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EN FAIT
Madame S (ci-aprés l'assurée), née e, B3t employée de la
société X Sarl en qualité de responshbservice depuis I€"Toctobre

2009. Elle travaillait a plein temps, soit 44 heupar semaine. Son revenu annuel
brut s'élevait a 62'400 fr.

A ce titre, 'assurée était au bénéfice d'un comtessurance maladie perte de gain
soumis a la LCA que son employeur avait conclu e&8&CA ASSURANCE-
MALADIE SA (ci-apres l'assureur) en faveur du pensel

Souffrant d'une dépression a la suite de difficutténjugales, l'assurée a été mise
en arrét de travail a 100% a compter du 11 janZ@iO par son meédecin
généraliste, le Dr A

Dans un rapport daté du 5 aolt 2010, le Dr B , psychiatre et
psychothérapeute FMH, a indiqgué que l'assurée maseun état dépressif
récurrent associé a des états d'anxiété dans uextemnmarqué par des difficultés
familiales (décés de son peére, divorce etc.).djaauté que les troubles psychiques
de l'assurée influencaient de maniére négativeapgacité de travail et qu'au vu de
son état de santé actuel, son incapacité de tretagtiicompléte.

A la demande de l'assureur, l'assurée s'est rdadiieao(t 2010 au cabinet du Dr
C , Spécialiste FMH en psychiatrie et lpsty@rapie pour y subir une
expertise psychiatrique. Dans son rapport datérdaofit 2010, le Dr C

a retracé I'anamnése de l'assurée, recueilli s@stgd, établi son status psychique
et procédé a des tests psychométriques. Evoquanttribles ayant des
répercussions sur la capacité de travail, le médeciindiqué que l'assurée
présentait un trouble anxieux et dépressif mixt&ll(E). Au chapitre des
diagnostics sans influences sur la capacité daitrava mentionné que l'assurée
était dotée d'une "personnalité avec des traitstibmmellement immatures et
instables et impulsifs accentués".

Le Dr C a indiqué que le pronostic, mémemoyen a long terme,
semblait trés incertain, vu les traits accentuésadgersonnalité, sa grande demande
de reconnaissance, sa situation financiere et lspcgan manque de formation
professionnelle et ses attitudes clairement dysimmeelles. Il a ajouté que dans ce
contexte, il était encore une fois a soulignerlgiagissait de facteurs non liés a la
maladie qui n’étaient pas a prendre en considératidans I'évaluation de cette
expertise ».

Estimant que 'assurée était tout de méme capablhaabiliser sa bonne volonté et
de se donner pour priorité la reprise d'une adipitofessionnelle au moins a 50%
dans un premier temps, le Dr C a corssigée la capacité de travail
dans I'emploi actuel de serveuse était de 50% ainmim a partir du 1 septembre
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10.

11.

12.

2010 avec une augmentation progressive pendastrtrois. Il a précisé qu'a partir
du * décembre 2010 au plus tard, la capacité de trétaitla nouveau entiére.

Dans un courrier du®1décembre 2010 a I'OAl, l'assureur a annoncé gudit
octroyé a l'assurée des indemnités journaliere® pler gain du 11 janvier 2010 au
14 septembre 2010 sur la base d'une incapacit@itrde 100%, puis, du 15
septembre 2010 au 30 septembre 2010, en fonctioe dicapacité de 50%.

Le 9 décembre 2010, I'assureur a adressé a I'emylayn décompte de prestations
attestant du versement de 29 indemnités journal@@8 fr. 40 (1'983 fr. 60) di'1
octobre au 29 octobre 2010, en fonction d'une iacié de travail de 50%. A
celles-ci se sont ajoutées 32 indemnités jourrediar32 fr. 40 (1'094 fr. 40) du 30
octobre au 30 novembre 2010, fondées sur une initapuke travail de 25%.

Par courrier du 29 décembre 2010, I'employeur enlié I'assurée avec effet au 28
février 2011.

Par courrier du 10 mai 2011, I'assurée, agissantip@rmédiaire de son avocat, a
contesté formellement le droit de I'assureur detnmetn terme au versement des
indemnités journaliéres et I'a mis en demeure geerglre le versement de celles-
ci. A l'appui de ses prétentions, I'assurée a pragurapport du Dr B

daté du 12 avril 2011, faisant état d'une incapadd travail compléte en lien avec
une symptomatologie dépressive sévere. Elle a ridgaliecontesté les conclusions
de l'avis du Dr C

Dans une note du 13 mai 2011, le Dr D dewig-consultant de
l'assureur, a informé celui-ci que le rapport duBDr du 12 avril 2011
ne comportait pas d'éléments qui n‘auraient paspéseen compte par le Dr
C dans son rapport du 17 aolt 2010.aJbaté que méme si le Dr
B ne partageait visiblement pas l'avi©diC , Il n‘avait
pas pris position sur le rapport de celui-ci pauiaat. Ainsi, le Dr D a
estimé que l'incapacité de travail de l'assurémih’pas justifiée et qu'il n'y avait
pas d'élément nouveau permettant de douter depaaitade travalil.

Par pli du 17 mai 2011, I'assureur a informé I'esswue, se fondant sur I'avis du
Dr D , il considérait qu'il n'y avait ancélément médical nouveau
justifiant la poursuite du versement des indensnjé@rnaliéres.

Mandatés par l'assurée le 20 février 2012, lesBrs et F ,
psychiatres et psychothérapeutes FMH au sein du IREB MEDICAL
Y SA, ont réalisé une expertise psyadbisdren avril-mai 2012 et

rendu leurs conclusions dans un rapport daté quii2012.

Aprés avoir établi I'anamnese, recueilli les plegnét effectué un examen clinique,
les Drs E et F ont pris posifior le rapport du Dr
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C . lls considerent que ce praticien defentort un point de vue
optimiste infirmé par I'évolution ultérieure detde psychique de l'assurée. lIs
précisent que sous l'angle symptomatique, son dpisdépressif ne s'est
manifestement pas amendé dans les mois qui ontl'sx&men par leur confrere,
comme celui-ci le prévoyait. lls relevent a cetréigque leurs investigations ont
permis de mettre en évidence, sans aucun doutétouble de la personnalité
emotionnellement labile selon la CIM-10 et non pasilement des traits de la
personnalité comme le retient le Dr C

Constatant que le Dr C réfute l'existedes trouble dépressif
récurrent (F33.10) en rapport avec le caracterdiogmel des rechutes dépressives,
les Drs E et F précisent quélN&10 ne fait pas la
différence entre trouble « endogéne » et troubdxageéne » comme le fait le Dr
C . lls précisent que les manifestatiomgeases et dépressives se sont
succédées au cours de multiples ruptures et ré@incis sentimentales,
compatibles avec un état dépressif récurrent, sgndrome somatique, qui est
toujours présent lors de I'établissement de leppoa.

lls alleguent que ce que le Dr C considémme des facteurs non liés
a la maladie (p. 9, avant-dernier paragraphe deamport) correspond pour eux a
des conséquences des troubles psychiques diversaldfire 'assurée. Ils ajoutent
gue la consommation de toxiques est également ddbigavoire classique, avec
une personnalité émotionnellement labile de typeuisif. lls considérent qu’a
linstar du trouble dépressif récurrent, épisodeuelc moyen sans syndrome
somatique (F33.10), les troubles psychiques ontéfsercussions sur la capacité de
travail de I'assurée. Les Drs E etF relevent néanmoins que
malgré ses différents troubles et un état dépresgibre présent au moment de
'examen, I'assurée exprimait sa bonne volontéeetisait préte a retrouver un
travail dans la restauration ou dans la vente, ien hvec ses expériences
professionnelles.

