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EN FAIT

Monsieur C (ci-aprés : l'assuré ou Imateleur), né en 1952, a
travaillé en qualité de macgon pour le compte d'useciété active dans
'entreprenariat général a Geneve (ci-apres : lleygur) a compter du 2 mai 2000.
A ce titre, il bénéficiait d'une assurance -colleeti maladie d’indemnités
journalieres perte de gain conclue par son emplogapres de la ZURICH
COMPAGNIE D'ASSURANCES SA (ci-apres I'assurancdadéfenderesse).

Selon la police d’assurance n° du 1320@8, I'indemnité journaliére
s’élevait & 80% du salaire, sans supplément digesans heures supplémentaires
(1™ salaire conventionnel compris) et était verséer pme durée maximale de
720 jours dans une période de 900 jours consécutiiss déduction d’'un délai
d’attente de 30 jours.

Des le 19 février 2010, l'assuré a été en arrétralail a 100% pour une durée
indéterminée, selon les certificats médicaux &gbdir la Dresse L -
meédecin praticien membre de la FMH.

Par courrier du 4 mars 2010, le Dr M écisfiste FMH en chirurgie, a
relevé que l'assuré présentait une hernie inguibdéérale ainsi qu’une hernie
ombilicale.

Le 23 mars 2010, I'employeur a annoncé une maldeiBassuré a I'assurance en
précisant que le dernier jour de travail avaitieu le 18 février 2010. La maladie
était survenue le 19 février 2010 et l'incapaciémvail s’élevait a 100%.

L’assurance a versé a l'assuré des indemnitésgbares de 157 fr. 30, des le 21
mars 2010, en raison d’'une incapacité totale deiltar.

Dans un rapport du 23 avril 2010, la Dresse L a diagnostiqué une
hernie inguinale bilatérale, une hernie ombilicateune hypertension artérielle,
présentes en particulier depuis début 2010. Cesintgs engendraient une
incapacité de travail totale a compter du 19 févi2010. Une intervention
chirurgicale (laparoscopie) était programmeée peud juin 2010.

Par courrier du 13 juillet 2010, le Dr N , radiologue, a conclu, dans le
contexte de discopathies et de spondylarthrosé-gtagée, en L4-L5, a un débord
discal a focalisation protrusive postéro-latéralatd rétrécissant le récessus latéral
en association a une hypertrophie du ligament jadéfermant la racine L5 droite.

Dans un rapport du 24 aodt 2010, la Dresse L a diagnostiqué un status
postopératoire d’'une hernie discale inguinale éike et ombilicale. Elle observait
la manifestation des symptémes d’une hernie disuatepressive L5 a droite. Elle
a en outre relevé que I'opération avait décompem&douleur lombosciatique a
droite. L’assuré était en incapacité totale deatldar depuis le 19 février 2010.
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Le 15 septembre 2010, I'assuré a déposé une dentEngeestations aupres de
I'OFFICE DE L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GERVE (ci-
apres : I'OAl).

Dans un rapport du 11 octobre 2010, le Dr O meédecin conseil de
'assurance, a indigué s’étre entretenu avec ladaré . L’assuré avait
consulté deux neurochirurgiens qui préconisaiertpération. Dans cette attente,
le traitement conservateur était poursuivi. Aucanglioration de son état de santé
n'était a prévoir sans opération, celle-ci n'aypas encore été fixée. L'incapacité
de travail était justifiée et de longue durée.

L’assuré a été hospitalisé aux Hopitaux Univengtaide Geneve (ci-apres: les
HUG) du 3 au 6 janvier 2011 et opéré le 4 janviei2 Selon le compte-rendu
opératoire du 4 janvier 2011 établi par le Dr P , Spécialiste FMH en

neurochirurgie, lintervention chirurgicale avaibnsisté en une fenestration
interlamaire et une microdiscectomie L4-L5 droidans la lettre de sortie du 26
janvier 2011, ce dernier a diagnostiqué une hedigeale L4-L5 paramédiane a
droite. Le motif de I'hospitalisation était un synthe monoradiculaire L5 a droite
non déficitaire. L'assuré souffrait de lombalgidsaniques depuis 1980 avec une
nette aggravation en juin 2010 et une exacerbaiola douleur apparue depuis la
laparoscopie du 16 juin 2010 avec irradiation suttrhjet du dermatome L5 a
droite. Lors de 'opération du 4 janvier 2011, umierodiscectomie L4-L5 a droite

par abord intralaminaire avait été effectuée. Litequostopératoire s'était déroulée
sans complication et I'assuré ne se plaignait pleissciatalgies L5 a droite. Par
ailleurs, le Dr P notait une récupématiompléte de la parésie du
myotome L5 a droite.

