultés qui poeit I'existence de tout un chacun
(stress de I'époux au lieu de travail, répercussianla vie de couple, difficultés

rencontrées avec les parents de l'assurée vivarlbiaudans un contexte de

maladie). Il ne s'était jamais agi pour l'assuréesan mari de faire traiter une

guelconque maladie psychique ou psychiatrique,tatduqu'aucun médicament
n‘avait été prescrit.

L'ombudsman précise que la question d'un éventaghdstic posé pour elle ou
son mari n'avait jamais été abordée avec le Dr L qui n'avait pas non
plus, de son propre mouvement, attiré I'attentiotiassurée et de son mari que 'un
ou l'autre, ou les deux, auraient souffert d'aifext médicales bien déterminées.

Par ailleurs, I'ombudsman signale que les séancedaenu avoir été prises en
charge par l'assureur obligatoire des soins dex @poux par moitié, il n'en
demeure pas moins qu'aucune demande de rapp@térealressée par cet assureur
au Dr L , de sorte que ni l'assurée ninsan n‘avaient pu se douter
gu'ils étaient réputés souffrir d'une maladie p&yod ou psychiatrique.

De plus, I'ombudsman soutient que la déclaratiomédelution du contrat du 28
juillet n'est pas valable, faute, d'une part, datioaner la question qui a fait I'objet
d'une réponse inexacte et, d'autre part, de coempane description circonstanciée
du fait important non déclaré ou inexactement aéclan outre, il fait valoir qu'il
était impossible a l'assurée, qui n'avait aucuisomade se croire malade pour les
raisons évoquees, de désigner une quelconque maladinaladie médicalement
constatée en répondant au questionnaire médicakxana la proposition
d'assurance du 5 janvier 2011, en particulier guiestion i 3, de sorte qu'elle ne
pouvait pas répondre correctement a cette derré&st-a-dire dans le sens voulu
par la caisse aprés la survenance du sinistre.

Par ces motifs, 'ombudsman a déclaré soutenisufée dans sa demande de
réintégration dans l'assurance complémentaire atfmités journalieres et de
paiement des prestations, compte tenu d'une intépuictravail de 100% du 4 mai
au 15 septembre 2011 et de 50% du 16 septembrk déc8@mbre 2011.
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14.

15.

16.

17.

Par courrier du 30 novembre 2011, la caisse a @agili du 31 octobre 2011 en
indiquant qu'elle maintenait sa position.

Elle fait valoir que la réponse de l'assurée auastion i 3 du questionnaire de
santé présente une contradiction avec la remisesté® @erniere, par le Dr
L , d'un certificat médical daté du 15ob 2007 attestant d'une
incapacité de travail de 100% du 16 au 29 octobf¥ 2Aux yeux de la caisse, cet
elément démontre que le traitement suivi par liggsan 2007 n'était pas "banal” et
qu'il aurait da étre mentionné dans la réponsecauéstion A3 du questionnaire de
sante.

Par courrier du 22 mars 2012, 'ombudsman a dééldeécaisse avoir procéde a
des investigations complémentaires.

Il a recu un courrier du Dr L , daté diéwgier 2012, dans lequel ce
praticien explique avoir établi un certificat méia l'attention et a la demande de
I'ancien employeur de l'assurée pour prévenir itnateon qui aurait pu dégénérer
en un état de maladie. L'ombudsman en conclut gsedEclarations du Dr.
L mériteraient, de son point de vuered'ékaminées plus avant des
lors que le certificat médical du 15 octobre 20@flétait un accord avec
I'employeur et que cet arrangement n'avait pasuété d'une annonce de l'arrét de
travail correspondant a l'assureur perte de gailiégeque. Enfin, I'ombudsman
soutient que la révélation de I'existence duditifigat ne change rien au fait que
'assurée n'a pas menti en complétant le quesiienda santé et qu'elle était en
droit d'y répondre comme elle I'a fait, en pariigud la questiont3. Il en conclut
gue la caisse ne saurait invoquer valablementti®née a son égard.

Par courrier du 4 mai 2012, la caisse a mainterpossion.

Elle soutient que lincapacité de travail de 100% X6 au 29 octobre 2007,

constatée par certificat médical du 15 octobre 280it d0 étre signalée par
l'assurée en réponse a la question no 8 du quesatierde santé lui demandant si
elle avait déja présenté une fois une incapacitéadil de plus de 4 semaines. Elle
considére en outre que le diagnostic de troubléeearxdépressif mixte, mentionné

par le Dr L dans son rapport du 7 jud®t1, aurait également da étre
signalé par l'assurée en réponse a la questidn n

Par acte du 11 septembre 2012, l'assurée a formélamande en paiement contre
la caisse.

Elle conclut a ce que la Cour de céans constatell& de la décision d'exclusion
prise a I'encontre de la demanderesse en date quill28 2011 et condamne la
défenderesse, avec suite de dépens, au paieméatstoenme de 38'520 fr. plus
intéréts a 5% l'an a compter du 20 mai 2011.
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18.

19.

A l'appui de ses conclusions la demanderesse ditrvqu'elle a répondu en toute
bonne foi au questionnaire de santé annexé a Ipogiton d'assurance
d'indemnités journaliéres BUSINESS COMPACT, enipalier a la question 3.
Elle explique a cet égard avoir consulté le Dr L du 29 juin 2007 au 2
mars 2010 non pas en tant que médecin, mais engtantpsychologue, pour
discuter de ses problemes conjugaux dans le cadre dhérapie de couple
destinée, non pas a traiter une quelconque majaiehique ou psychiatrique,
mais a apporter un soutien dans une situation dsioles qu'elle et son mari
connaissaient dans leur vie privée. Elle précise @ropos que sur les 17 séances
réparties sur cette période, seules trois d'etlige ent été dispensées sous forme
d'entretiens individuels qui s'inscrivaient néarmmsoidans le méme contexte,
I'objectif poursuivi étant que chacun des épousgris'entretenir librement avec le
Dr. L sans s'influencer I'un l'autre.