Invités a poser les diagnostics ayant une répammussir la capacité de travail, les
Drs E etF mentionnent |lestadfes suivantes :

- F33.10: trouble dépressif récurrent, épisode &ctneyen sans syndrome
somatique ;

- F60.30 : trouble de la personnalité émotionnellertadile de type impulsif ;

- F14.24 : troubles mentaux et du comportement lid¢sitdisation de cocaine.
Syndrome de dépendance. Prise actuelle de drogue ;

- F10.26 : troubles mentaux et du comportement liékutdisation d’alcool.
Syndrome de dépendance, utilisation épisodiqueddianie) ;
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13.

14.

15.

- 7Z61.0: difficultés lites a une enfance malheureWR®evation de relation
affective pendant I'enfance ;

- Z61.4: difficultés liés a une enfance malheureudéficultés liees a de
possibles sévices sexuels infligés a un enfantiparpersonne de son entourage
immeédiat.

lls ajoutent que la dépression récurrente est ptésgepuis environ 2000 et le
trouble de la personnalité depuis I'adolescenceur B® surplus, les médecins ne
retiennent pas de diagnostics sans répercussida sapacité de travail.

A la lumiére de ces éléments, ils ont considéréagpriis janvier 2010, la capacité
de travail de l'assurée n’avait jamais dépasse 80gu’elle était toujours de 50%,
diminution de rendement incluse. lls ajbuté qu’en poursuivant son traitement
psychiatriqgue aupres du Dr B , en cesgane consommation de
cocaine et en mettant fin a sa consommation parentsrexcessive de boissons
alcooliques, l'assurée pourrait reprendre progvesseént une activité
professionnelle dans son domaine d’expériencey@irda restauration et la vente.

Par courrier du 21 juin 2012, I'assurée a transarliassureur le rapport d’expertise

privée des Drs E et F . S'appwsa les conclusions de

ces praticiens, elle a invité I'assureur a reprendmédiatement le versement des
indemnités journalieres a 50% depuis octobre 2@8jbitant que son courrier valait

ultime mise en demeure.

Par courrier du 20 juillet 2012, I'assureur a imfi@r 'assurée que méme s'l
paraissait plausible que son état de santé avalu€wnégativement, il paraissait

indispensable de soumettre une copie du rapport Riss E et
F auDr C pour appréciation.
Par avis du 31 juillet 2012, le Dr C oepe a la contre-expertise de se

prononcer rétrospectivement sur un état de santéhjggie d'il y a plus d’'un an et
demi en arriere, ce qu'il lui parait trées doutewsire impossible. Il reproche a ses
confreres une forte tendance a dramatiser voirgggrager une situation dans
laquelle les facteurs sociaux désavantageux (madgumllaboration, manque de
priorités et attitudes dysfonctionnelles) prendemias sur un éventuel trouble de la
personnalité qui, au demeurant, n’a pas empéckséurae de travailler, jusqu’au
moment ou son conflit de couple et la séparationed@ent trop lourds et qu’elle
fasse une fausse-couche. Ainsi, selon ce médéast évident que les diagnostics
F10.26, F24.24, Z61 et Z61.4 n’ont aucune réperocassur la capacité de travail.
Tout en admettant que le Dr F rappejlesta titre que la CIM-10 ne
fait pas la différence entre un trouble « endogem® « exogene », il considére
gu’il lui parait pourtant indispensable d’effectumrssi des réflexions étiologiques
et de tenir compte tout le contexte et les ciramsts de vie de I'assurée avant de
poser un diagnostic. Il releve également que I& Dr guantifie lui-méme
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16.

17.

l'intensité de la symptomatologie dépressive deskmée comme moyenne et qu'l
reconnait qu’une capacité de travail de 50% estegmté depuis septembre 2010, tel
gue lui-méme I'a indiqué dans son rapport du 1% 26a0.

Pour le Dr C , il parait évident queassurée n’a toujours pas repris de
travail, la raison en incombe davantage a des desctsociaux négatifs et a des
attitudes dysfonctionnelles qu'a des problemes mparg psychiques. Dans ce
contexte, le Dr C reproche au psychialee 'assurée, le Dr
B , de s’étre limité a doubler la dos€qpealex. Il considere que si ce
médecin avait constaté une vraie stagnation deolléon, un changement
d’antidépresseur aurait été une option, voire uéeessité. Il ajoute que malgré
'abus d’alcool et de cocaine, le Dr B a f|amais considéré une
hospitalisation ou une intégration dans une siregournaliere comme par ex. un
hopital de jour. Il estime que de telles mesuresajheutiques auraient pu aider
'assurée a maintenir une abstinence, améliorerrgibime journalier et entrainer
ses compétences sociales. |l précise cependantaguia médication ou mesure
thérapeutique ne peut influencer des facteurs rnesfigaux.

A la lumiére de ces éléments, le Dr C sidére en synthése que la
situation de l'assurée lui semble peu changée degoan examen en aolt 2010. |l
maintient qu’en mobilisant toute sa bonne volontéere mettant des priorités,
assurée aurait pu reprendre le travail au moit®% deés le 4 septembre 2010

avec augmentation progressive a 100% pendantnrois.

Par pli du 24 ao(t 2012, I'assureur a indiqué sstaée qu’il maintenait sa décision
de suspendre les prestations au 30 novembre 20tptedenu de l'avis exprimé
par le Dr C le 31 juillet 2012.

Le 10 juin 2013, lassurée forme une demande emnpemt a lI'encontre de
lassureur par devant la Cour de céans. Se réfé@art conditions générales
d’assurance régissant I'assurance collective ind@maurnaliere selon la LCA,

édition 2006 (ci-apres CGA), elle reproche a celuiFavoir versé des indemnités
journalieres a hauteur de 80% du salaire en lieplagte de 100% du 11 janvier
2010 au 14 septembre 2010 et d’avoir reproduitteceite méme diminution de 4/5
dans la détermination des indemnités dues poyrdaedes d’incapacité de travail
a 50% du 15 septembre 2010 au 19 octobre 2010eatspment 25% du 30
octobre 2010 au 30 novembre 2010 attestées par. I€ D . Se fondant
également sur les conclusions du rapport des Drs E et F ,
elle conclut, sous suite de dépens, principalenaenpaiement :

- de 247 jours a 100%, soit 170 fr. 95 au lieu de f£380 par jour du 11 janvier
2010 au 14 septembre 2010 (= 8'435 fr. 05) ;

- de 45 jours a 50%, soit 85 fr. 50 au lieu de 68€r.par jour du 15 septembre
2010 au 29 octobre 2010 (= 769 fr. 50) ;
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- de 32 jours a 50%, soit 85 fr. 50 au lieu de 32@rpar jour du 30 octobre 2010
au 30 novembre 2010 (= 1'641 fr. 60) ;

- de 406 jours a 50%, soit 85 fr. 50 par jour « depel I novembre 2010 » (=
34'713 fr.).

soit 45'559 fr. 15 au total plus intéréts a 5% léekl janvier 2011, montant auquel
s’ajoutent les frais d’avocat (avant proces) consfsca la demeure de l'assureur, a
hauteur de 7'188 fr. 70 avec intéréts a 5% de® [piih 2013, ce dernier montant
comprenant les frais de I'expertise privée des Brs et F

pour un montant de 3'323 fr. 20.

Subsidiairement, elle conclut a ce qu'une experteé ordonnée en vue de
déterminer sa capacité de travail raisonnablemdgtbée (en temps et rendement)
dans son activité de responsable du service damsstauration, respectivement
dans une autre activité mieux adaptée a son etrde.

Par réponse du 9 juillet 2013, I'assureur contsteleur probante du rapport des
Drs E et F , motif pris quei-aelprend en compte des

facteurs sociaux non liés a la maladie et qu’ipsenonce rétrospectivement sur
I'état de santé de I'assurée durant la périodgidiise du 30 octobre 2010 au 28
février 2011, soit pres de 16 mois plus tét. L'assu considére que le Dr

C , en revanche, a procédé a un examnmegueliexhaustif donnant une
appréciation de la situation médicale qui est eldwuillée et motivée et qui doit se
voir reconnaitre pleine valeur probante. En ce @pricerne une éventuelle sur-
expertise, I'assureur soutient qu’une telle meglimgstruction n’apporterait sans

doute rien de plus dés lors qu'elle serait ordonpéss de trois ans apres la
suspension des indemnités.

