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EN FAIT
Monsieur R (ci-aprés l'assuré), né erB,1@5travaillé en qualité
d'employé polyvalent au service travaux-voirie @eille X a partir de

1999. A partir du ¥ janvier 2001, il a obtenu le statut d'auxiliaiveefsous contrat
de droit privé.

En tant qu'employé de la ville X , 'aé<ktait au bénéfice d'un contrat
d'assurance maladie perte de gain que son emplayeitrconclu avec ZURICH
COMPAGNIE D'ASSURANCES SA (ci-apres la ZURICH oaskureur) en faveur
de I'ensemble du personnel devant obligatoiremiata&suré selon la loi fédérale
sur l'assurance-accidents (LAA).

En date du 16 mars 2011, l'assuré a été victimeatuaident & son domicile. Alors

gu'il était juché sur une échelle, il a glissé emlant attacher des fils contre les
pigeons sur son balcon. Les suites de cet événemnegtée prises en charge par la
SUVA.

Le 15 avril 2011, la ville X a complétéadressé un formulaire de
détection précoce a I'OAL.

Le 4 octobre 2011, la ville X a licerl@ssuré avec effet au 31 janvier
2012.
Par avis du 7 novembre 2011, le Dr A cigpgte FMH en chirurgie

orthopédique et médecin d'arrondissement auprés &JVA, a considéré que

l'incapacité de travail de l'assuré a partir dumidrs 2011 et qui était toujours en
cours n'était plus en relation de causalité pountens probable avec les seules
conséquences de l'accident. Il a indiqué que I&éreints éléments au dossier
avaient mis en évidence une gonarthrose tricomparntiale. Il a également ajouté
gue les effets déléteres d'un éventuel traumatisares Iésion radiologique

objectivable dans les suites immédiates avaiensécee déployer leurs effets
négatifs au plus tard trois mois apres I'événemécaré.

Par décision du 9 novembre 2011, la SUVA a mis din versement de ses
prestations (indemnités journaliéres et frais datement) avec effet au 15
novembre 2011, motif pris que de l'avis du Dr A du 7 novembre 2011,
l'accident du 19 mars [recte: 16 mars] 2011 neijoplas aucun rble dans les
troubles que l'assuré présentait encore et quec@aséquent, les troubles qui
subsistaient encore n'étaient plus dus a l'accideais exclusivement de nature
maladive.

Dite décision a été notifiée a l'assuré avec capeZURICH.

Non contestée dans le délai d'opposition impagtiecdécision est entrée en force.
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Par certificat du 28 novembre 2011, le Dr B a attesté que suite a un
accident qui avait eu lieu le 19 mars 2011 [ret&mars 2011], l'assuré était en
arrét de travail depuis le 21 mars 2011, ceci poardurée encore indéterminée.

Faisant référence a I'événement du 16 novembre R6i&)l dans un décompte
d'indemnités journaliéres du 25 janvier 2012, |aRICH a versé des indemnités
journaliéres correspondant a une incapacité daitrde 100% du 15 au 31 janvier
2012 sur le compte de la ville X , S@BY'fr. 36 arrondis a 3'300 fr.
correspondant a 194 fr. 08 par jour durant 17 jours

L'assureur a poursuivi le versement de ces indéssitir le compte de l'assuré a
partir du £’ février 2012.

Mandaté par I'OAl, le Dr C , SpécialiskeH-en médecine interne, a
réalisé une expertise médicale le 20 juin 2012s$angle des affections ayant une
répercussion sur la capacité de travail, I'expeattagnostiqué une gonarthrose tri-
compartimentale gauche (M171) remontant & 2014.dbnsidéré que depuis lors,
'assuré présentait une incapacité de travail cermplans son activité d'ouvrier
polyvalent, ajoutant qu'une implantation prothétigiu genou gauche ne s'imposait
pas cliniguement, et précisant que de toute maniéne geste chirurgical ne
permettrait pas une reprise de travail dans unieitéctout de méme lourde et
exigeante. En revanche, l'expert a estimé que daesctivité adaptée permettant
l'alternance des positions, essentiellement de $g@oentaire, sans port de charges
autres que légeres (inférieures a 5 kg), I'assiégeptait une capacité de travail a
temps complet sans diminution de rendement de®is de mars 2011.

En date du 18 novembre 2012, I'assureur a recue chpdossier de l'assuré ouvert
auprées de I'OAL.

Par courrier du 21 janvier 2013, l'assureur s@stié sur le rapport d'expertise du
DrC pour mettre un terme au versemenindemnités journalieres au
plus tard au 31 janvier 2013.

Le 13 février 2013, le Dr B a confirme djassuré était incapable de
travailler depuis le 22 mars 2011 pour une durégeterminée suite a des
problemes de santé.