La demanderesse releve également que le Dr L ne lui a jamais prescrit
de médicaments dans le cadre de sa thérapie déecqas plus qu'il ne lui a
déclaré avoir établi un diagnostic médical dansaldre des séances qui ont eu lieu
du 29 juin 2007 au 2 mars 2010. Il en découle lgughvait aucune raison de se
croire atteinte d'une maladie pendant la périodesidérée.

Par ailleurs, la demanderesse soutient n'avoicpasnis de réticence en omettant
d'indiquer sur le questionnaire de santé qu'eltaonsulté le Dr L

pour des problémes conjugaux presqu'un an aupdracandautant que le
guestionnaire médical est rédigé de maniere imgeédtlle fait également valoir
qu'au vu de la questior! b du questionnaire médical mentionnant I'éventialiun
“traitement par un médecin, un psychiatre, un psilggue [...] au cours des 6
derniers mois”, elle pouvait Iégitimement pensex s consultations délivrées par
le Dr L ne relevaient pas de la questfoB, objet de la réticence
invoquée.

Enfin, la demanderesse soutient que pour étre kealEbdéclaration de résolution

du contrat doit décrire de maniére circonstancigéit important non déclaré ou

inexactement déclaré et mentionner la questionagfait 'objet d'une réponse

inexacte. Elle releve a cet égard que la décismrhaddéfenderesse du 28 juillet
2011, non seulement ne mentionne pas cette queasts aussi, qu'elle omet de

signaler les maladies ou les maladies médicalemamgtatées que l'assurée était
supposee signaler.

Par courrier du 11 septembre 2012 a la Coweédas, la demanderesse a annoncé
son déménagement en Chine le 15 octobre 2012.

Par acte du 9 octobre 2012, la défenderesse aucsncls suite de dépens au
déboutement de la demanderesse de toutes sessionslu
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20.

21.

22.

A Tl'appui de ses conclusions, elle conteste qudelmanderesse ait répondu de
bonne foi au questionnaire médical annexé a la gwmitipn d'assurance
d'indemnités journalieres BUSINESS COMPACT.

Elle fait valoir que demanderesse aurait d0 signddms le questionnaire médical
son incapacité de travail du 16 au 29 octobre 2@@. soutient également que
dans la mesure ou la demanderesse a consulté &uptuseprises le Dr
L et que celui-ci a posé le diagnosticirdable anxieux dépressif
mixte et a dirigé la demanderesse, chez un phygipleute en 2009, I'on était
manifestement en présence d'une maladie que landiemesse était tenue de
déclarer en répondant a la questi8 nlu questionnaire.

Par ailleurs, la défenderesse soutient avoir ingolguréticence en bonne et due
forme dans sa décision de résolution du contr&gdjuillet 2011.

Enfin, elle indique que si la Cour de céans deadihettre que SWICA n'est pas
fondée a faire valoir une réticence, elle déclaee reéserver d'examiner
conformément aux art. 54 et 55 de ses conditiongrgées d'assurances (ci-apres
CGA) le bien fondé de l'incapacité de travail gaedemanderesse a fait valoir
durant prés de huit mois.

Par communication du 11 février 2013, la Cour deneéa imparti a la défenderesse
un délai pour produire le rapport du Dr L du 6 février 2012 [recte: 31
janvier 2012] que I'ombudsman lui avait transmiscason pli du 22 mars 2012.

Il ressort de cette piece que le Dr L tablide certificat médical du 15
octobre 2007 a la demande de I'employeur de la n@enasse pour des raisons de
"confort administratif’, ce a l'issue d'un entratientre ce praticien et I'employeur.
Ce dernier a en effet donné son accord pour quesmoyée puisse se rendre aux
lles Canaries pour résoudre un probleme d'ordrelidmlLe praticien expose
n‘avoir pas éprouvé, du reste, de difficulté awdéfile certificat en cause, l'arrét de
travail lui paraissant justifié dans la mesure aupkéservation de I'équilibre
psychique de l'intéressée passait par la résoldtoprobleme familial en question
qui aurait risqué autrement de la déstabilisetesiong terme. Le Dr L

ajoute que ce n'‘est pas en raison d'une maladiehipsyque invalidante
guelconque ou d'un traitement psychiatrique ciloiéd g établi le certificat médical
du 15 octobre 2007.

Par communication du 21 février 2013, la Cour deneéa annoncé aux parties que
la cause était gardée a juger le 8 mars 2013 dtlgqui était loisible de se
déterminer sur le courrier du Dr. L dyadivier 2012 dans l'intervalle.

Par courrier du 3 mars 2013, la recourante a fais qu'elle n'avait aucune
remarque complémentaire a formuler.
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23.

24.

25.

26.

Compte tenu des conclusions du mémoire-réponse attichre 2012, la Cour de

céans a imparti a la défenderesse un unique délaRamars 2013 pour conclure,

s'agissant du bien-fondé de l'incapacité de tragiailla demanderesse, et pour
produire toutes pieces, notamment médicales, puiaje ses conclusions.

Par réplique du 19 mars 2013, la défenderessed@éstminée sur le rapport du
DrL du 31 janvier 2012 et sur l'incajgade travail de la recourante.