Dans un rapport du 4 février 2011, la Dresse L a pose les diagnostics
de status postopératoire d’'une hernie inguinalatdridle et ombilicale et de status
postopératoire d’'une hernie discale L4-L5 droitepus février et juin 2010.
L’'assuré allait globalement mieux mais la reprisandtravail physique était
impossible. Le pronostic était défavorable dansdatexte de son travail. Son
incapacité de travail était totale depuis le 1%i&2010, quelle que soit I'activité
professionnelle et sans possibilité d’'une amélionadle la capacité de travail.

Le 24 mars 2011, Madame D du « medigglcst » de I'assurance a
considéré que l'incapacité totale de travail préserpar I'assuré pouvait étre
admise jusqu’a la fin du mois de mars 2011, cortgta de la microdiscectomie du
4 janvier 2011. Si lincapacité se prolongeait &lad un rapport médical
d’évolution devrait étre demandé au Dr P , afin de déterminer les
raisons empéchant l'assuré de reprendre son &cthabituelle, lintensité la
localisation et les causes des douleurs resset#igsirée probable de I'incapacité
de travail dans l'activité de macon et, le typectiaté que I'assuré pouvait
envisager de faire.
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Par courrier du 17 février 2011 adressé a la Drdsse , le Dr
P a indigué que I'évolution de l'assatedt objectivement favorable.
Subjectivement, elle était mitigée. Selon lui, la&prise d'une activité
professionnelle était exclue avant le mois d’a2@l1.

Dans un rapport du 26 avril 2011, la Dresse L a posé les diagnostics
de status postopératoire d’'une hernie discale nadeibilatérale et ombilicale en
juin 2010, de status postopératoire d’'une herrseale L4-L5 a droite en janvier
2011, d’hypertension artérielle et d’hypercholesittmie. Depuis l'intervention
chirurgicale du mois de janvier 2011, les douledes I'assuré avaient évolué
favorablement, mais de maniére insuffisante poumptre une reprise de travalil
dans l'activité de magon. Ses limitations fonctieltes consistaient en une
limitation des mouvements actifs, I'impossibilité déplacer des charges et une
boiterie. L'incapacité de travailler dans l'act&itde macon ou dans une autre
activité adaptée était de 100%. Un retour ultérigurtravail était envisageable
selon le neurochirurgien qui I'avait opéré, maik en doutait sérieusement. En
effet, en raison des interventions chirurgicalesgtiquées, la reprise d’'une activité
de macon semblait difficile. Quant & une autrevééti 'assuré ne savait pas faire
autre chose. Seul un travail sans activité physmuevec une activité physique
légere pourrait étre attribué a I'assuré. La comddiune expertise médicale était
suggérée.

Mandaté par I'assurance, le Dr Q , SiiEtei@n neurochirurgie auprés
de la Clinique Corela, a expertisé I'assuré leu27 2011.

Par courrier du 29 juin 2011, le Dr R ireaeur meédical de la Clinique
Corela, et le Dr Q ont avisé l'assuranee la reprise du travail a
50% pouvait étre raisonnablement exigée de I'asdagéle I aolt 2011, puis a
70% dés le T septembre 2011 et enfin a 100% a partir dodtobre 2011.

Le 4 juillet 2011, le Dr S a établi emntiicat médical dans lequel il
attestait qu’il n’existait pas de contre-indicatiance que l'assuré se rende au
Portugal en avion pour le mariage de son fils, m@ment a ce que le Dr
Q lui aurait indiqué lors de leur erdret

Par courrier du 7 juillet 2011, I'assurance a ré@pel’assuré les conclusions du Dr
Q quant a sa capacité de travail. Alere, et afin de lui permettre
de bénéficier de ses vacances pour le mariagerdélscelle a repoussé sa reprise
d’activité a 50% au 15 aodt 2011, et a 100% auvepesnbre 2011.

Par courrier du 20 juillet 2011, l'assuré a coréd&ppréciation de I'assurance
guant a sa capacité de travail, dans la mesuré¢ @aii en arrét maladie a 100%
pour une période indéterminée. Il a également ddign’une copie de son dossier
lui soit adressée et relevé que le courrier duillefl2011 n'était pas une décision
formelle, dans la mesure ou elle ne contenait pasvbies de droit pour y faire
opposition.
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Dans son rapport du 23 juillet 2011, le Dr S a diagnostiqué des
lombosciatalgies chroniques persistantes aprescune chirurgicale de hernie

discale L4-L5 droite le 4 janvier 2011. D’aprésannese, la chirurgie n’avait pas
amelioré les lombosciatalgies. L'assuré ne prégqraa de déficit neurologique ou

de limitation significative de la mobilité lombairaais la mobilisation lombaire

provoquait des lombalgies. Il était possible qu’um@ation radiculaire persiste.