S’agissant des indemnités journalieres réclaméassureur releve que l'assurée
bénéficie d’'une couverture d’assurance pour le 88%on salaire durant 720 jours.
Invoquant les CGA, il soutient que son obligatian \eerser des prestations a de
toute maniere pris fin le 28 février 2011, soitskpe le contrat de travail de
'assurée a pris fin et qu’'un versement des indésrau-dela de cette date n’entre
pas en ligne de compte dans la mesure ou elleasdait valoir son droit de libre
passage dans l'assurance individuelle dans le®@@ Qui ont suivi sa sortie du
groupe des assureés.

Enfin, I'assureur conteste devoir prendre en chéggdrais d’avocat de I'assurée
avant proces ainsi que les frais de I'expertisegsriréalisée au sein du CABINET
MEDICAL Y SA, motif pris que ces fraisdent par I'assurance de
protection juridique de l'assurée. Il ajoute ne pae d’accord non plus d’assumer
les frais d’'un rendez-vous manqué le 4 avril 20d&cde Dr C (recte :
les Drs E etF ) pour un moa®Aono fr.
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19. Par réplique du 20 aolt 2013, I'assurée fait vajoie le non exercice du droit de
passage dans l'assurance individuelle ne saura@tta opposé des lors que les
CGA ne lui ont été communiquées ni par I'assuraupar son ancien employeur.
Elle ajoute que lorsqu’elle a interpellé I'assurpar courrier du 10 mai 2011, celui-
ci s'est bien gardé, dans sa réponse du 17 mai, 2[glth rendre attentive au droit
de passage dans 'assurance individuelle alors nogméexercice de ce droit était
encore possible a ce moment précis. Aussi constegie que I'assureur commet
un abus de droit en invoquant pour la premiere lfars. 25 CGA dans sa réponse
du 9 juillet 2013, aprés avoir fondé son refus deser les prestations réclamées sur
I'avis médical du Dr C pendant plus dexdmns.

Ensuite, l'assurée releve que lors de l'expertiswép réalisée par les Drs
E et F en avril-mail 2012, ellésentait encore des
troubles de la santé psychique justifiant une iacd@ de travail de 50%. Elle fait
valoir ainsi que ces médecins ne se sont pas pcésam posteriori sur I'existence
d’'une incapacité de travail antérieure, mais sumpdasistance d’une affection
meédicale en cours.

A la lumiére de ces éléments et suite a la prodagbar I'assureur de la police
d’assurance établissant que les prestations dasseirs’élevent a 80% du salaire
assuré durant 720 jours, l'assurée a déclaré eds@s conclusions a due
concurrence en concluant au paiement de :

- 32 jours a 50%, soit 68 fr. 40 au lieu de 3426 .par jour du 30 octobre 2010 au
30 novembre 2010 (= 1'094 fr. 40) avec intérét$mdes le 2 juin 2011 (date
moyenne);

- 396 jours a 50%, soit 68 fr. 40 par jour « depaig® novembre 2010 » [recte :
depuis le ¥ décembre 2010] (= 27'180 fr.) avec intéréts a 8%ld 2 juin 2011
(date moyenne).

Pour le surplus, I'assurée a persisté dans se$usibmts prises le 10 juin 2013.

20. Par duplique du 20 septembre 2013, I'assureur tesowue ses CGA prévoient
une clause de limitation et qu’il nexiste pas d&valr de I'assureur d’informer
'assuré sur son droit de passage.

S’agissant de l'incapacité de travail de l'assunéessureur allegue que le Dr

C a répondu de maniére détaillée auguei formulées au sujet de

son rapport du 17 aolt 2010 par les Drs E et F et rappelle

en substance la teneur de ce rapport. Il ajoutesgi@eCour de céans ne suivait pas
l'avis du Dr C , Il conviendrait de mamdain expert.

21. Ce courrier a été transmis a l'assurée le 23 sdpe@013 et la cause gardée a
juger.
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EN DROIT

1. Conformément a l'art. 7 du Code de procédure cistlsse du 19 décembre 2008
(CPC; RS 292) et a l'art. 134 al. 2 de la loi Baganisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur dé§'larivier 2011, la Chambre
des assurances sociales de la Cour de justice itodesa recours contre les
décisions du Tribunal administratif de premiéretanse relatives aux assurances
complémentaires a lI'assurance-accidents obligajoiégue par la loi fédérale sur
l'assurance-accidents, du 20 mars 1981 (LAA; RS.ZB2 relevant de la loi
fédérale sur le contrat d'assurance, du 2 avri81RCA; RS 221.229.1).

Sa compétence pour juger du cas d’espece esietaidie.

Le contrat d’assurance-maladie collective indemnijéurnaliére, police
No / GE étant soumis a la LCA, sa coempét atione materiae pour
juger du cas d’espece est ainsi établie.

L'art. 90 des conditions générales de l'assura@gessant I'assurance collective
indemnité journaliere selon la LCA, édition 2006-dpres CGA) prévoit que le
preneur d’assurance et I'assuré peuvent élirerecleix le for ordinaire ou celui de
leur domicile (en Suisse ou dans la principauté&idahtenstein).

Ces élections de for sont admissibles en vertuadie 17 CPC, par renvoi de I'art.
46a LCA, méme si cet article n'a pas été modifie@mséquence.

En l'espéce, eu égard a l'art. 90 CGA, les tribungenevois sont compétents
rationeloci, dans la mesure ou I'assurée a son domicile avgene

La demande en paiement du 10 juin 2013 respectededitions Iégales et de
forme (art. 130 et 244 CPC). Elle est donc recexabl

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

2. Le litige porte sur le droit de I'assurée a desindités journalieres a 50% - au lieu
de 25% - du 30 octobre au 30 novembre 2010 et a ®@#rtir du ' décembre
2010. Il porte également sur la prise en chargen dhontant de 7'188 fr. 70
correspondant aux frais d’avocat avant procesesquartise privee.

3. a) La plupart des éventualités assurées (par exer@lmaladie, I'accident,
lincapacité de travail, l'invalidité, l'atteinte &#intégrité physique ou mentale)
supposent l'instruction de faits d’'ordre médicat, @our pouvoir établir le droit de
'assuré a des prestations, I'administration ojuége a besoin de documents que le
médecin doit lui fournir. L'appréciation des donsémédicales revét ainsi une
importance d’autant plus grande dans ce contexié& (22 V 158 consid. 1b et les
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références ; SPIRA, La preuve en droit des assesasgciales, in . Mélanges en
I'nonneur de Henri-Robert SCHUPBACH, Bale 20002§8).