S'agissant du premier objet, la défenderesse ré@@m argumentation développée
antérieurement en faisant valoir que la demanderdsis assumer les avantages et
les inconvénients liés a son arrét de travail dal@7 octobre 2007 et que partant,
elle aurait dO déclarer a SWICA lincapacité devdiarelative a la période en
guestion. En ce qui concerne l'incapacité de traxaint débuté le 4 mai 2011, la
défenderesse releve que dans son rapport du @&tjaillll (cf. piece 4, page 5
chargé demanderesse), le Dr L a indiged'igcapacité de travail de
la demanderesse se prolongerait pendant quelqueairss encore, pour une
reprise du travail a temps partiel d'abord, pui$@% ensuite. Ainsi, elle s'étonne
gue la demanderesse ait été finalement en incépadeitravail a 100% jusqu'au 15
septembre 2011, puis a 50% jusqu'au 31 décembré. Z22dur le surplus, la
défenderesse ne produit pas les pieces, notamnétitaes, qu'elle était invitée a
verser a la procédure. Enfin, elle soutient qu€Ehambre de céans doit rendre un
jugement préjudiciel portant exclusivement sur lgsjion de la réticence, raison
pour laguelle elle persiste dans les conclusioriseprdans ses écritures du

9 octobre 2012.

Par duplique du 11 avril 2013, la demanderessevédir, s'agissant du rapport du
Dr L du 31 janvier 2012, que contrairdmeerce que soutient la
défenderesse, elle n'était pas tenue de déclaeemaapacité de travail ayant duré
13 jours, soit du 16 au 29 octobre 2007, dans ksumeeou le questionnaire de santé
de SWICA, plus précisément la question 8 de ceiglerlui demandait si elle avait
déja présenté une fois une incapacité de travaiplde de quatre semaines.
S'agissant de l'incapacité de travail ayant délmu#® mai 2011, la demanderesse
releve que la défenderesse n'a pas contesté I¢ificaty médicaux du Dr

L se rapportant a cette période et quiglpporte aucun élément, piece
médicale notamment, remettant en cause le bieréfdadtette incapacité.

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

a) Conformément a l'art. 7 du Code de procéduiite@uisse du 19 décembre 2008
(CPC; RS 292) et a 134 al. 1 let. ¢ de la loi I\arganisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ; RS E 205) en vigueur depaisldr janvier 2011, la
Chambre des assurances sociales de la Cour deejgsinnait en instance unique
des contestations relatives aux assurances compigines a lI'assurance-maladie
sociale prévue par la LAMal, relevant de la loidgale sur le contrat d'assurance,
du 2 avril 1908 (loi sur le contrat d’assurance A, ®S 221.229.1).

Le contrat liant les parties étant soumis a la L&A compétenceatione materiae
pour juger du cas d'espéce est ainsi établie.

b/aa) L'art. 46a LCA prescrit que le for se défgeton la loi su 24 mars 2000 sur
les fors (LFors). Depuis le®1janvier 2011, la LFors est toutefois abrogée et il
convient d'appliquer le Code de procédure civilel@udécembre 2008 (CPC; RS
272), dont l'art. 31 prévoit que le tribunal du dcife ou du siege du défendeur ou
celui du lieu ou la prestation caractéristique @bie exécutée est compétent pour
statuer sur les actions découlant d'un contrat.

Selon l'art. 74 al. 2 ch. 1 CO, lorsqu'il s'agitm# somme d'argent, le paiement
s'‘opére dans le lieu ou le créancier est domiailiéépoque du paiement, sauf
stipulation contraire.

Le for se détermine au moment de la litispendaade §2 CPC), une modification
ultérieure des éléments déterminant le for n'aydud d'effet (art. 64 al. 1 let. b
CPCQC).

b/bb) Dés lors que la prestation caractéristiquecele de I'assureur (ATF non
publié 5C.222/2005 du 12 janvier 2006) et que lanalederesse était encore
domiciliée dans le canton au moment du dépdt diemaande, la Cour de céans est
également compétentatione loci.

c) L'art. 197 CPC prévoit que la procédure au fesdprécédée d'une tentative de
conciliation devant une autorité de conciliatiodart. 198 CPC mentionne des

exceptions a la tentative obligatoire de conctiatinotamment pour les instances
cantonales uniques prévues par l'art. 5 CPC efrilmsnaux spéciaux statuant en

instance unique sur les litiges commerciaux quecd&gons peuvent instituer en

application de l'art. 6 CPC (art. 198 let. f CPIs instances cantonales uniques
que les cantons peuvent instituer pour les litipestant sur les assurances
complémentaires a l'assurance-maladie socialepoogiment a l'art. 7 CPC, ne

sont pas mentionnées en tant qu'exceptions alggtCPC.
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A Genéve, le Tribunal de premiére instance estof#é compétente pour la
tentative de conciliation (art. 86 al. 2 let. b DOJ

Néanmoins, la Cour de céans a jugé que c'étaitmpmmadvertance évidente que le
législateur fédéral n'avait pas mentionné a 188 let. f CPC les tribunaux statuant
en tant qu'instance cantonale unique sur les ditigertant sur les assurances-
maladie complémentaires, conformément a l'art. T,GR que cet oubli créait une
situation contraire au but de la loi et était patriasatisfaisante. La Cour de céans a
deés lors comblé cette lacune proprement dite enpie également ces litiges de la
procédure de conciliation obligatoire, a l'instasdautres instances cantonales
uniques mentionnées a l'art. 198 let. f CPC (ATA%$/3011 du 31 mai 2011,
consid. 4; dans le méme sens: ATF non publié 4A/2182 du 18 septembre 2012,
consid. 4.5).

Par conséquent, la demande est directement reegpabldevant la Cour de céans.
qui statue selon la procédure simplifiée (art. 2842 let. f CPC) et établit d'office
les faits (art. 247 al. 2 let. a CPC).

d) La demande, déposée le 11 septembre 2012 assdisf aux conditions precitées
et respectant pour le surplus les conditions devidallité prévues par les art. 59 et
244 CPC, est par conséquent recevable.

Le litige porte sur le droit de la demanderesses indemnités journaliéres du 4 au
31 décembre 2011 sous déduction d'un délai d'atténtl4 jours, pour un montant
de 38'520 fr. additionné d'intéréts moratoires al'a#oa compter du 20 mai 2011.