Par courrier du 21 février 2013, I'assuré, agispant'entremise de son conseil, a
invité l'assureur a reconsidérer sa position dja8tier 2013 d'ici au 10 mars 2013.
Se fondant notamment sur le certificat du 13 févéi@l3 du Dr B ,

assuré a soutenu qu'il était toujours en incapade travail et que partant, la
poursuite du versement des indemnités journaligliesposait. Se référant a la
jurisprudence, il a ajouté que méme dans I'hypettiésntestée) selon laquelle il
était capable de travailler dans une activité asa@ ses limitations, l'assureur
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restait tenu de lui octroyer un délai de quatréng enois pour lui permettre de se
réorienter vers une telle activité.

Sans réponse de l'assureur, l'assuré a déposé eaizl 2013 une demande en
paiement dirigée contre l'assureur devant la Ceuréhns, concluant sous suite de
dépens, principalement, au paiement de l'intégralds indemnités journalieres a
hauteur de 194 fr. 74 au-dela du 31 janvier 20¥8¢ antéréts a 5% des le 30 juin

2013, date moyenne, et cela jusqu'a ce que laelidet 730 jours soit atteinte, et

subsidiairement, jusqu'au 30 juin 2013, avec int&rg% des le 15 avril 2013, date

moyenne.

A l'appui de ses conclusions, l'assuré fait vatpie le contrat et les conditions
générales d'assurance, documents dont il reqaigstdduction par I'assureur, lui
garantissent le paiement d'indemnités journaliaresncurrence de l'intégralité de
son salaire pour une durée maximale de 730 jousasrd'incapacité de travail. Il
ajoute qgue méme si la Cour de céans retenaittéexis d'une capacité de travalil
dans une autre profession, l'assureur devrait ébredamné a poursuivre le
versement des indemnités journaliéres jusqu'aulénwent du délai d'adaptation
prévu par la jurisprudence pour trouver un empésigdune autre profession.

Par courrier du 3 avril 2013, le Dr B ststéterminé sur une série de
guestions qui lui avaient été posées par le comeeillassuré. Il en ressort que
l'incapacité de travail depuis le 16 novembre 2@&ld) est due a un accident et que
les douleurs dont souffre l'assuré depuis lors @essnt pas améliorées et
s'accentuent en cas d'activité physique, ce quiéehgune reprise du travail, y
compris dans une autre activité professionnellassliré n'ayant pas d'autre
formation professionnelle.

Par réponse du 15 mai 2013, l'assureur a concls soite de dépens au
déboutement de l'assuré de toutes ses conclusions.

A l'appui de ses conclusions, l'assureur fait vafpie lincapacité de travail
présentée par l'assuré ne résulte pas d'une maladie d'un accident et que
conformément aux conditions générales du contr&Q) les conséquences d'un
accident, qu'elles soient physiques ou mentales,sor®@ pas couvertes par
'assurance "perte de salaire maladie". Elle soupar ailleurs que méme si l'on
devait admettre que l'incapacité de travail pré&emgar l'assuré était due a la
maladie, aucune prestation ne serait due, d'unegparaison d'une capacité de
travail pleine et entiére dans une activité adamt@eitre part en raison de I'absence
de couverture d'assurance. S'agissant de ce deuiigtr;, 'assureur se fonde sur
I'art. 53 CGC aux termes duquel la couverture diasee cesse de produire ses
effets & I'expiration du 38%jour qui suit celui ou a pris fin le droit au desailaire

au moins. L'assureur en déduit que la couvertagsdrance a cessé de produire ses
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effets aprés le 29 février 2012, soit 1e*B0jour suivant la fin des rapports de
travail qui remonte au 31 janvier 2012.

Par ordonnance du 16 mai 2013, la Cour de céardoamé I'apport du dossier Al.

Par courrier du 28 mai 2013, l'assuré a informsslleeur qu'apres avoir pris
connaissance du contrat d'assurance liant celke-& ville X |
souhaitait passer dans I'assurance individuelkpgfication des CGC.

Le 1* juillet 2013, l'assuré se fonde sur la décisionad&UVA du 9 novembre
2011 en soutenant que depuis novembre 2011, sapadnité de travail n'est plus
due & un accident, mais a une maladie et qu'efidbe¢odés lors dans le champ
d'application des CGC de l'assureur. S'agissantl'alssence de couverture
d'assurance alléguée par l'assureur, l'assuré véddir que malgré plusieurs
demandes, il n'a jamais regu de copie, ni du codtegsurance, ni des conditions
générales y relatives, ce jusqu'a réception du nrénde réponse du 15 mai 2013
gui comportait lesdites piéces. L'assuré tire amutnde cette situation en indiquant
gu'a aucun moment, il n'a ainsi pu prendre conseielu fait qu'il risquait de sortir
du cercle des assurés. Il ajoute qu'il n‘avaitdaasntage conscience du fait que si,
par hypothese, il sortait dudit cercle, il dispasdurant 90 jours, d'un droit de
passage en assurance individuelle en applicatioiC@GC.