Le principe de la libre appréciation des preuveppdique lorsqu'il s'agit de se
prononcer sur des prestations en matiere d'as®ismtiale. Rien ne justifie de ne
pas s'y référer également lorsque, comme en l'espg® prétention découlant
d'une assurance complémentaire a I'assurance esestken jeu (ATF non publié
4A 5/2011 du 24 mars 2011, consid. 4.2). Selon roecipe, le juge apprécie
librement les preuves médicales qu'il a recueillisans étre lié par des regles
formelles, en procédant a une appréciation comgetegoureuse des preuves. Le
juge doit examiner objectivement tous les documantisposition, quelle qu’en
soit la provenance, puis décider s'’ils permettenpdrter un jugement valable sur
le droit litigieux. S’il existe des avis contradigies, il ne peut trancher I'affaire
sans indiquer les raisons pour lesquelles il sddaur une opinion plutét qu’'une
autre. En ce qui concerne la valeur probante dappart médical, ce qui est
déterminant c’est que les points litigieux aientit fobjet d'une étude
circonstanciée, que le rapport se fonde sur dememxs complets, qu’il prenne
également en considération les plaintes expriméesappersonne examinée, qu'il
ait été établi en pleine connaissance de I'anammgeela description du contexte
meédical et I'appréciation de la situation medicatgent claires et qu’enfin, les
conclusions de l'expert soient diment motivées. demeurant, I'élément
déterminant pour la valeur probante n’est ni I'orggdu moyen de preuve ni sa
désignation comme rapport ou comme expertise, bahist bien son contenu (ATF
125 V 351 consid. 3a, 122 V 157 consid. 1c et éérences ; ATF non publié du
23 juin 2008, 9C_773/2007, consid. 2.1).

b) S’agissant de la valeur probante des rappaatdigtpar les médecins traitants, le
juge peut et doit tenir compte du fait que, selergérience, 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 spédalgpi’a I'appréciation de
'incapacité de travail par le médecin de familleTE 125 V 351 consid. 3b/cc et
les références ; RJJ 1995, p. 44 ; RCC 1988 pcéhdid. 2).

c) Les mesures d'instruction ordonnées par l'agsugiesavoir notamment I'examen
par un médecin, ne sont pas des expertises ausg@isdu terme, a moins que

l'assureur n'interpelle l'intéressé sur le libelés questions ainsi que le choix de
I'expert et lui donne l'occasion de se déterminesnt I'exécution de l'acte

d'instruction projeté. L'on ne saurait toutefoigrleénier toute valeur probante de
ce seul fait. Il faut en effet examiner si le madecommis par l'assureur s'est
penché sur les questions médicales litigieusesdeinaé a celui-ci des indications
utiles pour décider d'une éventuelle prise en eheddAS/167/2008).
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En matiere d'assurance indemnités journalieresdieatmumise a la LCA, la Cour
de céans s'est écartée a plusieurs reprises desrtsamédicaux de médecins mis
en ceuvre par un assureur. Tel a notamment étésléorsmue les conclusions du
médecin mandaté par l'assurance divergeaient déestoles appréciations
concordantes effectuées par d'autres médecins (AID4S/2004 du 13 décembre
2004) ou lorsque le médecin mandaté par l'assuraacait pu poser de diagnostic
et que ses conclusions sur la capacité de travaielat varié au gré des courriers
adressés par les médecins de l'assuré (ATAS/143(004 février 2006).

c¢) Si 'administration ou le juge, se fondant snewappréciation 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 Il 469 consid. 4a, 122 Ill 223 consid. 3dhe telle maniére de procéder
ne viole pas le droit d’étre entendu selon l'ag.a 2 Cst. (SVR 2001 IV n. 10 p.
28 consid. 4b), la jurisprudence rendue sous I'eenge I'art. 4 aCst. étant toujours
valable (ATF 124 V 94 consid. 4b, 122 V 162 con4id).

d/aa) En matiére d'assurances complémentairepalties sont liées par l'accord
gu'elles ont conclu dans les limites de la loi, tessses-maladie pouvant en
principe édicter librement les dispositions statataou réglementaires dans les
branches d'assurances complémentaires (ATAS/1108)y20

La LCA ne contient pas de régles d'interprétaties contrats. Comme elle renvoie
au code des obligations pour tout ce qu'elle neerggs 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 déterminerdenmune et réelle intention des
parties, sans s'arréter aux expressions ou dénbomsanexactes dont elles ont pu
se servir, soit par erreur, soit pour déguiserataime véritable de la convention (art.
18 al. 1 du Code des obligations du 30 mars 1910,;RS 220). Lorsqu'un
assureur, au moment de conclure, présente destiomsdjénérales, il manifeste la
volonté de s'engager selon les termes de ces morgitlorsqu'une volonté réelle
concordante n'a pas été constatée, il faut se disn@omment le destinataire de
cette manifestation de volonté pouvait la compreral bonne foi (ATF 135 Il
410 consid. 3.2 ; ATF 133 Ill 675 consid. 3.3). A&t cégard, les conditions
générales, lorsqu'elles ont été incorporées auatpeh font partie intégrante; elles
doivent étre interprétées selon les mémes principes les autres dispositions
contractuelles (ATF 133 111 675 consid. 3.3; ATR21R 118 consid. 2a).

d/bb) En I'espéce, la police d’assurance perteale maladie, valable a partir du
20 mars 2008, prévoit une indemnité journaliere@nde maladie couvrant le 80%
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du salaire assuré, durant 720 dans une périodeOdejdrs conseécutifs, sous
imputation d'un délai d'attente de trois jours ¢zs.

Il 'y est précisé que les conditions générales diasge régissant I'assurance
collective indemnité journaliére selon la LCA, éufit 2006 (ci-apres CGA).

L'art. 12 CGA dispose qu'en cas d’incapacité deattacomplete médicalement
attestée, [lI'assureur verse] lindemnité journaiéconvenue dans le contrat.
Conformément a l'art. 13 CGA, en cas d’incapac#érdvail partielle d’au moins
25 %, l'indemnité journaliére est versée propomielilement au degré de cette
incapacité de travail.

L'art. 16 CGA précise qu'on entend par incapa@t&alvail I'inaptitude partielle ou
totale de I'assuré a fournir le travail que I'orupeaisonnablement attendre de lui
dans sa profession actuelle ou son domaine desacéla en raison d’'une atteinte a
sa santé physique ou psychique. Au bout de trois klioncapacité de travailler,
I'exercice d’'une activité dans une autre professianun autre domaine de taches
est envisagé, dans les limites de ce que I'on paigbnnablement attendre de
'assuré.

Aux termes de l'art. 21 CGA, l'indemnité journadiéest allouée au maximum
pendant la durée fixée dans le contrat. Le délgitehte convenu est déduit de la
durée de paiement des prestations. Sauf arrangemmentractuels contraires, le
droit aux indemnités s’éteint avec I'écoulementaddurée maximum de versement
des prestations dans un cas de maladie, qu'il ssagdes cas de maladie déja
survenus ou de ceux qui surviendraient au futartl24 CGA précise que les jours
d’incapacité partielle de travail d'au moins 25 @mptent comme jours entiers
pour le calcul de la durée des prestations. Enuvdd l'art. 25 CGA, apres
extinction de la couverture d’assurance, I'obligatqui [...] incombe [a I'assureur]
de verser des prestations s’éteint.

Selon l'art. 42 CGA, la couverture d’assurance griém pour chaque assuré :
- lors de son départ de I'entreprise assureée,

- a I'extinction du contrat,

- lorsqu’il atteint I'age de 70 ans,

- en cas de séjour hors de Suisse et de la prutéipdu Liechtenstein, aprés 24
mois,

- a I'épuisement du droit aux prestations.

En cas de sortie du groupe des assurés ou d’eghadt contrat, I'assuré domicilié
en Suisse ou dans la principauté du Liechtenstele droit de passer dans
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'assurance individuelle (art. 43 CGA). Il doit pocela faire valoir son droit de
passage par écrit dans les 90 jours.

Aux termes de lart. 44 CGA, le preneur dassurames¢ tenu de fournir
suffisamment a l'avance a la personne qui sort dicle des assurés des
informations sur le droit de passage dans l'asserandividuelle et le délai a
observer.

S’il existe une incapacité de travail au moment ghssage, les indemnités
journaliéres versées sur la base du contrat cibllsmnt déduites de la durée des
prestations de I'assurance individuelle (art. 47ALGes prestations de I'assurance
individuelle versées pour des maladies existantmament du transfert et ayant
entrainé une incapacité de travailler dans lesj@8s a compter dudit transfert
sont imputées a lI'assurance collective.