Pour les contestations relatives aux assuranoaglémentaires a l'assurance-
maladie sociale au sens de la loi fédérale du 18 1294 sur I'assurance-maladie
(LAMal; RS 832.10), la procédure simplifiée s'appk quelle que soit la valeur
litigieuse (art. 243 al. 2 CPC) et le tribunal ditdbs faits d'office (art. 247 al. 2 let.

a CPQC).

La jurisprudence applicable avant l'introduction@RC, prévoyant l'application de
la maxime inquisitoire sociale aux litiges relevade I'assurance-maladie
complémentaire (cf. ATF 127 Il 421 consid. 2), teegleinement valable
(BOHNET, HALDY, JEANDIN, SCHWEIZER, TAPPY, Code gwocédure civile
commenté, 2011, n. 22 ad art. 247 CPC). Selon ceitdme, le juge doit établir
d'office les faits, mais les parties sont tenueduil@résenter toutes les pieces
nécessaires a l'appréciation du litige. Le juge tesiu de s'assurer que les
allégations et offres de preuves sont completequaennent lorsqu'il a des motifs
objectifs d'éprouver des doutes sur ce point. tidtive du juge ne va pas au-dela
de l'invitation faite aux parties de mentionnerréemoyens de preuve et de les
présenter. La maxime inquisitoire sociale ne perpas d'étendre a bien plaire
I'administration des preuves et de recueillir tedts preuves possibles (ATF 125
[l 231 consid. 4a).
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Par ailleurs, la maxime inquisitoire laisse le jlipge dans sa maniere d'apprécier
les preuves et ne lui interdit pas de renoncer eoyen de preuve par appréciation
anticipée (ATF 129 Il 18 consid. 2.6). Au surplls,maxime inquisitoire sociale
ne modifie pas la répartition du fardeau de la yee{ATF non publié 4C.185/2003
du 14 octobre 2003, consid. 2.1). Pour toutes tégeptions fondées sur le droit
civil fédéral, l'art. 8 CC, en l'absence de réglestraires, répartit le fardeau de la
preuve et détermine, sur cette base, laquelle detiep doit assumer les
conséquences de I'échec de la preuve (ATF 13@1lic®nsid. 3.1).

Dans sa réplique du 19 mars 2012, la défendemeagient que la Cour de céans
doit rendre un jugement préjudiciel portant exalasient sur la question de la
réticence.

a) Selon l'art. 125 let. a CPC, le tribunal peatamment limiter la procédure a des
questions ou des conclusions déterminées. Il s@dgie décision relative a
l'organisation du proces laissant au juge toutieutlt pour simplifier le procés
BOHNET, HALDY, JEANDIN, SCHWEIZER, TAPPY, Code deqeédure civile
commenté, 2011, ad art. 125 CPC, pp. 509-510. iLedastatuer dans une décision
séparée sur la question d'une réticence au sefs ld@A constitue une décision
préjudicielle (ABBET, Les décisions du tribunal giemiére instance en procédure
civile suisse: typologie, procédures et voies datslin RVJ 2012, p. 351, 383).
Lorsqu'elle est prise par une instance cantonatpiarau sens des art. 5 et ss CPC,
I'admissibilité d'une telle décision se déterminéadumiére de l'art. 237 CPC
(STAEHELIN, Kommentar zur Schweizerischen Zivilpesgordnung, 2010, pp.
1350-1351 ad art. 237 CPC). En principe, le tritbaloét rendre une décision finale
et éviter de scinder son jugement en tranchesdiss acquérant individuellement
force de chose jugée. S'il est possible qu'en inegeairconstances, une décision
traitant a titre préjudiciel de la réticence penmede réaliser une économie de
temps ou de frais au sens de l'art. 237 CPC, dtexdégalement un risque que la
durée totale de la procédure s'en trouve prolongéegqui irait précisément a
I'encontre du but recherché par cette disposition ogpnstitue par ailleurs une
simple "Kann"-Vorschrift (STAEHELIN, op. cit., p.350; Arrét du Tribunal
cantonal de Bale de Béale-Campagne du 15 novemklirg @20BJM 2012, p. 111,
114).

b) En l'espéce, la Cour de céans considere quendgens de preuve disponibles
permettent de se prononcer d'ores et déja suetidne des questions litigieuses.
Une décision incidente se justifie d'autant moin® date du 4 mars 2013, elle a
imparti un délai supplémentaire a la défenderesse gonclure, s'agissant du bien-
fondé de l'incapacité de travail de la demanderesg®ur produire toutes pieces,
notamment médicales, a l'appui de ses conclusions.
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5. A l'appui de sa demande, la demanderesse fair wan cas d'assurance, & savoir
l'incapacité de travail et la perte de gain sulerpa période du 4 mai au 31
décembre 2011.

Elle conteste que la défenderesse soit fondéeogjurer un cas de réticence.

Aux termes de l'art. 4 LCA, le proposant doit déefgpar écrit a 'assureur suivant
un guestionnaire ou en réponse a toutes autresiansesgcrites, tous les faits qui
sont importants pour I'appréciation du risque @s lui sont ou doivent lui étre

connus lors de la conclusion du contrat (al. 1)ntSmportants tous les faits de
nature a influer sur la détermination de I'assum@erconclure le contrat ou de le
conclure aux conditions convenues (al. 2). Sonttépimportants les faits au sujet
desquels I'assureur a posé par écrit des quegiig@asses, non équivoques (al. 3).

L'art. 6 LCA dispose que si celui qui avait I'obdition de déclarer a, lors de la
conclusion du contrat, omis de déclarer ou inexaete déclaré un fait important
gu’il connaissait ou devait connaitre (réticene¢)sur lequel il a été questionné par
écrit, I'assureur est en droit de résilier le cantril doit le faire par écrit; la
résiliation prend effet lorsqu’elle parvient aumeear d’assurance (al. 1).