Par écriture du 2 aolt 2013, l'assureur persiste das conclusions. S'agissant de
I'absence de couverture d'assurance, singulierdfoemssion de signaler a I'assuré
son droit de passage en assurance individuelksutaur souligne qu'au vu de
l'assujettissement du contrat a la loi fédéralelsuwontrat d'assurance (LCA), le
devoir d'informer l'assuré sur ses droits n'incainipas a l'assureur, mais a
I'employeur. Il précise que faute d'avoir formé wieenande de libre passage dans
les 90 jours suivant le moment ou il quittait leabe des assurés, l'assuré n'a pas
bénéficié du passage dans l'assurance individugdesorte que la couverture
d'assurance a cessé de produire ses effets des ujvant le 29 février 2012.

Sur quoi, la cause a été gardée a juger.

EN DROIT

Conformément a l'art. 7 du Code de procédure cguisse du 19 décembre 2008
(CPC; RS 292) et a l'art. 134 al. 2 de la loi sorghnisation judiciaire, du 26

septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur deé§'larivier 2011, la Chambre

des assurances sociales de la Cour de justice itommainstance unique des
contestations relatives aux assurances complémenta |'assurance-maladie
sociale prévue par la LAMal, relevant de la loidéale sur le contrat d'assurance,
du 2 avril 1098 (loi sur le contrat d'assuranceALRS 221.229.1).
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Le contrat liant les parties étant soumis a la LE&A compétenceatione materiae
pour juger du cas d'espéce est ainsi établie.

L'assureur ayant son domicile a Geneéve, les trilxirggenevois sont compétents
rationeloci (art. 10 CPC).

La demande en paiement du 21 mars 2013 respectmektions lIégales et de
forme (art. 130 et 244 CPC). Elle est donc recexabl

La procédure simplifiee s'applique (art. 243 alet2 f CPC), et la Cour établit les
faits d'office (art. 247 al. 2 let. a CPC).

Le litige porte sur le droit de l'assuré a des mdigés journaliéres a partir dd'1
février 2013.

a) La ville X et lI'assureur sont liéesyracontrat d'assurance, soumis
a la LCA. Ce contrat est complété par les conditigénérales du contrat (CGC).
Par ailleurs, les "conditions du contrat assurgerée de salaire en cas de maladie
selon la LCA" (ci-apres CCLCA) completent les CG@.LCA ne comporte pas de
dispositions particulieres sur l'assurance d'ind&snjournalieres en cas de
maladie, de sorte qu'en principe, le droit aux tatems se détermine
exclusivement d'aprés la convention des partiesd=(A33 Il 185, consid. 2 = SJ
2007 | p. 459).

b) La LCA est applicable pour les points qui netspressément réglés dans les
conditions relatives aux assurances selon la LOA @ CGC). D'éventuelles
déclarations écrites faites par le preneur d'assarau les personnes assurées dans
la proposition ou dans d'autres documents constitégalement les bases du
contrat (art. 41 CGC). Les personnes assuréegrsemtionnées dans la police (art.
42 CGC).

En l'espéce, il ressort de la police d'assurancd4028.946 valable dés I€"1
janvier 2008 que l'ex-employeur de l'assuré, lée VX , en tant que
preneur d'assurance, ainsi que la ZURICH, en @ualdéssureur, ont conclu un
contrat collectif d'indemnités journaliéres d'api@s.CA en faveur de I'ensemble
du personnel de l'assureur devant obligatoiremieatassuré selon la loi fédérale
sur l'assurance-accidents du 20 mars 1981, LAA;8R%20). Conformément a
cette police, I'assuré, en tant qu'employé della X , avait droit au
versement d'une indemnité journaliére s'élevariia 8u salaire du 67°au 736™®
jour de maladie, soit apres I'écoulement d'un dbddiente de 60 jours.

Par maladie au sens de l'assurance, il faut emtetulrite atteinte a la santé
physique, mentale ou psychique qui n'est pas due accident et qui exige un
examen ou un traitement médical ou provoque unapexité de travail (art. 4
CCLCA). Au chapitre des restrictions de I'étendasslirance, ne sont pas assurées
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les maladies professionnelles et les Iésions cellgsr semblables aux
conséquences d'un accident, pour lesquelles lasseHaccidents LAA verse des
prestations (Art. 11 CCLCA). La ZURICH paie le poentage convenu du gain
assuré pendant la durée d'incapacité de travagtat par le médecin, mais au plus
tot apres l'expiration du délai d'attente indigaésila police (art. 20 CCLCA) et ce,
a concurrence de la durée des prestations mensodaés la police (art. 28
CCLCA). En cas d'incapacité partielle de traval ZURICH paie une indemnité
journaliére proportionnelle au degré d'incapaaté. 36, £ phrase CCLCA). Une
incapacité de travail de moins de 25% ne donnd draiucune prestation (art. 37
CCLCA).