Conformément a l'art. 57 CGA, l'assuré incapabldrdeailler dans la profession
gu’il exercait jusque-la et qui ne peut pas étreséré dans I'entreprise est tenu de
rechercher dans les trois mois un travail dans utreadomaine d’activité et de
s’annoncer a l'assurance invalidité ainsi qu'adiasince chémage, étant précise - a
I'art. 58 CGA - que si la capacité de travail restade I'assuré n’est pas exploitée,
il en sera tenu compte dans le calcul de son indéruurnaliére.

a) En 'espece, I'assureur s’est fondé sur le retpw Dr C du 17 aodt
2010 pour diminuer les indemnités journalieres @ & 25% du 30 octobre au 30
novembre 2010 avant leur suppression complétg tgétembre 2010.

L’expertise privée réalisée par le Dr C omgorte une anamnese, relate
les plaintes de l'assurée et se fonde sur un exaiti@que au terme duquel le
médecin a estimé gu'il convenait de distinguerdeible anxieux et dépressif mixte
(F41.2) ayant des répercussions sur la capaciteadail des facteurs non liés a la
maladie, a savoir des traits accentués de la peafith des attitudes
dysfonctionnelles etc. sans pertinence pour I'appt®n de la capacité de travail.
Dans la mesure ou les conclusions de ce rappottlsen motivées, il n'y a pas
lieu, en principe, de s’en écarter. Cela étant,nensaurait apprécier la valeur

probante de ce rapport sans son complément ren8i jigillet 2012, soit pres de

deux ans apres (I'unique) examen de l'assuréeeolrr IC le 11 aodt
2010.
Dans ce complément, le Dr C indique duiisemble évident que si

'assurée n’a toujours pas augmenté son taux digetet qu’elle n'a méme pas du
tout repris un travail, c’est avant tout lié augtéurs sociaux négatifs ainsi qu’a ses
attitudes dysfonctionnelles et moins aux symptodwses problemes psychiques
(cf. p. 3 du rapport complémentaire). Il ressortodéte appréciation que le Dr
C ne conteste pas la persistance deepreblpsychiques deux ans
apres I'établissement de son premier rapport.olitgj que « dans ce contexte » la
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prise en charge de I'assurée se limite, comme eléj@aodt 2010, aux consultations

ambulatoires chez le Dr B , qui, préciserta pas considéré comme
nécessaire de changer I'antidépresseur, mais|sigtt a augmenter le dosage de
Cipralex de 10 mg a 20 mg. Le Dr C fartaglleurs grief a ce dernier

de n’avoir pas changé d'antidépresseur et de majanais considéré une
hospitalisation ou une intégration dans une stredgtwrnaliere. En argumentant de

la sorte, le Dr C s’en prend manifestéragr causes de l'incapacité
de travail, attestée unanimement par les Drs B , E et
F , et au traitement de celles-ci, crid@ selon lui. Par ailleurs, le Dr
C peine a défendre le diagnostic quibse dans son rapport initial en

attribuant I'état dépressif qu'il a constaté aupitrta F41.2 de la CIM-10. En effet,
aprés que ses confreres ont rappelé qu'il réfytaitr sa part I'existence d'un
trouble dépressif récurrent (F33.10) en rapporicdeecaractere réactionnel des
rechutes et qu’ils ont observé a cet égard quelN&1D ne fait pas de distinction
entre troubles « endogéne » et « exogenes », I€ Dr a admis que la
CIM-10 ne connait pas cette distinction sans pmengdosition de maniere
convaincante. En effet, il déclare qu'il est néagssde procéder aussi a des
« réflexions étiologiques » sans développer d’aactaton ses propos avant de
relativiser en fin de compte la question de I'atition des troubles de I'assurée au
chapitre F41.2 ou F33.10 en indiquant que le Dr F guantifie lui-méme
l'intensité de la symptomatologie dépressive commmyenne et qu’il reconnait,
comme lui, une capacité de travail de 50% en sdpe2010.

Par ailleurs, le Dr C a beau indiquemnédiatement apres avoir
critiqué la prise en charge de l'assurée par le BDr , qu’aucune
meédication ou mesure thérapeutique ne peut infleredes facteurs non médicaux
(p. 3 du rapport complémentaire), il n'en reste pasins qu’il a lui-méme
considéré que des facteurs médicaux étaient peédans le cas d’espéce. A défaut,
il n"aurait pas considéré qu’un retour a une capaae travail a 50% flt possible a
partir du £ septembre 2010 avec une augmentation progressigapt trois mois.

Enfin, il sied de relever que le Dr C a Ipas jugé opportun de
réexaminer I'assurée en vue de I'établissementoderapport complémentaire du
31 juillet 2012. Ainsi, lorsqu’il affirme que lataation lui parait peu changée
depuis aodt 2010 avec des facteurs sociaux au @rgran, il se prononce sur une
évolution qu’il n’a suivie qu’indirectement de stoi. Or, si la situation lui parait
peu changée depuis lors, on ne comprend pas pautgns son rapport du 17 ao(t
2010, le Dr C a considéré que l'assuddtigcapable de travailler a
100%, precisément en aolt 2010.

A la lumiére de ces éléments, il apparait que ke @ recele
d’'importantes contradictions qui ne permettent ¢ge@sui reconnaitre pleine valeur
probante.
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b) La contre-expertise privée réalisée en avril-2@d.2 par les Drs E et
F a été établie sur la base d'une ananp@rsonnelle et médicale
détaillée et suite & un examen clinique. Les médeant pris en considération les
plaintes de I'assurée. lls ont posé leurs diagoeste maniere précise et motivée en
exposant de maniére convaincante les raisons psguélles ils s’écartaient des
conclusions du Dr C . lls ont relevé a égard que I'évolution
favorable de la capacité de travail pronostiquéecpgraticien n’avait pas eu lieu
comme prévu en raison d'un épisode dépressif tosijpuésent conjugué a la
présence de plusieurs troubles psychiques, encpiégti un trouble de la
personnalité émotionnellement labile de type imjpuGohérente et convaincante
dans ses appréciations et conclusions, cette égelit se voir reconnaitre pleine
valeur probante.

Dans son rapport complémentaire du 31 juillet 206 Dr C reproche
aux experts mis en ceuvre par l'assurée de se prenoétrospectivement sur un
état de santé psychique remontant a plus d’'un derat, ce qui lui parait douteux.
Ce grief est infondé dans la mesure ou les Drs E et F ne se
sont pas prononcés a posteriori sur I'existencenal’uncapacité de travalil
antérieure, mais sur la persistance d’'une affectiédicale en cours au moment ou
ils ont examiné l'assurée. Le Dr C repeaggalement a ses confreres

une une tendance a la «dramatisation ». A tort.effet, il parait malaisé de
critiquer les conclusions de ces derniers faisaat @une incapacité de travail

toujours a 50% alors que le Dr C , dang@oport du 17 mai 2010, a
également considéré que la capacité de travaibdsurée était de 50% a partir du
1*" septembre 2010. En définitive, le Dr C comsidéré en aolt 2010

qu’un retour progressif & une capacité de travainp et entiére au®ldécembre
2010 en misant sur I'effort de volonté que I'on paiti raisonnablement exiger de
'assurée pour qu’elle surmonte des facteurs nodicaéx. Or, comme souligné
plus haut, on éprouve quelque difficulté a comprengue le Dr E

fasse état, le 31 juillet 2012, d’une situation phangée depuis aolt 2010, avec
des facteurs sociaux au premier plan, pour justdigposteriori son appréciation
optimiste d’'un retour de l'assurée au travail alqesa situation quasi-égale, il
considérait gu'au vu de sa symptomatologie anxjureksive d’'intensité légere a
moyenne, l'assurée était incapable de travaill&®@6 jusqu’au 31 aolt 2010 et a
50% a partir du o septembre 2010. A I'évidence, cette contradicticest pas
surmontable. Elle tend également a confirmer g@enf€mes facteurs d’ordre
médical, en particulier la symptomatologie déprassétaient toujours présents en
avril-mai 2012. Partant, il n’y a pas lieu de si®eades conclusions convaincantes
des Drs E etF

A la lumiére de ce qui précéde, la Cour de céansidérera que l'incapacité de
travail de travail de I'assurée était de 50% aipdrt 1°*" septembre 2010 et qu’elle
s’est maintenue a ce niveau au moins jusqu’'a la daht rapport des Drs
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E et F . Il sied en effet deveel que ce dernier ne
comporte pas d’estimation sur la date d’'un retoume pleine capacité de travail.