L’assuré était incapable de travailler depuis lf@@ier 2010 et son état de santé
ne pouvait pas étre considéré comme stable. Usesfabilisé, il était possible que
des séquelles ou une invalidité partielle persisee Dr S se disait
pessimiste pour I'évolution des lombosciatalgiese URM lombaire pratiquée le 5

juillet 2011 n’avait pas montré de récidive de lerrfie discale. La reprise de
lactivité de macon paraissait difficile, I'exereicd’'une activité plus légere

physiquement apparaissant comme possible dandug fien que son age pose
probléme.

Dans son rapport du 12 aodt 2011, le Dr Q a rappelé les circonstances
encadrant la réalisation de son expertise. Il deégant réesumé les pieces du
dossier de l'assuré et relaté son anamnese et laggep, soit des douleurs
'empéchant de participer a I'accomplissement dehds ménageres, d’'avoir une
activité sociale, de rester en position assise deigéne prolongée et d’exercer son
activité professionnelle habituelle. Il a diagnqa&, comme ayant une répercussion
sur la capacité de travail, un status post-cureudjicale d’'un syndrome
monoradiculaire en L5 a droite non déficitaire barnie discale compressive L4-
L5. Pour parvenir a ce diagnostic, le Dr Q s’est fondé sur le rapport
du 24 ao(t 2010 de la Dresse L et sumgpte-rendu opératoire du 4
janvier 2011 et la lettre de sortie du 26 janviegt2du Dr P

Il a relevé qu’habituellement, un patient devadugerer un état lui permettant de
reprendre son activité professionnelle habitueile rsois aprés une exérése de
hernie discale. Dans le cas de l'assuré, cing méisient écoulés. Les douleurs
pouvaient étre en relation avec un phénomeéne déménancien, lombaire ou
radiculaire. Il ressortait des plaintes de l'assupge ses douleurs étaient
essentiellement lombaires et exacerbées par Iteffimtamment dans le cadre de
I'exercice de sa profession de macon, laquelle ssétzit le port régulier de charges
lourdes. Compte tenu de ses plaintes, son « Ogweability Index » (ci-apres :
ODI) était de 64%, traduisant une incapacité séueredr Q relevait
toutefois un manque de concordance entre I'étaigele de I'assuré et son ODI. Au
cours de leur entretien, ce dernier s’était levées les 30 a 45 minutes en raison
des douleurs lombaires. Il existait des douleurdaapalpation des masses
musculaires paravertébrales au niveau lombairexao®n neurologique ne mettait
pas en évidence de déficit sensitivomoteur. Patrepnl existait un signe de
LASEGUE et de LERI en fin de course droite, ave® wouleur déclenchée
essentiellement au niveau lombaire, & moindre degréiveau du mollet. Les
signes objectifs constatés n’étaient pas en fasdleur syndrome radiculaire dans sa
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forme classique. Le dépistage urinaire d’antalgsqapiacés était négatif, faisant
douter de l'intensité des douleurs décrites comerenpnentes et importantes. Les
symptomes présentés étaient trées probablementla@iomneavec les modifications
dégeénératives vertébrales lombaires préexistapstete status postopératoire de
'assuré au niveau lombaire.

En raison de la chirurgie intervenue cing mois aanent, il était encore trop tot
pour déterminer une date de rémission significativétant rappelé

gu’habituellement, elle était obtenue six mois apreopération. Le Dr

Q notait encore qu'il existait chez diaé des phénomenes
dégeénératifs vertébraux a I'étage lombaire, pouvexjliquer et entretenir la
persistance des plaintes décrites.