Les CGC précisent que la couverture d'assurancedpedfet pour chaque
travailleur le jour de son entrée au service detrbprise assurée (art. 53 CGC)
mais qu'elle cesse de produire ses effets & ltiquirdu 36™jour qui suit celui ou

a pris fin le droit au demi-salaire au moins (&d.CGC). L'art. 58 CGC dispose
gue lorsqu'elles ne font plus partie du cercleatssirés, les personnes domiciliées
en Suisse ou au Liechtenstein ont le droit de pakeses I'assurance individuelle de
la ZURICH en faisant valoir ce droit de passagesdas 90 jours qui suivent le
moment ou elles quittent le cercle des assurés &aht, I'art. 34 CCLCA dispose
gue lors de cas d'assurance qui ne sont pas enégies a l'extinction de la
couverture d'assurance, la ZURICH continue de iseed prestations contractuelles
au-dela de la date d'extinction (prestation aprémaion). Cette prestation apres
extinction cesse:

- en cas de changement d'emploi et de passage dasgrdince de l'indemnité
journaliére du nouvel employeur ou,

- en ce qui concerne l'indemnité d'accouchementa gieksonne assurée quitte
I'entreprise hui semaines au plus avant I'accouehem

Il s'agit préalablement d'examiner si l'assuré gaétendre aux prestations de
I'assureur en vertu de I'assurance collective efimdtés journalieres.

Lorsque les conditions de I'assurance collectiiredmnités journalieres selon les
art. 67ss de la loi sur l'assurance-maladie (LAMRS 832.10) prévoient que la
couverture d'assurance s'éteint lors de la cessdes rapports de travail et que
l'incapacité de travail perdure au-dela de cette,d#es prestations ne doivent étre
fournies que si et tant que le travailleur conceregte, par son passage dans
'assurance individuelle, membre de la caisse-nmladn effet, le droit aux
prestations d'un assureur-maladie est lié a laffih; a l'extinction du rapport
d'assurance, le droit aux prestations n'est plumé@lcet il est mis fin a celles
eventuellement en cours (ATF 125 V 106 consid. 3).

Il en va differemment dans l'assurance privée skldrCA, dans laquelle le droit
aux prestations ne dépend pas d'une affiliatiorle Sinistre survient pendant la
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période de couverture, l'assureur doit verser lestations convenues jusqu'a
épuisement, aussi longtemps qu'elles sont juddifiémelon les clauses
conventionnelles; la seule limite que connaisseolaverture réside non dans la fin
des relations contractuelles, mais dans la dur&epdestations convenues (Jean-
Benoit MEUWLY, La durée de la couverture d'assueapdvée, thése Fribourg
1994, p. 185). Partant, en l'absence de clausesenbonnelles limitant ou
supprimant le droit aux prestations au-dela detl@ode de couverture, l'assuré qui,
aprés un événement ouvrant le droit aux prestatsnrs d'une assurance collective
parce qu'il cesse d'appartenir au cercle des asdéfini par le contrat, peut faire
valoir son droit aux prestations également poursigites de I'événement qui se
produisent aprés I'extinction du rapport d'asswedAd F 127 11l 106 consid. 3).

L'assureur qui rend une décision touchant I'oblgat'un autre assureur d'allouer
des prestations est tenu de lui en communiquerxamplaire. Cet autre assureur
dispose des mémes voies de droit que l'assuréd@rl. 4 LPGA). Lorsque cet
autre assureur renonce a l'exercice de celle-alétasion en question lui est en
principe opposable (KIESER, ATSG-Kommentaf"2éd. 2009, pp. 628-629 ad
art. 49 al. 4 LPGA). Appliquant ce principe a llassce-invalidité, le Tribunal
fédéral a considéré que la force obligatoire déweduation de l'invalidité entérinée
par une décision entrée en force d'un assureudertsi doit étre relativisée en ce
sens que la fixation différente du degré dinvédiden matiere d'assurance-
invalidité ne peut étre remise en cause qu'exaapditement par une décision de
I'office cantonal de I'assurance-invalidité et @dadition qu'il existe pour cela des
motifs pertinents; une appréciation divergente nsaigtenable — éventuellement
méme équivalente — n'est pas suffisante au vu pleésmption d'exactitude qui est
attachée a I'évaluation de l'invalidité figuranhslda décision entrée en force (ATF
126 V 288 consid. 2b et 2d).

La plupart des éventualités assurées (par exempialadie, l'accident, l'incapacité
de travail, l'invalidité, l'atteinte a l'intégritehysique ou mentale) supposent
I'instruction de faits d'ordre médical. Or, pouupoir établir le droit de I'assuré a
des prestations, I'administration ou le juge a imede documents que le médecin
doit lui fournir (ATF 122 V 157 consid. 1b).