Faisant valoir que l'assurée n'a pas demandé sasaga dans l'assurance
individuelle en temps utile, 'assureur excipe quoil en soit de I'extinction de la
couverture d’assurance a la fin du contrat de traleal’assurée, soit le 28 février
2011.

A titre liminaire, il convient de rappeler que Ique les conditions de l'assurance
collective d'indemnités journalieres selon les &itss de la loi sur l'assurance-
maladie (LAMal; RS 832.10) prévoient que la couertd'assurance s'éteint lors
de la cessation des rapports de travail et queapiacité de travail perdure au-dela
de cette date, des prestations ne doivent étraisigue si et tant que le travailleur
concerné reste, par son passage dans l'assuraidduelle, membre de la caisse-
maladie. En effet, le droit aux prestations d'ursuesur-maladie est lié a

I'affiliation; a I'extinction du rapport d'assurande droit aux prestations n'est plus
donné et il est mis fin a celles éventuellementaurs (ATF 125 V 106 consid. 3).

Il en va differemment dans l'assurance privée skdrCA, dans laquelle le droit
aux prestations ne dépend pas d'une affiliatiorle Siinistre survient pendant la
période de couverture, l'assureur doit verser lestations convenues jusqu'a
épuisement, aussi longtemps qu'elles sont judifiémelon les clauses
conventionnelles; la seule limite que connaisseolaverture réside non dans la fin
des relations contractuelles, mais dans la durée pmhestations convenues
(MEUWLY, La durée de la couverture d'assurancedgajthese Fribourg 1994, p.
185). Partant, en l'absence de clauses conventiesrignitant ou supprimant le
droit aux prestations au-dela de la période de exture, l'assuré qui, apres un
événement ouvrant le droit aux prestations, somed'assurance collective parce
gu'il cesse d'appartenir au cercle des assurési @i le contrat, peut faire valoir
son droit aux prestations également pour les sdagd®vénement qui se produisent
apres l'extinction du rapport d'assurance (ATF 11206 consid. 3).

En I'espece, les CGA contiennent une telle clauseentionnelle : I'art. 25 CGA
prévoit la suppression du droit aux prestationssqoe cesse la couverture
d’assurance, liée ici a la résiliation des rappdsestravail (cf. art. 42 CGA). On
soulignera que, selon le Tribunal fédéral, uneetelilsposition est généralement
valable et ne constitue pas une clause insolitd=(Adn publié 4A 120/2008 du 19
mai 2008, consid. 2.2). La Cour de céans a du tBgjteadmis qu’aux termes des
CGA de la défenderesse, I'assuré qui ne fait parigodu cercle des bénéficiaires
et n'a pas sollicité son passage dans I'assuramttieiduelle ne saurait prétendre a
des indemnités journalieres en cas de maladie (ATZ®/2011 du 6 décembre
2011, consid. 4).

A/1841/2013



-17/24 -

Il en découle que l'assurée n’avait pas droit atesgations au-dela du 28 février
2011, date a laquelle le contrat de travail eblaverture d’assurance ont pris fin.

Il convient a présent d'examiner si I'assurée dtdrox prestations en vertu de
l'assurance individuelle, compte tenu de la viotatiu devoir d’information qu’elle
reproche a l'assureur.

Le devoir d’'information de I'assureur est régl€atl 3 LCA. Selon le troisieme
alinéa de cette disposition, lorsque le contrasslisance est un contrat collectif
conférant un droit direct aux prestations a desqrares autres que le preneur
d’assurance, celui-ci est tenu de renseigner cesomees sur les principaux
eléments, les modifications et la dissolution dwunta. L’'assureur met a la
disposition du preneur d’assurance tous les doctsmgitessaires a cette fin. L'art.
331 al. 4 du code des obligations (CO ; RS 22Qipeéque I'employeur donne au
travailleur les renseignements nécessaires sudre@s envers une institution de
prévoyance professionnelle ou en faveur du perdammesnvers un assureur. Si
'employeur enfreint cette obligation, il est temde réparer le dommage en
découlant (a titre d’exemple, cf. ATF non publié 486/2010 du 3 juin 2010). Les
CGA ne dérogent pas a la loi sur ce point puiscar. 144 impose au preneur
d’assurance d’informer les assurés des possibidieésansfert.

Certes, dans le domaine des assurances sociales2¥ de la loi sur la partie
générale du droit des assurances sociales (LPG& 83®.1) prévoit que dans les
limites de leur domaine de compétence, les assustues organes d’exécution des
diverses assurances sociales sont tenus de regséagrpersonnes intéresseées sur
leurs droits et obligations (al. 1). Chacun a leitdd’étre conseillé, en principe
gratuitement, sur ses droits et obligations. Sompétents pour cela les assureurs a
'égard desquels les intéressés doivent faire waéirs droits ou remplir leurs
obligations. Le Conseil fédéral peut prévoir lagegtion d’émoluments et en fixer
le tarif pour les consultations qui nécessitentréeferches codteuses (al. 2). Si un
assureur constate qu’un assuré ou ses prochesantdles prestations d’autres
assurances sociales, il les en informe sans rdtrd3). L'art. 27 LPGA est
étroitement lié au principe constitutionnel d'apiessiel les organes de I'Etat et les
particuliers doivent agir conformément au prinaijgela bonne foi (art. 5 al. 3 de la
Constitution [Cst; RS 101]). Un renseignement efron I'omission de renseigner
'assuré en violation de l'art. 27 LPGA peuventnda&ertaines circonstances,
justifier I'octroi d'un avantage contraire a lg kem vertu du droit constitutionnel a la
protection de la bonne foi ancré a l'art. 9 Cst.pbaurra étre le cas, par exemple, si
un assureur a connaissance du fait que lI'assp@&ta a adopter un comportement
qui pourrait remettre en cause le droit aux prastatet s'abstient de I'en informer
en temps utile (ATF non publié 8C_627/2009 du & @010, consid. 5.2).
Cependant, I'assureur offrant des prestations sdér la LCA n'a pas la qualité
d'autorité, de sorte que les dispositions de laARP@ sont pas applicables (ATF
non publié 5C.41/2001 du 3 juillet 2001, considbPd.
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Il ressort de ce qui précéde que c'était au premBassurance — soit, ici,
'employeur de I'assuré — qu'incombait I'obligatidimformer I'assurée de la fin de
la couverture d'assurance et de la possibilité alkcger son transfert et non a
lassureur, qui n'avait, quant a lui, pas de dewtlinformation a I'égard de
'assureée.

L’'assurée fait certes valoir que lorsqu’elle aiipadlé I'assureur par courrier du 10
mai 2011, celui-ci s’est bien gardé, dans sa répalus1l7 mai 2011, de la rendre
attentive au droit de passage dans l'assurancevidodile alors méme que
I'exercice de ce droit était encore possible a oenent précis. Cela étant, méme si
'on considere que le devoir d'information incombagux assureurs sociaux
s’appligue également aux assureurs privés, cedtgethe serait d’aucun secours a
'assurée dans le cas d'espece. En effet, il neoregpas des déclarations de
'assurée et des pieces produites qu’elle a demarétée renseignée par I'assureur
(cf. arrét 5C.41/2011 précité pour un cas simijaike grief de violation du devoir
de renseigner est donc infondé.

Il y a encore lieu d'examiner si, comme le prétéaskurée, 'assureur commet un
abus de droit en invoquant I'extinction de la catiwmes d’assurance alors qu'il s’en
est prévalu pour la premiere fois dans son ménu@neponse.