Compte tenu de ces €léments, I'expert a retenuepirsslimitations fonctionnelles,
soit, la nécessité d’éviter la position en portewax lombaire, le port de charges
fréquent de plus de cing kilogrammes, le port dergh occasionnel de plus de dix
kilogrammes et la conduite d’engins vibrant. L’sité de magcon nécessitait de la
force. Or, l'assuré présentait un tableau de raig¢we contractures musculaires,
avec des phénoménes mécaniques, accompagnés damddidnnement physique
'empéchant de reprendre son activité habituellefait de I'impossibilité du port
de charges dans ces conditions. En arrét de trdepilis le 19 février 2010 et cing
mois apres la derniére intervention chirurgicaléydlution était relativement
stationnaire. La reprise de I'activité habituelipait des lors raisonnablement étre
tentée a 50% dés I€"hodt 2011, puis a 70% dés & deptembre 2011 et & 100%
des le ¥ octobre 2011. La reprise du travail dans une iétadaptée était possible
a 100% des le °1 aoGt 2011. La reprise progressive du travail et le
reconditionnement étaient susceptible de faire i les Iésions dégénératives et
le déconditionnement physique de I'assuré. Sipaise du travail n’'intervenait pas
le 1* octobre 2011, le Dr Q préconisait uoevelle évaluation
meédicale pour investiguer les raisons la retardant.

Dans son rapport du 23 aodt 2011, le Dr T , Spécialiste FMH en
neurologie, a diagnostiqué un syndrome radiculabr@lgique non déficitaire. Il a
en outre relevé que I'examen clinique de l'assughtnait un syndrome algique
sous forme de lombosciatalgies droites, dans défsansitif ou moteur.
L’électroneuromyogramme (ci-aprés : ENMG) du membr&rieur droit était
normal. Méme en l'absence de déficit, le Dr T considérait que le
syndrome algique rendait tres difficile une repdsd’activité habituelle.

L’'assurance a versé a l'assuré des indemnités gbaras pour une incapacité de
travail a 100% jusqu’au 14 aolt 2011, puis pour mcapacité de 50% dés le 15
aolt jusqu'au 18 septembre 2011. Dés le 19 sepe@bil, elle a interrompu
toute prestation.

Le 15 aolt 2011, I'assuré a repris son travail dgan a 50%.
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Le 23 aodt 2011, la Dresse L a émisedificat médical faisant état
d’'une incapacité de travail totale dés le 22 a®at12 pour une durée indéterminée,
en raison des douleurs ressenties par I'assuré.

Le 30 aodt 2011, I'assuré a contesté le montanindiesnnités journaliéres percues
pour le mois d’ao(t 2011, dans la mesure ou it éiore incapable de travailler &
100%. Par ailleurs, il rappelait étre toujours @arde d’'une décision formelle de la
part de I'assurance.

Le 30 septembre 2011, I'assurance lui a répondangsa qualité d’assureur privé,
il ne lui appartenait pas de rendre une décisiamétle. Pour le surplus, elle
rappelait que I'avis du Dr Q primaiucelu médecin traitant selon la
jurisprudence et se référait a son courrier dulléji2011 pour le surplus.

Par courrier du 14 octobre 2011, lassuré a coidtéss conclusions du Dr

Q a la lumiere des rapports médicaux Riss L ,
S et T , qui attestaient deirsmapacité de travail a
100%.

Par courrier du 30 novembre 2011, le conseil dssli®g a mis en demeure
'assurance de lui verser les indemnités journedigyour une incapacité de travail
de 100%, dés le 15 aolt 2011.

Par courrier du 7 décembre 2011, I'assurance dsperdans les termes de son
courrier du 7 juillet 2011, se fondant sur la paseposition du 31 octobre 2011 du
Dr Q relative aux derniers rapports Des S et
T . Selon le Dr Q , les cagias des médecins
traitants de l'assuré étaient identiques aux sienh#RM et 'TENMG pratiqués
étaient sans particularité et ne montraient pagedelive de hernie discale. Le Dr
S préconisait un traitement antidouledr.ce propos, le Dr
Q rappelait avoir relevé dans son dagpeque l'assuré ne prenait
aucune médication contre la douleur, ce qui n'épEit compatible avec les
douleurs décrites comme permanentes et importafitesvait retenu que les
symptébmes étaient probablement en lien avec lesificattbns vertébrales
lombaires dégénératives. Il constatait que la seprile I'activité butait sur
l'appréhension de l'assuré, sans explication méglicautre qu’'un éventuel
syndrome radiculaire L5. Méme si la question decsf@rise de l'activité habituelle
pouvait, dans le futur, étre questionnée en ratemdégénérescences, elle n’était
pas d’actualité. Dans un premier temps, une repfisetravail pour éviter un
déconditionnement et permettre une perte de pagtsfisative paraissait plus
adaptée, afin d’éviter une chronicisation des pé&irsans explication somatique
claire. D’'un point de vue somatique et objectivalillee voyait aucune raison de
modifier ses conclusions.