Le proposant doit ainsi déclarer par écrit a I'assy suivant un questionnaire ou
en réponse a toutes autres questions écrites iBssqia sont importants pour
'appréciation du risque tels qu’ils lui sont ouivknt étre connus lors de la
conclusion du contrat ; sont importants tous lats fde nature a influencer la
détermination de I'assureur de conclure le cordtate le conclure aux conditions
convenues, tous les éléments qui doivent étre dérés lors de I'appréciation du
risque et qui peuvent éclairer 'assureur, a saweuites les circonstances permettant
de conclure a I'existence des facteurs de risqud-(AL6 Il 339 consid. 1a; 116 V
226 consid. 5a et les arréts cités). |l peut eniqudier s’agir de faits propres a
aggraver le risque assuré; l'aggravation du ris@se décisive lorsqu’il faut
admettre que l'assureur refuserait le contratcginaissait le fait en question ou
gu’il ne le conclurait qu'a d’autres conditionsuglrestrictives ou plus onéreuses
(ATF 122 Ill 458 consid. 3b/aa ; Arrét non publié @1 aoGt 2010 4A 303/2010

consid. 2.1).

Il résulte clairement du texte des articles 4 &tGA qu’il ne faut adopter ni un
critére purement subjectif, ni un critére puremajectif pour juger si le proposant
a violé ou non son obligation de renseigner. Eatela loi n'impose pas seulement
au proposant de communiquer a l'assurance, en sépamux questions
correspondantes, les faits importants pour l'apptén du risque qui lui sont
effectivement connus, mais également ceux qu’iladeconnaitre. Ce qui est
finalement décisif, c’est de déterminer si et dgunslle mesure le proposant pouvait
donner de bonne foi une réponse inexacte a l'assuselon la connaissance qu'il
avait de la situation et, le cas échéant, selorrdaseignements que lui avaient

AJ2768/2012



- 14/21 -

fournis des personnes qualifiées. Le proposantsoilemander sérieusement s'il
existe un fait qui tombe sous le coup des questiten$assureur ; il remplit son
obligation s’il déclare, outre les faits qui luirda@onnus sans autre réflexion, ceux
qui ne peuvent lui échapper s’il réfléchit sérigusat aux questions (ATF 118 I
333 consid. 2b ; ATF 116 V 226 consid. 5a et bg 11338 consid. 1c et les arréts
cités ; NEF, Basler Kommentar, Bundesgesetz UbeMaesicherungsvertrag, n. 56
ad. art. 4 LCA). En d’autres termes, ce qui imparée n'est pas I'exactitude
objective, mais subjective de la déclaration quprtgosant est en mesure de faire
a la lumiere de sa situation personnelle (NEFcdp.n. 27 ad. art. 4 LCA). Celui
qui tait des indispositions sporadiques qu'il paureisonnablement de bonne foi
considérer sans importance pour I'évaluation dyuéssans devoir les tenir pour
une cause de rechute ou de symptomes d'une matadieente aigué, ne viole pas
son devoir de renseigner (ATF 116 Il 338 considp1840 et les références).

Dans un arrét non publié 5C.229/1993 du 18 marst, 189 Tribunal fédéral a
considéré que pour étre efficace, une déclarat®mrédolution du contrat doit
mentionner de maniere circonstanciée les faits@sassus silence, ou déclarés
inexactement constitutifs d'une réticence. Ainsie wléclaration de résolution qui
ne mentionne pas la question a laquelle I'assaras répondu ne répond pas a
cette exigence de précision (NEF, op. cit., n.d&w. 6 LCA; dans le méme sens:
ATF non publié 5C.284/2002 du 3 avril 2003, congid.).

En l'espece, par courrier du 28 juillet 2011 d&fenderesse a résolu le contrat
d'assurance perte de gain maladie de la demanderdpslice no
905/5099/2518942) sur la base des rapports médobhal¢. L des 7 et
18 juillet 2011.

Il ressort de ces rapports que l'assurée a ceénsuie premiére fois le Dr
L en juin 2007 dans le cadre d'une @tuatke stress, voire de burn-out
professionnel de son mari. Ladite situation, po@etprincipalement par des
entretiens de couple, mais aussi des entretiensidodls, s'est conclue par un
dernier entretien de couple le 31 juillet 2008 quiconclu la prise en charge
commencee le 29 juin 2007.

Le 15 mai 2009, le couple est venu consulter leLDr dans la cadre
d'une deuxiéme série d'entretiens pour lui demaxdeseil par rapport a des
décisions importantes concernant leurs famillesigitee. Cette deuxieme série
d'entretiens s'est conclue le 2 mars 2010.

Alors qu'en 2007, le diagnostic concernant la defeeesse était celui de trouble
anxieux et dépressif mixte réactionnel, avec sattins, entrainant des
répercussions sur le plan conjugal (CIM-10: F425.8)% celui établi par le Dr

L pour 2008, 2009 et début 2010 faisaitde troubles de I'adaptation
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avec humeur anxieuse et dépressive, dans le cadddfitultés familiales (CIM-
10: F43, F41.2).

Les deux premieres séries d'entretiens présehtagem point commun d'étre des

entretiens de clarification et de soutien sansgoiggon médicamenteuse. Comme
le reléve le courrier de I'ombudsman du 31 oct@xEl (piece 8 demanderesse), il
s'agissait d'obtenir un soutien psychologique datiom avec des questions et
difficultés qui ponctuent I'existence de tout umalm (stress de I'époux au travail,
répercussions sur la vie de couple, difficultéscoetrées avec les parents de
Madame) il ne s'était jamais agi pour la demanderes son mari de faire traiter

une quelconque maladie psychique ou psychiatriqua guestion d'un éventuel

diagnostic posé sur elle (ou sur son mari d'adleafavait jamais été abordée avec
le Dr. L de sorte que la demanderesse routait pas le moins du

monde qu'elle était réputée souffrir d'une malaosychique ou psychiatrique

guelconque.