En cas de rapports médicaux contradictoires, le jggpeut trancher l'affaire sans
apprécier I'ensemble des preuves et sans indiggeralsons pour lesquelles il se
fonde sur une opinion médicale et non pas sur ume.al'élément déterminant
pour la valeur probante d'un rapport médical miésbn origine, ni sa désignation,
mais son contenu. A cet égard, il importe que @stp litigieux importants aient
fait I'objet d'une étude fouillée, que le rappatfende sur des examens complets,
qu'il prenne également en considération les plaiexprimées, qu'il ait été établi en
pleine connaissance du dossier (anamnese), queskaigtion des interférences
meédicales soit claire et enfin que les conclusidad'expert soient bien motivées
(ATF 125 V 351 consid. 3).

A/980/2013



-9/15 -

Le juge peut accorder pleine valeur probante appods et expertises établis par
les médecins d'un assureur social aussi longtempscgux-ci aboutissent a des
résultats convaincants, que leurs conclusions sémtusement motiveées, que ces
avis ne contiennent pas de contradictions et qufauadice concret ne permet de
mettre en cause leur bien-fondé. Le simple fait lgumédecin consulté est lié a
l'assureur par un rapport de travail ne permetepasre de douter de I'objectivité
de son appréciation ni de soupgconner une préveati@ygard de I'assuré. Ce n'est
gu'en présence de circonstances particulieresegugolutes au sujet de l'impartialité
d'une appréciation peuvent étre considérés comnextement fondés. Etant
donné limportance conférée aux rapports medicans de droit des assurances
sociales, il y a lieu toutefois de poser des exdgerséveres quant a l'impartialité de
I'expert (ATF 125 V 351 consid. 3b/ee).

Une expertise médicale établie sur la base d'usielopeut avoir valeur probante
pour autant que celui-ci contienne suffisammenppi@ciations médicales qui,
elles, se fondent sur un examen personnel ded@éRAMA 2001 n° U 438 p. 346
consid. 3d).

On ajoutera qu'en cas de divergence d’opinion entperts et médecins traitants, il
n'est pas, de maniere générale, nécessaire deenwttrceuvre une nouvelle
expertise. La valeur probante des rapports médidagxuns et des autres doit bien
plutdt s'apprécier au regard des critéres jurisggmtidls (ATF 125 V 351 consid.
3a) qui permettent de leur reconnaitre pleine vaobante. A cet égard, |l
convient de rappeler gu'au vu de la divergenceamwis par la jurisprudence entre
un mandat thérapeutique et un mandat d'experti$& (4 |1 170 consid. 4; SVR
2008 IV n. 15 p. 43), on ne saurait remettre erseawne expertise ordonnée par
'administration ou le juge et procéder a de ndeseinvestigations du seul fait
gu'un ou plusieurs médecins traitants ont une opimontradictoire. Il n'en va
differemment que si ces médecins traitants font d®@éments objectivement
vérifiables ayant été ignorés dans le cadre dediise et qui sont suffisamment
pertinents pour remettre en cause les conclusiensedpert (ATF non publié
9C_369/2008 du 5 mars 2009, consid. 2.2).

Le juge des assurances sociales fonde sa déasiohdispositions contraires de la
loi, sur les faits qui, faute d’étre établis de eam irréfutable, apparaissent comme
les plus vraisemblables, c’est-a-dire qui présdnten degré de vraisemblance
prépondérante. Il ne suffit donc pas qu’un faitspai étre considéré seulement
comme une hypothese possible. Parmi tous les éténum fait allégués ou
envisageables, le juge doit, le cas échéant, retenix qui lui paraissent les plus
probables (ATF 130 IIl 321 consid. 3.2 et 3.3, ATZ6 V 353 consid. 5b, ATF 125
V 193 consid. 2 et les références). Aussi n'existegpas, en droit des assurances
sociales, un principe selon lequel 'administratoanle juge devrait statuer, dans le
doute, en faveur de I'assuré (ATF 126 V 319 corfsi].
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Si 'administration ou le juge, se fondant sur @ppréciation consciencieuse des
preuves fournies par les investigations auxquéBegoivent 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 f&gpfation anticipée des preuves ;
ATF 122 1l 464 consid. 4a, ATF 122 1ll 219 consRt). Une telle maniere de
procéder ne viole pas le droit d’étre entendu st 29 al. 2 de la Constitution
fédérale de la Confédération suisse du 18 avri®{8%5 101 - Cst; SVR 2001 IV n.
10 p. 28 consid. 4b), la jurisprudence rendue $euspire de l'art. 4 aCst. étant
toujours valable (ATF 124 V 90 consid. 4b, ATF N2257 consid. 1d).