Dans un courrier du 9 janvier 2012 a I'attentionadunseil de I'assuré, la Dresse
L a posé les diagnostics de hernieldisgal5 a droite, opéréee en
janvier 2011, de status post cure hernie inguirmlatérale laparoscopique et
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ombilicale laparoscopique, d’hypertension artégielt’hypercholestérolémie et
d’état anxio-dépressif. L'état de I'assuré évolughifavorablement. Il présentait des
douleurs séquellaires, en particulier aprés I'ofp@gmadu mois de janvier 2011. Ne
pouvant plus soulever de lourdes charges, ni egedds mouvements avec son
corps, l'incapacité de travail dans sa professiahithelle était totale. Dans une
autre activité professionnelle, la reprise du tilagtait purement hypothétique en
raison de son age et de son manque de formatidm, Ean Dresse L
ne pouvait pas «imaginer » une activit¢ professtia qui respecterait ses
limitations fonctionnelles.

Dans un courrier du 10 janvier 2012 a lattentian abnseil de I'assuré, le Dr

S a indigué que les lésions dont sduffagsuré étaient en partie
objectivables. Les dégénérescences discales odestahotamment par le Dr
Q , étaient relativement banales et ®avgas d’incidence sur la

capacité de travail. Par contre, le status apré&saune chirurgicale d’'une hernie
discale L4-L5 en janvier 2011, des douleurs corbpegi avec une origine
radiculaire, un examen compatible avec cette aiginl'IRM lombaire du 5 juillet
2011 montrant des remaniements fibrocicatricielsdgpux latéraux-droit
englobant la racine L5 droite, étaient des élémeguidui semblaient plus probants
pour expliquer une incapacité de travail dans uplentrées pénible physiquement,
tel que celui de macon. Aucun élément en sa pdeses® lui permettait de
remettre en cause la sincérité de l'assuré quamsaroubles, ses douleurs ou sa
capacité a exercer une activité professionnelle.DiteS précisait
encore qu’il était assez fréquent de constaterdbeseurs résiduelles aprés une
chirurgie d’'une hernie discale pour une lombosgiati Son expérience personnelle
avait démontré que la reprise d’'un emploi physigerinpénible s’avérait le plus
souvent impossible. Dans ces situations, les dailétaient parfois intenses, les
éléments objectifs étant pourtant difficiles a me#n évidence. Par contre, une
activité beaucoup plus légere physiqguement et quinécessitait pas d’efforts
physiques importants pour son rachis devait étssipte.

Le 21 mars 2012, la Dresse U , spéeiakdiH en radiologie, a
pratiguée une IRM lombaire sur I'assuré et a coriclun status aprés hémi-
laminectomie L4-L5 droite pour cure chirurgicale loernie discale, a la mise en
évidence d’'un remaniement cicatriciel inflammataie type fibrose de I'espace
épidural antérolatéral droit engainant 'émergedeela racine L5 droite et a une
lipomatose épidurale a I'étage lombaire infériaiggu’au niveau sacré réalisant un
rétrécissement du fourreau dural.

Dans un certificat médical du 29 mars 2012, le Dr V , Spécialiste FMH
en ophtalmologie, a constaté que l'acuité visudbel'assuré était a distance de
90% a I'ceil droit et quasi nulle a I'ceil gauche.a@ua la lecture, il atteignait
environ 60% avec une correction optique. Etant docette limitation de I'acuité
visuelle, I'assuré ne devait pas effectuer de travacessitant une acuité visuelle
fine.
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Le 7 janvier 2013, I'assuré a introduit une demaag@aiement aupres de la Cour
de céans. Il conclut principalement a la condaronatie la défenderesse au
paiement du solde des indemnités journalieres &rphu 19 septembre 2011,
jusqu'a I'échéance contractuelle, soit a la sommed@370 fr. 20 avec intéréts a
5% dés le 9 décembre 2011, ainsi que des fraisprs. En outre, le demandeur
sollicite qu’'une comparution personnelle des psartet l'audition des Drs
L et S soient ordonnées’en dfautorise a modifier
ses prétentions aprés avoir pris connaissance pelitze d’assurance devant étre
produite par la défenderesse. En substance, lertluaindique étre en incapacité
totale de travailler depuis le 19 février 2010.ctinteste la valeur probante du

rapport du Dr Q , dont les conclusiong so totale contradiction
avec ses propres constatations et les avis dek Drs , S et
T . Selon le demandeur, les conclusian©d Q ne