Dans son courrier de résolution du contrat du @hef 2011, la défenderesse

reproche a la demanderesse d'avoir omis de sigealémaitements, consultations et
incapacités de travail "pour une affection médidaikn déterminée". Ce faisant,

elle laisse totalement de c6té une condition edknta savoir que l'assurée ait su
gu'elle souffrait d'une affection déterminée. DiEnsnesure ou il est établi que le

Dr. L n'a jamais fait part d'un quelcandiagnostic a la demanderesse
ou a son mari, qu'il n'a jamais prescrit de médarandans le cadre de séances
percues et voulues comme des entretiens accordampgasychologue et que par

ailleurs l'arrét de travail du 16 au 29 octobre2@0ait pour but, avec l'assentiment
de I'employeur, de permettre a la demanderessésdeidre un probléme d'ordre

familial, la Cour de céans considere également lgugemanderesse pouvait de
bonne foi ignorer qu'elle était réputée atteinbes Ide sa premiére consultation en
2007, des troubles susmentionnés.

Ainsi, elle n'a pas commis de réticence en répaingar la négative au poinf 8

du questionnaire relatif a l'existence d'une malagiésente ou passée. Une
réticence ne peut pas non plus lui étre reproclés da réponse au poirft hdu
guestionnaire, puisque seuls les traitements méxlicaivis au cours des six
derniers mois étaient visés et que, de surcraitetdretiens de soutien conjugal et
familial ne constituent pas un traitement. Quanpaint 1 8, il ne souléve pas non
plus de difficultés particulieres, des lors quddéaanderesse était invitée a indiquer
seulement les incapacités de travail ayant dure @¢ud4 semaines, ce qu'elle a fait
en mentionnant sa maternité. Ainsi, on ne saurast mpon plus faire grief a la
demanderesse de n‘avoir pas signalé l'arrét dailtdes 13 jours au bénéfice duquel
elle a été mise du 16 au 29 octobre 2007, qui g@tis1'était pas di a une maladie
invalidante.
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En l'absence de réticence, la question de lait@lit la déclaration de résolution
du contrat du 28 juillet 2011 de la défenderessg pester en soi indécise. Cela
étant la Cour de céans reléve qu'elle nindiquegpaie maladie aurait été passée
sous silence par la demanderesse. Elle ne préased@gvantage la question a
laquelle la demanderesse n'aurait pas répondu ctement. En mentionnant
simplemenex post une "affection déterminée" qu'elle aurait excledalcouverture
d'assurance si elle en avait eu connaissancefdadiresse recourt a une formule
qui aurait pu étre invoquée en présence de n'impprelle affection. Ce faisant, la
défenderesse ne se conforme pas aux exigencegdasiqum sans lesquelles il n'est
pas possible de résoudre valablement le contrat.

hY

Il reste a déterminer si la défenderesse edtetate verser des indemnités
journaliéres a la demanderesse.

a/aa) La plupart des éventualités assurées (panpmeela maladie, I'accident,
'incapacité de travail, l'invalidité, l'atteinte #intégrité physique ou mentale)
supposent l'instruction de faits d’ordre médicaf, @our pouvoir établir le droit de
'assuré a des prestations, I'administration oju¢gee a besoin de documents que le
médecin doit lui fournir. L’appréciation des donsémédicales revét ainsi une
importance d’autant plus grande dans ce contexi& (¥2 V 158 consid. 1b).

En ce qui concerne la valeur probante d’'un rapmedical, ce qui est déterminant
c’est que les points litigieux aient fait I'objetude étude circonstanciée, que le
rapport se fonde sur des examens complets, quénma également en
considération les plaintes exprimées par la pesexaminée, qu’il ait été établi en
pleine connaissance de I'anamnese, que la destrighi contexte médical et
'appréciation de la situation médicale soientrelaiet qu’enfin, les conclusions de
'expert soient diment motivees (ATF 125 V 351 ¢dn3a; 122 V 157
consid. 1c).

S’agissant de la valeur probante des rapportsigtphl les médecins traitants, le
juge peut et doit tenir compte du fait que, selerpgérience, le médecin traitant est
généralement enclin, en cas de doute, a prendtieppar son patient en raison de
la relation de confiance qui l'unit a ce derniemd\, la jurisprudence accorde plus
de poids aux constatations faites par un spé@algt’a l'appréciation de
'incapacité de travail par le médecin de familkelE 125 V 351 consid. 3b/cc et
les références ; RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 pcéhdid. 2).

a/bb) Si le juge, se fondant sur une appréciationscencieuse des preuves
fournies par les investigations auxquelles ils dotv procéder d'office, sont
convaincus que certains faits présentent un degnégralsemblance prépondérante
et que d’autres mesures probatoires ne pourralaatrpodifier cette appréciation,
il est superflu d’administrer d’autres preuves (@gfation anticipée des preuves ;
ATF 122 1l 469 consid. 4a, 122 1ll 223 consid. 3dpe telle maniére de procéder
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ne viole pas le droit d’étre entendu selon I'agt.&. 2 Cst. (SVR 2001 IV n. 10
p. 28 consid. 4b), la jurisprudence rendue sousdiee de l'art. 4 aCst. étant
toujours valable (ATF 124 V 94 consid. 4b, 122 \2 bonsid. 1d).

b/aa) En matiére d'assurances complémentairepalties sont liées par l'accord
gu'elles ont conclu dans les limites de la loi, te8sses-maladie pouvant en
principe édicter librement les dispositions statataou réglementaires dans les
branches d'assurances complémentaires (ATAS/1108)20