A teneur de l'art. 2 al. 2 du code civil (CC; R®R1'abus manifeste d'un droit n'est
pas protégé par la loi. La régle prohibant I'abaiglcbit permet au juge de corriger
les effets de la loi dans certains cas ou l'exerdian droit allégué créerait une
injustice manifeste (ATF 134 Il 52 consid. 2.1)existence d'un abus de droit se
détermine selon les circonstances concréetes dueras'inspirant des diverses
catégories mises en évidence par la jurisprudentze doctrine (ATF 129 IIl 493
consid. 5.1). L'emploi dans le texte Iégal du dieaiif "manifeste” démontre que
l'abus de droit doit étre admis restrictivements lcas typiques en sont I'absence
d'intérét a I'exercice d'un droit, l'utilisatiorude institution juridique contrairement
a son but, la disproportion manifeste des intéeétprésence, I'exercice d'un droit
sans ménagement ou l'attitude contradictoire (AB5 1l 162 consid. 3.3.1).
L'exercice d'un droit peut en effet se révéler dlmid'attitude de la partie qui agit
contredit son comportement antérieur et que destatt Iégitimes de l'autre partie
s'en trouvent décues. Le comportement de celudcpepte d'abord de conclure une
convention et qui, par la suite, en considératienr@hles impératives, excipe de
l'invalidité de cette méme convention, n'est cepahdonstitutif d'abus de droit que
si des conditions particulieres sont réalisées.falit par exemple que ce
cocontractant ait proposé lui-méme la conventiantreire aux régles impératives,
dans son propre intérét et en connaissance daliditeé, de sorte qu'il a acquis un
droit de facon déloyale. La partie qui reprocheaatte un abus de droit doit
prouver les circonstances particuliéres qui, dansak concret, autorisent a retenir
gue linvalidité de la convention est invoquée deoh abusive (ATF 133 IIl 61
consid. 4.1).
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A titre d'exemple, le Tribunal fédéral a retenu djassurance qui avait promis de
payer les indemnités journalieres a une assurées apuisement des droits de
celle-ci envers une autre assurance, puis accepésiliation du contrat d'assurance
sans attirer son attention sur les conséquencesajaentrainait sur son droit a de
telles indemnités, ne commettait pas d'abus det @mine tentant pas de l'en
dissuader (ATF non publié 4A 120/2008 du 19 maig2@0nsid. 3.2).

A la lumiére des précisions apportées par la juudgnce, on ne saurait admettre
gue les conditions pour retenir un abus de dragrgoréalisées en l'espéce. En
effet, on peut certes s'étonner que l'assureur jaiaiais soulevé le moyen tiré de
I'extinction de la couverture d’assurance avarddp6t de I'action. Il n’en demeure
pas moins que celui-ci n'a jamais garanti a I'a&sile versement de prestations sur
la période d’'indemnisation subordonnée a I'exerdaedroit de passage, de sorte
gu'on ne peut considérer I'invocation de l'art. BA, assez tardive il est vrai,
comme un revirement contraire a la bonne foi.

L’assurée fait également valoir dans sa répliqu@@aoit 2013 qu’elle n’était en
possession ni du contrat d’assurance, ni des CGAsqua conseil a recherché sur
internet au moment de la rédaction de la demandpistite. Cela étant, il ne
ressort pas pour autant des allégués de l'assguieitait déja assistée par son
conseil le 10 mai 2011, soit & un moment ou le g@essdans l'assurance
individuelle était encore possible, gu’elle ait damdé a obtenir une copie des CGA
auprés de I'assureur ou gu’elle lui ait demandérdaseignements sur le sort des
prestations d’assurance a I'extinction des rappibetsravail (cf.supra consid. 6in
fine). En d’autres termes, ce n’est pas un comportem@ansif de I'assureur qui a
causé le défaut de couverture, si bien que celpéeat invoquer la fin des rapports
d’assurance sans que I'on puisse y voir un abdsaile

Au regard de ce qui précede, I'assureur devra paykasissurée des indemnités
journalieres fondées sur une incapacité de traleab0% jusqu’au 28 février 2011,
date de I'extinction des rapports de travail etadeouverture d’assurance.

Compte tenu d’'un revenu annuel brut de 62'400 dsugé a 80%, I'indemnité
journaliere s’éléve a 136 fr. 75 pour une incagadi¢ travail compléte (62'400 x
0.8/ 365), soit 68 fr. 40 pour une incapacitérdedil a 50%.

L’'assureur ayant déja versé des indemnités jodmealia 100% du 11 janvier 2010
au 14 septembre 2010, a 50% du 15 septembre aat@¥e 2010 et & 25% du 30
octobre au 30 novembre 2010, le solde di s’éléve a

- 32 jours a 34 fr. 20 du 30 octobre 2010 au 30 ndwrer2010, soit 1'094 fr. 20

- 90 jours a 68 fr. 40 du®1décembre 2010 au 28 février 2011, soit 6'156 fr.
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Additionné aux indemnités déja versées du 11 jaraie29 octobre 2010 (= 292),
ce solde de 122 jours respecte la limite de 720sjqurévue par le contrat
d’assurance. Partant, 'assureur sera condamné&s&rva I'assuré la somme de
7'250 fr. 20 (1'094 fr. 20 + 6'156).

La demanderesse réclame également le paiememrdrétmmoratoires a 5% dés le 2
juin 2011, « date moyenne », sur le montant de8B8fl. 80 qui figure dans ses
conclusions en paiement des indemnités journaliéres

La LCA, qui régit les relations entre les partigsgvoit que la créance résultant du
contrat d'assurance est échue quatre semaineslepn&mnent ou l'assureur a recu
les renseignements de nature a lui permettre @®rsaincre du bien-fondé de la
prétention (art. 41 al. 1 LCA).

Etant donné que les CGA de I'assureur ne stipdentin terme de paiement pour
les indemnités journalieres, il convient d’admetjue la créance est exigible quatre
semaines aprés réception des renseignements riéeegsmformément a l'art. 41
LCA (cf. dans un cas similaire ATF non publié 5CG/2005 du 25 février 2006,
consid. 6.2).

Les conséquences de I'exigibilité des prestatierdéserminent d'apres le droit des
obligations, par renvoi de l'art. 100 LCA (Olivi€@ARRE, Loi fédérale sur le
contrat d'assurance, Lausanne 2000 p. 301). Selwn102 CO, le débiteur d’'une
obligation exigible est mis en demeure par l'ingdiggion du créancier (al. 1).
Lorsque le jour de I'exécution a été déterminé ddammun accord, ou fixé par
'une des parties en vertu d’'un droit a elle rééegty au moyen d’'un avertissement
régulier, le débiteur est mis en demeure par léesexpiration de ce jour (al. 2).
L'écoulement du délai de quatre semaines prévaria 41 LCA ne suffit pas a
considérer que le jour d'exécution a expiré. Epteffart. 102 al. 2 CO exige une
convention entre les parties afin de fixer le jdarl'exécution, alors que le délai de
guatre semaines repose sur la loi. De plus, legetm I'obligation ne peut étre
déterminé avec précision puisqu'on ne peut savd@mvance quand ce délai de
guatre semaines commence a courir, le point darssiassureur dispose de tous
les documents étant sujet a interprétation. Ailasgoctrine majoritaire considére
gu'une interpellation est nécessaire pour queufass soit en demeure (Jurg NEF,
Basler Kommentar, Bundesgesetz tber den Versicgsventrag [VVG], 2001, n.
20 ad art. 41). Une interpellation est une dédlamatexpresse ou par acte
concluant, adressée par le créancier au débiteurlgomelle le premier fait
comprendre au second qu'il réclame [I'exécution a@epiestation due (Luc
THEVENOZ, Commentaire romand, Code des obligatipr&2me éd. 2012, n°17
ad art. 102). Il y a lieu de souligner qu'un dabiteeut valablement étre interpellé
avant méme l'exigibilité de la créance (ATF 1030R, consid. 1a; Rolf WEBER,
Berner Kommentar, 2000, n. 102 ad art. 102 CO)ddmeure ne déploie toutefois
ses effets qu'avec l'exigibilité de la créancesduaeur qui est en demeure doit un
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intérét moratoire au taux de 5 % l'an, conforméngeltart. 104 al. 1 CO (ATF non
publié 4A_307/2008 du 27 novembre 2008, consid1§.3