Dans un premier moyen, l'assureur soutient queafiacité de travail de l'assuré
dans son activité d'employé polyvalent ne seratgee a une maladie, mais a un
accident. Elle se fonde a cet égard sur |'expedtiis®r C , le certificat
établi le 28 novembre 2011 par le Dr B le eburrier de ce praticien du
3 avril 2013 au conseil de l'assuré. Ce faisamtsslireur fait preuve d'un
comportement pour le moins contradictoire. En effeb’a pas formé opposition
contre la décision de la SUVA du 9 novembre 201lilegtimait que le statu quo
ante/sine était atteint avec effet au 15 novembBie 2Bien plus, il s'est conformé a
cette décision en versant des indemnités jourmealia@d'employeur de I'assuré du 15
au 31 janvier 2012, soit a compter dué’?ﬁjour de maladie, conformément aux
obligations découlant du contrat d'assurance, >anfile point de départ du délai
d'attente de 60 jours au 16 novembre 2011, sofbection de la décision de la
SUVA. Etant donné que cette derniére est entrééomme, elle est en principe
opposable a l'assureur (KIESER, op. cit., pp. 628-&d art. 49 al. 4 LPGA; ATF
126 V 288 consid. 2b et 2d).

Dans son appréciation du 7 novembre 2011, le Dr A a considéré que
les effets délétéres d'un éventuel traumatisme Iéaien radiologique objectivable
dans les suites immédiates de I'événement du 16 2@t1 avaient cessé de
déployer leurs effets négatifs au plus tard traissmapres I'événement déclaré.

La Cour de céans constate que cette appréciati@ndsus points conformes aux
réquisits jurisprudentiels relatifs a la valeur lpaote. Bien qu'elle se fonde
uniqguement sur le dossier, les rapports médicaug g& dernier comporte
contiennent suffisamment d'appréciations qui, elkss fondent sur un examen
personnel de l'assuré. L'appréciation du Dr A aboutit a un résultat
convaincant, se fonde sur un examen minutieuxethsdmble du dossier médical,
est sérieusement motivée, tient compte des plailgd'sassuré et ne contient pas de
contradictions. S'agissant de l'expertise étabbe g Dr C a la
demande de I'OAl, elle doit étre écartée dansdsamt contexte puisqu'elle n'a pas
pour objet de déterminer si l'incapacité de tradaill'assuré se situe encore dans
une relation de causalité avec l'accident du 16sn2&xl1, mais d'apprécier la
capacité de travail exigible de I'assuré au vueddimitations fonctionnelles. Quant
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au certificat établi le 28 novembre 2011 par |eBDr et au courrier de ce
méme praticien du 3 avril 2013, ils ne sont pas plois de nature a remettre en
cause la valeur probante de l'appréciation du Dr A . En effet, ces

documents n'expliquent pas en quoi l'incapacitéraleil serait encore en lien de
causalité avec l'accident du 16 mars 2011 apréS tevembre 2011. En se bornant
a faire référence aux dits documents et a I'exgeedu Dr C , 'assureur
n'‘explique pas non plus en quoi I'appréciation dwAD du 7 novembre
2011 serait erronée. Deés lors, en application AlEH'126 V 288 précité dont les
considérants peuvent étre repmatatis mutandis, il y a lieu de considérer que la
présomption selon laquelle l'incapacité de trape#isentée par I'assuré était due a
une maladie a compter du 16 novembre 2011 n'atpasréverseée.

Ainsi, en tant que l'incapacité de travail de lmé<ttait imputable a une maladie a
partir du 16 novembre 2011, l'assuré tombait dansatégorie des risques assurés
définis par l'art. 4 CCLCA. Dans la mesure ou ulée des divers certificats
médicaux produits que l'incapacité de travail g@stongée au-dela de la fin du
contrat de travail le 31 janvier 2012 et au-delal'detinction de la couverture
d'assurance 30 jours apres le terme de ce comfatrt. 54 CGC), l'art. 34
CCLCA, aux termes duquel les "cas qui ne sont pasre réglés a l'extinction de
la couverture d'assurance”, s'applique. Dés loes'gasuré n'a pas changé d'emploi
et n'est pas passé dans l'assurance d'indemnitésijéres d'un nouvel employeur,
lart. 34 CCLCA Ilui permettait de continuer a pretee & des indemnités
journalieres de la part de l'assureur au-dela ebetiction de la couverture
d'assurance. Ainsi, contrairement a ce que sout&ssureur, les prestations qui ont
été versées a l'assuré entre I'extinction de lsertwre d'assurance et le 31 janvier
2013 reposent bel et bien sur une cause valables Bes circonstances, la Cour de
céans se dispensera d'examiner si, sur cette ménoelg et méme au-dela, l'assuré
pouvait prétendre a des prestations fondées ssufance individuelle en faisant
valoir un droit de passage au sens de l'art. 58 .CG@essort en effet de la
systématique des CGC de l'assureur qu'en présancteas non réglé a I'extinction
de la couverture d'assurance, l'art. 58 CGC cefdade I'art. 34 CCLCA.