reposent que sur le principe théorique qu’un patiécupere généralement un état
lui permettant de reprendre son activité profesgtia habituelle & 100% six mois
aprés une cure de hernie discale, sans égard aaxtérstiques de son cas
particulier. Du 19 février 2010 au 18 septembre1201iclus, la défenderesse lui
avait versé 546 indemnités journaliéres, soit I@édince entre les 576 jours
ecoulés et le délai d’'attente de 30 jours. Sa atunee perte de gain étant de 720
jours, des indemnités journaliéres devaient lg éarsées pendant encore 174 jours
(720 — 546), soit jusqu’au 10 mars 2012. Le montEnson indemnité journaliére
se montant a 157 fr. 30, la défenderesse étaitraebd’ un montant total de 27'370
fr. 20 (157.30 x 174). A titre subsidiaire, le racant soutient que la défenderesse
ne lui a pas laissé suffisamment de temps pout pguisse reprendre une activité
lucrative adaptée a plein temps. Quant aux intén@stoires demandes, ils étaient
dus a compter du 9 décembre 2011, soit le jouradenise en demeure de la
défenderesse.

Par courrier du 27 février 2013, la défenderesgeiegt de la Cour de céans qu’elle
suspende la procédure jusqu’a I'entrée en forcéad#ecision de I'OAIl, dans la
mesure ou les prestations obtenues ou exigibleslepalemandeur aupres des
assurances sociales devaient étre déduites destimes dues par ses soins. En
effet, le 12 février 2013, I'OAI avait rendu un pFbd’acceptation de rente et de
refus de mesures professionnelles au demandeenegut de ce projet de décision,
le droit & une rente entiére était reconnu dumrs au 31 octobre 2011, en raison
d’une incapacité de travail de 100%, puis étaipsupé dés le ¥ novembre 2011.
Son état de santé s’était amélioré dés’ladiit 2011, permettant au demandeur de
retrouver I'entier de sa capacité de travail dames activité adaptée a ses limitations
fonctionnelles. A partir du 27 février 2012, le dserdeur avait été mis au bénéficie
de mesures de réadaptation sous la forme d’'un ptadessionnel et du versement
d’'indemnités journalieres d’'un montant de 159 @.g&ndant la durée de ce stage,
soit du 27 février au 27 mai 2012. En raison d'dégradation de I'état de santé du
demandeur reconnue par le Service médical régiairapres : le SMR), le droit a
une rente entiére d’invalidité était reconnu dé$’lenars 2012, étant précisé que le
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39.

40.

41.

versement de la rente d’invalidité était interrontpwant les périodes de versement
des indemnités journaliéres de I'assurance-inwvalidi

Par courrier du 12 mars 2013, le demandeur s’opgoda suspension de la
procédure au motif que cela retarderait I'issuéadgrocédure, a son détriment. La
déduction de la rente d’invalidité des prestatioles la défenderesse était une
problématique qui ne pouvait étre tranchée qu'wie la période de prestations
déterminée. Dans le cadre de son projet de décidihl avait certainement repris
les conclusions du Dr Q pour supprimeirbit & une rente entiere
entre le ¥ novembre 2011 et le 28 février 2012. Le défendeéait opposé au
projet de décision, faisant part de ses griefseacbntre de I'expertise du Dr
Q . Ainsi, tant la valeur probante depéstise que la durée des
prestations devaient étre débattues dans le cadrelet « assurance-invalidité » de
la procédure. Ce n’est qu'une fois ces questionsctrées que le demandeur
pourrait prétendre a I'octroi de prestations sue période plus longue que celle
fixée par la défenderesse. Pour le surplus, latigmesle la compensation des
prestations de I'OAI avec celles de la défenderassie concernait pas et devait se
régler d’elle-méme a I'issue des procédures.

Par arrét incident du 20 mars 2013, la Cour de céamejeté la demande de
suspension de la procédure (ATAS/287/2013).

Dans sa réponse du 7 juin 2013, la défenderessectatbn prétentions du
demandeur a hauteur de 22'493 fr. 90, sous dédudgéda rente de I'assurance-
invalidité versée jusqu’au 31 octobre 2011 et aomel rejet de la demande pour le
surplus. Jusqgu’ici, elle avait indemnisé le demandpendant 547 jours. Le
médecin du SMR partageait I'avis du Dr Q selon lequel le demandeur
était capable d’exercer une activité adaptée®tadlit 2011 au 26 février 2012, soit
jusqu'au début des mesures de réadaptation. Paégoent, elle admettait, sans
reconnaissance d’une obligation, de verser les nimités journalieres au
demandeur jusqu’au terme de la période de coueeffia0 — 30 = 690), soit durant
143 jours (690 — 547), jusqu’au 8 février 2012. §ain de paix, elle verserait donc
au demandeur le solde des indemnités journaligéodsyin montant de 22'493 fr. 90
(143 x 157.30) apres déduction de la rente ent@gennue par 'OAl jusqu’au 31
octobre 2011, selon le projet de décision du 12i¢év2013. Elle se réservait
également le droit de demander a I'OAl le remboue® des indemnités
journalieres versées a titre d’avance au montankadente d’invalidité pour la
période du ¥ novembre 2011 au 8 février 2012, soit le derroeir jdu droit aux
indemnités journalieres versées par la défenderesse