La LCA ne contient pas de regles d'interprétaties cbontrats. Comme elle renvoie
au code des obligations pour tout ce qu'elle neenggs elle-méme (art. 100 al. 1
LCA), la jurisprudence en matiere de contrat egliagble. Il s'ensuit que, lorsqu'il
s'agit de déterminer le contenu d'un contrat dfasse et des conditions générales
et/ou particulieres qui en font partie intégramdguge doit, comme pour tout autre
contrat, tout d'abord s'efforcer de déterminerdenmmune et réelle intention des
parties, sans s'arréter aux expressions ou déntomsanexactes dont elles ont pu
se servir, soit par erreur, soit pour déguiseralaime véritable de la convention (art.
18 al. 1 du Code des obligations du 30 mars 1910, ®S 220). Lorsqu'un
assureur, au moment de conclure, présente destiomsdjénérales, il manifeste la
volonté de s'engager selon les termes de ces mgljtlorsqu'une volonté réelle
concordante n'a pas été constatée, il faut se dlmaomment le destinataire de
cette manifestation de volonté pouvait la comprendde bonne foi
(ATF 135 111 410 consid. 3.2 ; ATF 133 Ill 675 cads 3.3). A cet égard, les
conditions géneérales, lorsqu'elles ont été inc@p®rau contrat, en font partie
intégrante; elles doivent étre interprétées sedsnniémes principes que les autres
dispositions contractuelles (ATF 133 Ill 675 consi®l3; ATF 122 Il 118
consid. 2a).

b/bb) La police d'assurance perte de gain maladiiglant souscrite par la
demanderesse, valable a partir 8ufévrier 2011, prévoit une indemnité journaliére
de 100% du gain assuré, soit une somme fixe d®®@2t0 et ce, durant 730 jours
par cas sous déduction d'un délai d'attente deurs par cas. Il y est précisé que
les CGA régissant l'assurance collective indemjotérnaliere selon la LCA,
édition 2006, sont applicables.

Aux termes des CGA, SWICA paie lindemnité joureadi convenue dans le
contrat en cas d'incapacité de travail completd'adsuré médicalement attestée
(art. 12 CGA). En cas d'incapacité de travail pdeid'au moins 25%, l'indemnité
journaliére est versée proportionnellement au degré&ette incapacité de travall
(art. 13 CGA). Le salaire assuré est converti ergain annuel et divisé par 365
(années bissextiles: 366) (art. 32 CGA). Des leutéte la maladie, l'assuré
consulte un médecin admis dans les meilleurs déaiseille & recevoir un

traitement adéquat. L'assuré se doit de suivregiescriptions du médecin et du

personnel soignant. La caisse peut demander qwamen médical ou une
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expertise soient pratiqués par un medecin queisseaura déesigné (art. 54 CGA).
Elle est également en droit de rendre visite aulepis et d'exiger des documents
et informations complémentaires, notamment desficats et rapports médicaux

(art. 55 CGA).

a/aa) En l'espece, la demanderesse a été edatravail a 100% du 4 mai 2011 au
15 septembre 2011, soit 121 jours une fois dédui€lai d'attente de 14 jours. Elle
a encore été en arrét de travail a 50% du 16 sépee011 au 31 décembre 2011,
soit durant 107 jours.

L'incapacité de travail de la demanderesse auétdi¢e en bonne et due forme par
son psychiatre traitant, le Dr L , au moge six certificats médicaux
couvrant la période du 4 mai au 31 décembre 2011.

Invitée a faire part de ses conclusions sur Ipacédé de travail de la demanderesse,
la défenderesse se borne, dans sa réplique durs®20@iE2, a réclamer un jugement
préjudiciel sur la question de la réticence. Paurslrplus, elle releve que la
demanderesse a été en arrét de travail a 100%'gustit septembre 2011 puis a
50% jusqu'au 31 décembre 2011 alors que le raghor. L du 7
juillet faisait état d'une incapacité de travaili ge prolongerait encore pendant
guelques semaines. Enfin, elle renvoie a son ménd@réponse du 9 octobre 2012
dans lequel elle déclare se réserver encore d'egkamdonformément aux art. 54 et
55 CGA le bien-fondé de l'incapacité de travailaldemanderesse.

a/bb) La question d'un éventuel jugement préjedlcécision incidente au sens de
l'art. 237 CPC) a été tranchée par la négativec(uisid. 4supra), car les moyens
de preuve a disposition sont suffisants. Si tabtges la défenderesse souhaitait
exercer les droits que lui confere les art. 54 BtC&%A, force est de constater
gu'elle n'en a pas fait usage, ni pendant la ddeéincapacité de travail de la
demanderesse, ni par la suite, aprés que la Cogéales lui a imparti un délai
supplémentaire pour prendre des conclusions swrapiacité de travail de la
demanderesse et produire toutes piéces, notammeédicates, a I'appui de ses
conclusions. Au demeurant, on ne discerne pasejoetsure d'instruction d'ordre
médical pourrait étre ordonnée 18 mois apreés ladifincapacité de travail, alors
gue l'assurée a pleinement recouvré sa santé etnviChine, des lors qu'une
expertise se fonde dans cette hypothese essamigitesur les pieces médicales du
dossier, soit les certificats du Dr L I, @I sont contredits par aucun
autre avis médical. En définitive, le seul griefténgel soulevé par la défenderesse
concerne I'écart existant entre la date de replisgravail pronostiquée par le Dr.
L dans son rapport médical du 7 juiliti2(quelques semaines avant
une reprise a temps partiel) et la date de remitective (50% a partir du 16
septembre 2011). Si tant est que l'on puisse y wo@ divergence, force est de
constater que le rapport médical du 7 juillet 2@ tant qu'il comporte une simple
estimation sur la date de reprise du travail dddmanderesse, ne permet pas de
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mettre en doute la valeur probante des certifice#dicaux qui ont été délivrés par
la suite en fonction de I'évolution concrete déat'@e santé de la demanderesse.
Partant, la Cour de céans considére que la deness#erétait incapable de
travailler a 100% du 4 mai au 15 septembre 208 5%1% du 16 septembre au 31
décembre 2011.