Il s'agit a présent de se demander si l'assuré peitendre au versement

d'indemnités journaliéres au-dela du 31 janvier2@® que l'assureur refuse en se
fondant sur I'expertise du Dr C qui noamie une capacité de travail a
100% dans une activité adaptée a partir du moreate 2011.

L'art. 61 LCA dispose que lors du sinistre, I'aydrdit est obligé de faire tout ce
qui est possible pour restreindre le dommage (al.Sil n'y a pas péril en la
demeure, il doit requérir les instructions de Lmear sur les mesures a prendre et
s'y conformer. Si l'ayant droit contrevient a cetibligation d'une maniére
inexcusable, l'assureur peut réduire l'indemnité neantant auquel elle serait
ramenée si l'obligation avait été remplie (al. 2).
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Dans des arréts qui concernaient comme ici unerassel collective d'indemnités
journaliéres selon la LCA (arrét 5C.211/2000 duaBvjer 2001, consid. 4c non
publié a I'ATF 127 Ill 106; arrét 5C.176/1998 du @3obre 1998, consid. 2c), le
Tribunal fédéral a considéré que l'art. 61 LCAtétakpression du méme principe
général dont le Tribunal fédéral des assurancesishiti en matiere d'assurance
d'indemnités journaliéres soumise au droit desrassas sociales, l'obligation pour
l'assuré de diminuer le dommage par un changenemrafession lorsqu'un tel
changement peut raisonnablement étre exigé d@dur, autant que l'assureur l'ait
averti a ce propos et lui ait donné un délai ade(riaATF 111 V 235 consid. 2a;
ATF 114 V 281 consid. 3a; voir aussi BRULHART, Isagance collective contre
la perte de gain en cas de maladie, in Le dromabdans la pratique de I'entreprise
- questions choisies, 2006, p. 95 ss, 107). Selqurisprudence du Tribunal fédéral
des assurances, lorsque l'assuré doit envisagehamgement de profession en
regard de l'obligation de diminuer le dommage diase doit I'avertir a ce propos et
lui accorder un délai adéquat - pendant lequealdimnité journaliére versée jusqu'a
présent est due - pour s'adapter aux nouvellestemmlainsi que pour trouver un
emploi; dans la pratique, un délai de trois a cimags imparti des l'avertissement de
la caisse doit en regle générale étre considérénsoadéquat (arrét K 14/99 du 7
février 2000, publié in Assurance-maladie et aauisiRAMA] 2000 n° KV 112 p.
122 (ATF 133 11l 527 consid. 3.2.1).

En I'espéce, par courrier du 21 janvier 2013slissur a invité I'assuré a trouver un
emploi adéquat d'ici alf"tfévrier 2013 et, a défaut, a s'inscrire au chdmage

Au regard des principes exposés ci-dessus, cedlED jours était manifestement
trop bref pour I'assuré qui est au bénéfice d'utificat du 13 février 2013 du Dr
B attestant une incapacité de travailiddp 22 mars 2011 pour une
durée indéterminée, incapacité confirmée le 3 &@il3. Cela étant, I'assureur fait
remarquer a bon escient que l'assuré était en gmieeedes conclusions de
I'expertise du Dr C de nombreux mois tagaiil ne recoive le courrier
du 21 janvier 2013. Aussi l'assuré savait-il qufegard de cette expertise, |l
présentait certes une incapacité de travail compmétdéfinitive dans son activité
d'employé polyvalent depuis son accident de madsl 2fhais une capacité de
travail & temps complet sans diminution de rendérdans une activité adaptée a
ses limitations dés le mois de mars 2011 égalemighin autre c6té, l'age
relativement élevé de l'assuré (55 ans), son absdamdormation et ses problemes
de santé sont de nature a rendre plus difficileschances de retrouver un emploi.
Au vu de ces éléments, la Cour de céans considereraquité que dans son
courrier daté du 21 janvier 2013, l'assureur aw@itmpartir a I'assuré un délai au
1*" juin 2013 pour trouver un emploi adéquat. Dangtdfivalle, il incombait a
l'assureur de poursuivre le versement des indemjot@nalieres jusqu'au 31 mai
2013, lincapacité de travail complete et défitigle I'assuré dans son activité
d'employé polyvalent étant établie en regard dgddise du Dr C
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Pour le surplus, le certificat du 13 février 20180 B ainsi que son
courrier du 3 avril 2013 confirment le maintienlélgcapacité de travail de I'assuré.

L'assureur sera donc condamné a verser des ingsnjournalieres d'un montant
de 194 fr. 74 a la demanderesse pour la périodé' dévrier 2013 au 31 mai 2013,
soit la somme de 23'368 fr. 80 (= 120 x 194,743idt de relever que l'addition des
indemnités déja versées apres |I'écoulement dudiéteente de 60 jours, au nombre
de 383, et des indemnités restant a verser, au neoteb120, se situe en deca de la
limite de 730 jours de maladie prévue par le camta@ssurance.