Quant aux intéréts moratoires, elle les contestes dkeur principe, dans la mesure
ou elle avait refusé de continuer a verser lesnms journaliéres sur la base de
I'expertise du Dr Q . Par ailleurs, lerder du 30 novembre 2011

adressé par le demandeur ne remplissait pas lestioos d’'une mise en demeure.
Enfin, et si par impossible les intéréts moratoideyvaient étre admis, ils ne

pouvaient I'étre qu’a I'échéance moyenne et nonlaésise en demeure.
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42.

43.

Dans sa réplique du 12 juillet 2013, le demandeuciut a ce que la Cour de céans
prenne acte de l'acquiescement de la défenderesgpaiament en sa faveur du
solde des indemnités journalieres a partir du pesebre 2011 jusqu’a I'échéance
contractuelle, a la condamnation de la défenderagggaiement d’'un montant de
22'493 fr. 90 avec intéréts a 5% deés le 9 déce@bté, ainsi que de tous les frais
et dépens. |l s'oppose en revanche a ce que ladiEiesse conditionne le paiement
des indemnités journalieres a la décision futuré@al, ce qui était contradictoire

avec son acquiescement. Une fois cette décisiodueeret entrée en force, il

appartiendrait simplement a la défenderesse dsdressa demande de
compensation a I'OAl.

En ce qui concerne les intéréts moratoires, le ddea précise qu’'une créance
résultant du contrat d’assurance était échue queatmeaines aprés le moment ou
'assureur avait recu les renseignements de natlmepermettre de se convaincre
du bien-fondé de la prestation. La défenderessi eegu les rapports médicaux

nécessaires pour établir le droit aux prestatieribl octobre 2011. La créance était
ainsi devenue exigible le 12 novembre 2011 au f@iysoit a I'issue d’un délai de

guatre semaines. Le délai au 9 décembre 2011 imgpda défenderesse par le
demandeur marquait ainsi le point de départ dedrétg moratoires, lesquels
portaient sur le solde des indemnités journalidiessoit 22'493 fr. 90.

Enfin, la défenderesse ayant acquiescé a sa comtlpencipale, elle devait étre
condamnée aux frais et dépens de la procédure.hbmeraires du conseil du
demandeur s’élevaient a 9'639 fr. 40.

Dans sa dupligue du 15 aolt 2013, la défenderemsésie dans ses conclusions.
Elle maintient qu’il convient d’admettre les préiens du demandeur a hauteur de
22'493 fr. 90, sous déduction de la rente d’invaideconnue jusqu’au 31 octobre
2011 et invite la Cour de céans a se renseigneesuge I'OAIl sur I'état de la
procédure. Sur la question des intéréts, la défesde indique qu’elle ne disposait
pas des informations nécessaires pour établirdeg dux prestations le 15 octobre
2011, mais devait s’attendre a ce que le demanméeuenne le travail, compte tenu
du rapport du Dr Q . En dernier lieu etleteste la note d’honoraire
du conseil du recourant compte tenu du fait quéshpas percu de frais judiciaires
dans ce type de procédure. En outre, elle estimel@u’est ni spécifiée, ni
mesurée. Le cas échéant le montant des dépenméplar le demandeur devrait
étre revu a la baisse compte tenu de la valegrditse dépassant a peine les 20'000
fr., du manque de complexité de I'affaire et du tpie le demandeur n’obtiendra,
au mieux, que partiellement gain de cause.

44. A la suite de quoi la cause a été gardée a juger.
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EN DROIT

1. Conformément a l'art. 7 du Code de procédure caulisse du 19 décembre 2008
(CPC ; RS 292) et a l'art. 134 al. 1 let. c devlasur 'organisation judiciaire, du 26
septembre 2010 (LOJ ; RS E 2 05) en vigueur defgui$™ janvier 2011, la
Chambre des assurances sociales de la Cour deejgsinnait en instance unique
des contestations relatives aux assurances commigines a l'assurance-maladie
sociale prévue par la LAMal, relevant de la loideade sur le contrat d'assurance,
du 2 avril 1908 (LCA ; RS 221.229.1).