En divisant le gain assuré (82'000 fr.) par 366n lobtient une indemnité
journaliére de 224 fr. 65, ce qui correspond a@PTR. 40 (121 jours x 224 fr. 65,
déduction déja faite du délai d'attente de 14 jeut®7 jours x 112 fr. 325). Etant
donné que la Cour de céans ne saurait staltrer petita (art. 58 al. 1 CPC), la
défenderesse sera condamnée a verser a la densseda@rsomme de 38'520 fr.

La demanderesse réclame également le paienetéréts moratoires a 5% l'an a
compter du 20 mai 2011 sur le montant de 38'52gfirant dans ses conclusions.

b/aa) La LCA, qui régit les relations entre lestigar prévoit que la créance
résultant du contrat d'assurance est échue quatnairses aprés le moment ou
l'assureur a recgu les renseignements de natureparmettre de se convaincre du
bien-fondé de la prétention (art. 41 al. 1 LCA).

Ce délai n'a plus de raison d'étre des le momenfassureur conteste a tort son
obligation. La prestation devient alors immédiatatrexigible. L'interpellation de
'assureur est nécessaire a sa mise en demeuvell@aguppose I'exigibilité de la
créance. Aucun intérét moratoire n’est di par liessr qui n’a pas encore été mis
en demeure (CARRE, Loi fédérale sur le contrat gliemnce, édition annotée,
2000, ad art. 41 LCA, p. 301 et les réferencess)td 'intérét moratoire est fixé a
5% l'an conformément aux art. 102 et 104 CO applésapar renvoi de l'art. 100
LCA. Conformément a I'art. 102 al. 1 CO, le débitdiune obligation exigible est
mis en demeure par linterpellation du créanciémterpellation doit décrire la
prestation a effectuer de maniere suffisammentiggdmour que le débiteur puisse
reconnaitre ce que le créancier exige. Si la piestast pécuniaire, le montant doit
en principe étre chiffré (ATF 129 Il 535).

Les conditions générales applicables en I'espéceréeoient pas de disposition
particuliére a cet égard.

b/bb) En l'espéce, il ne ressort pas des éléemantdodsier que la défenderesse
aurait été interpellée, I'envoi du formulaire dance de maladie du 18 mai 2011 et
du certificat médical du 4 mai 2011, recus le 25 P@d.1, n'étant pas suffisant. La
prestation est devenue exigible lorsque la défesdera annoncé, en date du 28
juillet 2011, qu'elle procédait a I'exclusion dediemanderesse et a I'annulation du
contrat avec effet immédiat. Comme la demande éenpnt du 11 septembre
2012, communiquée a la partie adverse le 14 septeild2, constitue le premier
acte chiffrant les prétentions de la demanderd¢ssgrét moratoire de 5% est di a
partir 15 septembre 2012 sur le montant de 38'620 f
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10.

11.

12.

Compte tenu des considérants qui précedent, lamandu 10 mars 2010 sera
partiellement admise et la défenderesse sera cor@amverser a la demanderesse
le montant de 38'520 fr. correspondant aux indemnjburnalieres dues pour la
période du 18 mai 2011 au 15 septembre 2011, parteméts a 5% l'an des le 15
septembre 2012.

Les cantons sont compétents pour fixer le tarif lels comprenant les dépens
(art. 96 CPC en relation avec I'art. 95 al. 3 IBt.A Geneve, le réglement fixant le
tarif des frais en matiere civile du 22 décembréa®(RTFMC ; RS E 1 05.10)
détermine notamment le tarif des dépens, applicadle affaires civiles
contentieuses (art. 1 RTFMC).

La demanderesse, représentée par un consdénamhb gain de cause, la
défenderesse est condamnée a lui verser une indem@i2'000 fr. a titre de
dépens, TVA et débours inclus (art. 106 al. 1 CRE; 16 a 21 de la loi
d'application du code civil et du code des oblgai du 7 mai 1981
[LaCC ; RS E 1 05]; art. 84 et 85 du Reglementriixa tarif des frais en matiere
civile [RTFC ; RS E 1 05.10)).

Pour le surplus, la procédure est gratuite (arall3 let. b LaCC).
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare la demande recevable.

Au fond :

2. L'admet partiellement.

3. Condamne SWICA ASSURANCE-MALADIE SA a payer a Madam
G la somme de 38520 fr. avec intéré&&oa'an a compter du 15
septembre 2012.

4. Condamne la défenderesse a verser a la demandieresseme de 2'000 fr. a titre
de participation a ses frais et dépens

5. Dit que la procédure est gratuite.

6. Conformément aux art. 72 ss de la loi fédéralelesdiribunal fédéral du 17 juin

2005 (LTF; RS 173.110), le présent arrét peut ptmeé dans les trente jours qui
suivent sa notification avec expédition compléte. (B00 al. 1 LTF) par devant le

Tribunal fédéral par la voie du recours en mat@vde (Tribunal fédéral suisse,

avenue du Tribunal fédéral 29, 1000 Lausanne &g égard a sa valeur litigieuse
(art. 74 al. 2 let. b LTF). Le mémoire de recoudst dndiquer les conclusions,

motifs et moyens de preuve et porter la signatwerecourant ou de son

mandataire; il doit étre adressé au Tribunal fddgaa voie postale ou par voie
électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Leégent arrét et les piéces en
possession du recourant, invoqués comme moyengedeey doivent étre joints a

I'envoi.

La greffiere La Présidente

Irene PONCET Sabina MASCOTTO

Une copie conforme du présent arrét est notifiée parties ainsi qu'a I'Autorité
fédérale de surveillance des marchés financiet$MR) par le greffe le

AJ2768/2012