Dans ses conclusions principales, I'assuré récésgakement le paiement d'intéréts
moratoires a 5% dés le 30 juin 2013, date moyemyans ses conclusions
subsidiaires, les intéréts moratoires a 5% soramées des le 15 avril 2013, date
moyenne.

a) L'art. 41 al. 1 LCA dispose que la créance gsuite du contrat est échue quatre
semaines apres le moment ou I'assureur a reclefeseignements de nature a lui
permettre de se convaincre du bien-fondé de |2 ptién.

La LCA ne contient toutefois pas de dispositions laudemeure, laquelle est dés
lors régie, en vertu de l'art. 100 al. 1 LCA, pss art. 102 ss CO. L'interpellation

de l'assureur est nécessaire a sa mise en dentayue|le suppose I'exigibilité de

la créance. Aucun intérét moratoire n’est donc diljassureur qui n'a pas encore
été mis en demeure (CARRE, Loi fédérale sur le rabrd’assurance, édition

annotée, 2000, ad art. 41 LCA, p. 301 et les rat@e citées). L'interpellation doit

décrire la prestation a effectuer de maniére srffiment précise pour que le
débiteur puisse reconnaitre ce que le créancigeesi la prestation est pécuniaire,
le montant doit en principe étre chiffré (ATF 12B335). L'intérét moratoire - de 5

% l'an (art. 104 al. 1 CO) - est d( a partir du jsuivant celui ou le débiteur a recu
l'interpellation (ATF 103 Il 102 consid. 1a) ou, eas d'ouverture d'une action en
justice, des le lendemain du jour ou la demandigite a été notifiée au débiteur
(ATF 98 Il 23 consid. 7).

b) En I'espéce, c'est en date du 18 novembre 20&2'gssureur a recu copie de

I'expertise du Dr C déclarant l'assuréiniteement incapable
d'exercer son activité d'employé polyvalent. Paurger du 21 février 2013,
l'assuré a encore adressé a l'assureur le certifigdical du Dr C du 13

février 2013 attestant d'une incapacité de trawhilne durée indéterminée.
Toutefois, ce courrier, qui invitait I'assureurekansidérer son refus de verser des
prestations au-dela du 31 janvier 2013, ne compgés de prétentions chiffrées.
En conséquence, c'est par le dépot de la demanglesteze qui a été notifie a
l'assureur par courrier simple du 22 mars 2013 le@b mars 2013 que ce dernier
a été interpelé. Ainsi les intéréts moratoires shrg dés le 26 mars 2013. Etant
donné toutefois que l'assuré ne réclame le verdedigméréts moratoires qu'a
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compter du 15 avril 2013 au plus tot et que la Glricéans ne saurait statudra
petita, les intéréts moratoires sur la somme de 23'3@fne seront dus qu'a partir
du 15 avril 2013.

Les cantons sont compétents pour fixer le tarif lais comprenant les dépens
(art. 96 CPC en relation avec I'art. 95 al. 3 Bt.A Genéve, le reglement fixant le
tarif des frais en matiere civile du 22 décembré@(RTFMC ; RS E 1 05.10)
détermine notamment le tarif des dépens, applicadue affaires civiles
contentieuses (art. 1 RTFMC).

L'assuré représenté par un conseil, obtenant gagadse, I'assureur est condamné
a lui verser une indemnité de 4'000 fr. a titraddpens, TVA et débours inclus (art.
106 al. 1 CPC; art. 16 a 21 de la loi d'applicatitncode civil et du code des
obligations du 7 mai 1981 [LaCC ; RS E 1 05]; 84.et 85 du Reéglement fixant le
tarif des frais en matiere civile [RTFC ; RS E 11@§).

Pour le surplus, la procédure est gratuite (arall3 let. a 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 ZURICH COMPAGNIE D'ASSURANCES SA a payeMansieur
R la somme de 23'368 fr. 80 avec intér&% |'an a compter du 15
avril 2013.

4. Condamne la défenderesse a verser au demandeamitaesde 4'000 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 1d)miémoire de recours doit
indiquer les conclusions, motifs et moyens de peeat porter la signature du
recourant ou de son mandataire; il doit étre adress Tribunal fédéral par voie
postale ou par voie électronique aux condition8aiie 42 LTF. Le présent arrét et
les piéces en possession du recourant, invoquésieamnoyens de preuve, doivent
étre joints a l'envoi.

La valeur litigieuse des conclusions pécuniairésead'espece, au sens de la LTF,
supérieure ou égale a 30'000 fr.

La greffiere La présidente

Nathalie LOCHER Doris GALEAZZ|

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