En l'espece, l'assurée a manifesté sa volonté deeymr les prestations
complémentaires auxquelles elle avait droit parreudu 10 mai 2011. Elle a
renouvelé sa mise en demeure par courrier du 2120d2. Mais ce n’est qu’avec
la réception du rapport des Drs E et F , joint & ce second
courrier, que l'assureur a recu les documents darea lui permettre de se
convaincre du bien-fondé du droit de l'assurée aiement d’'indemnités
journaliéres a 50% (au lieu de 25%) a partir dw8bre 2010. On doit admettre
gue la défenderesse a recu ces documents le lemdesod le 22 juin 2012. La
créance n'est des lors exigible que quatre semaapess réception de ces
documents. En vertu de l'art. 77 al. 1 ch. 2 CQe siélai est fixé par semaines, la
dette est échue le jour qui, dans la derniere s@mabrrespond par son nom au
jour de la conclusion du contrat. En I'espéce,ine@mnités journalieres pour la
période du & décembre 2010 au 28 février 2011, représentasdriane de 7'250
fr. 20, portent ainsi intérét a 5 % des le lendents I'échéance du délai de quatre
semaines, soit le 21 juillet 2012.

En ce qui concerne le paiement de dommages etéigtéelatifs aux frais et
honoraires avant procédure pour l'activité déplqyaeun conseil, ceux-ci sont dus
par le débiteur en demeure, présumée fautive, <dlf prouve quil a
personnellement exercé toute la diligence que smmncier était en droit d'attendre
de lui en vue d'assurer I'exécution a I'échéande 183 CO cum art. 100 LCA,;
ATAS/239/2011, ATAS/1178/2006; THEVENOZ, Commengaiomand, n° 11 ad
art. 103 CO).

Le principe du remboursement de frais de mandataa@t procédure a été admis,
en RC automobile, I'assureur devant au Iésé désdtavocat, pour les pourparlers
antérieurs a la procédure, s'il s'avere que lesstijpres juridiques posées par
I'affaire nécessitent le conseil d’'un spécialistedé Martigny RBA XVII no 41 cité

dans la Loi fédérale sur le contrat d’assurancéipécannotée, ad art. 62, p. 367).

En l'espéce, I'assureur a mis prématurément unetaunversement des prestations
et n‘a pas prouvé avoir exercé toute la diligence tjassurée était en droit
d’attendre de sa part dans le cadre du paiementirdksnnités journaliéres
contractuellement dues. Sa demeure est par congéquéve.

L’assureur indique ne pas vouloir prendre en chiagdrais d’avocat avant proces,
motif pris que lI'assurée serait au bénéfice d'ussueance de protection juridique.
Il ne ressort pas de cette allégation - certesaumestée - ou des pieces produites
gue l'assurance en question aurait effectivemerg en charge ces frais. Par
ailleurs, quand bien méme ce serait le cas, I'abibgp de reverser les frais en
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guestion a cette derniére, pour éviter toute senmusation, rend I'objection de
I'assureur sans objet.

L’'assureur sera ainsi condamnée a payer l'intégrales frais encourus par la
demanderesse avant la procédure, a concurreneesdenme de 3'599 fr. 65 (TVA
8.00% comprise) avec intéréts a 5% dés le 12 jDir82

Enfin, il y a lieu de se prononcer sur les dépetsen particulier sur les frais
d’expertise privée et sur les frais d’avocat en slueproces et durant la procédure
judiciaire.

Selon I'art. 95 al. 3 let. a et b CPC, les dépemsprennent notamment les débours
nécessaires ainsi que le défraiement d’un repraseptofessionnel.

La doctrine indique que les débours correspondeleisgpaiements effectifs qu’une
partie a da faire a d’'autres que le tribunal oueprésentant professionnel en vue
du proces. Les débours ne seront pris en consioiérgie s’ils étaient nécessaires,
ce gu'il appartiendra au juge d’apprécier. Ne dgvpas étre jugé tel un avis de
droit demandé a un spécialiste en matiere de duidse si la partie disposait par
ailleurs d’'un avocat autorisé a pratiquer dans engiays, alors que selon la
difficulté de la cause un avis de droit internasibprivé ou de droit étranger
pourrait entrer dans les prévisions de l'art. 953alet. a CPC. Le méme type de
distinction pourrait parfois se justifier a proguesr exemple d’une expertise privée,
dont le codt ne devrait toutefois qu’exceptionmakat relever de débours au sens
de l'art. 95 al. 3 let. a CPC (TAPPY, Code de pdueé civile commenté, 2011, n.
23ss ad art. 95).

En I'espéce, I'expertise privée confiée aux Drs E et F était
nécessaire pour la résolution du litige. Elle anohent permis de ne pas mettre en
ceuvre une expertise judiciaire. L'assureur indigggalement ne pas vouloir
prendre en charge les frais y relatifs, motif pyiee I'assurée serait au bénéfice
d’'une assurance de protection juridique. Il neagdgsas de cette allégation - certes
non contestée - ou des piéces produites que cslieagnce aurait effectivement pris
en charge ces frais. Par ailleurs, quand bien n@reerait le cas, I'obligation de
reverser les frais en question a cette dernierer poiter toute surindemnisation,
rend ici aussi l'objection de l'assureur sans obfat revanche, les frais d’un
rendez-vous manqué par I'assurée ne sauraient@edérés comme nécessaires
au sens défini plus haut. Il se justifie dés larawkttre a la charge de I'assureur les
frais d’expertise privée d’'un montant de 3'322f.tels gu’ils ressortent de la note
d’honoraires du 13 juin 2012 du CABINET MEDICAL Y SA, sous
déduction d’'un montant de 100 fr. facturé au tdhen rendez-vous manqué par
'assurée.

Représentée par un conseil et obtenant partiellegasm de cause, I'assurée a droit
a une indemnité a titre de participation a seseauirais et dépens que la Cour de
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céans fixera de 2'500 fr. (art. 16, 17, 18 de iallapplication du code civil suisse
et autres lois fédérales en matiére civile, LaORS/GE E 1 05 ; art. 84 et 85 du
Reglement fixant le tarif des frais en matiéreleiVRS/GE E 1 05.10).

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. Deéclare la demande recevable.

Au fond :

2. L'admet partiellement au sens des considérants.

3. Condamne SWICA ASSURANCE-MALADIE SA a payer a I'agse la somme de
7'250 fr. 20 avec intérét a 5 % dés le 21 juil@i2

4. Condamne SWICA ASSURANCE-MALADIE SA a payer a I'as% la somme de
3'599 fr. 65 avec intéréts a 5% des le 12 juin 2043 les frais d’avocat encourus
avant la procédure.

5. Condamne SWICA ASSURANCE-MALADIE SA a verser a Bagte la somme
de 3'223 fr. 20 avec intéréts a 5% des le 12 jaRpour les frais d’expertise
privée.

6. Condamne SWICA ASSURANCE-MALADIE SA a verser a Bagte la somme
de 2'500 fr. a titre de participation a ses fraidépens.

7. Dit que la procédure est gratuite.

8. Conformément aux art. 72 ss de la loi fédéralelesdirribunal fédéral du 17 juin

2005 (LTF; RS 173.110), le présent arrét peut ptnéé dans les trente jours qui
suivent sa notification avec expédition complete. (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)mémoire 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, invoquésieanoyens de preuve, doivent
étre joints a l'envoi.

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 financiet$MA) par le greffe le
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