L'assurance en cause est une assurance pertendengais de maladie. L'indemnité
journaliere en cas de perte de gain est prévue awatalogue de l'assurance
maladie facultative de sorte qu'il existe un lieaténiel immédiat entre I'assurance
en cause et l'assurance-maladie sociale (JAT 199M6, consid. f), partant il
s’agit d’'une assurance complémentaire a I'assuraraiadie.

Selon l'art. 2 des conditions générales d'assuratédition CGA 01-2006)
d'assurance collective maladie d'indemnités joigred perte de gain (ci-apres :
CGA), le contrat est régi par la LCA.

Sa compétence pour juger du cas d’'espéece estétaidie.

2. Les litiges relatifs aux assurances complémentairéassurance-maladie ne sont
pas soumis a la procédure de conciliation prealdbléart. 197 CPC lorsque les
cantons ont prévu une instance cantonale uniqua dairt. 7 CPC (ATF 138 lli
558, consid. 4.5 et 4.6 ; ATAS/577/2011 du 31 m@lD), étant précisé que le
législateur genevois a fait usage de cette po#éilert. 134 al. 1 let. ¢ LOJ).

3. L'art. 46a LCA prescrit que le for se définit selarioi du 24 mars 2000 sur les fors
(LFors) qui a été abrogée afl janvier 2011 par I'entrée en vigueur du CPC. L'art
17 CPC consacre la possibilité d'une élection dectwite. En vertu de l'art. 36
CGA, l'assuré peut notamment choisir comme fordiaiie le lieu ou il accompli
habituellement son travail.

En l'espéce, le siége de I'employeur est a Geneéworte que la Cour de céans est
également compétente a raison du lieu pour coendétfa présente demande.

4. Le litige concerne le droit du demandeur a une rmud& journaliere du 19
septembre 2011 au 8 février 2012, soit a lissueladgériode de couverture
d’assurance.

5. L'employeur en tant que preneur d'assurance et égenderesse en qualité
d'assureur ont conclu un contrat collectif d'indéénjournaliere selon la LCA. Par
cette convention, le demandeur était couvert cdetressque de perte de gain due a
la maladie. Il s'agit d'une assurance au profitieles (cf. art. 18 al. 3 LCA), qui
confére un droit propre au bénéficiaire (i.e. bvéilleur) contre I'assureur en vertu
de l'art. 87 LCA (ATF non publié 4A_179/2007 du 4@ptembre 2007, consid.
4.2).
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Par conséquent, le demandeur posséde la Iégitimatibve pour agir contre la
défenderesse (cf. ATF non publié 5C.42/2005 duv2il 2005, consid. 3).

Depuis l'entrée en vigueur de la LAMal, 1€ Janvier 1996, les assurances
complémentaires a l'assurance-maladie socialeresudgecette loi sont soumises au
droit privé, plus particulierement a la LCA (arR al. 3 LAMal; ATF 124 1l 44
consid. la/aa, 229 consid. 2b) et au droit degjaldtins pour tout ce qui n'est pas
réglé par la LCA (art. 100 al. 1 LCA). Le droit apxestations d'assurances se
détermine donc sur la base des dispositions canélées liant I'assuré et I'assureur,
en particulier des conditions générales ou spécidiassurance (ATF non publié
5C.263/2000 du 6 mars 2001, consid. 4a).

La procédure simplifiée s'applique aux litiges pott sur des assurances
complémentaires a I'assurance-maladie sociale &l de la LAMal (art. 243 al. 2
let. f CPC) et la Cour établit les faits d'officart{ 247 al. 2 let. a CPC). La
jurisprudence applicable avant l'introduction duGCPBrévoyant I'application de la
maxime inquisitoire sociale aux litiges relevant d&ssurance-maladie
complémentaire, reste pleinement valable (ATF 1RP421 consid. 2). Selon cette
maxime, le juge doit établir d'office les faits, im&s parties sont tenues de lui
présenter toutes les piéces nécessaires a |'apiwécdu litige. Ce principe n'est
pas une maxime officielle absolue, mais une maxmeisitoire sociale. Le juge
ne doit pas instruire d'office le litige lorsqu'upartie renonce a expliquer sa
position. En revanche, il doit interroger les pegtet les informer de leur devoir de
collaboration et de production des pieces; il estitde s'assurer que les allégations
et offres de preuves sont complétes uniquemengudksa des motifs objectifs
d'éprouver des doutes sur ce point. L'initiative jdge ne va pas au-dela de
l'invitation faite aux parties de mentionner leur®yens de preuve et de les
présenter. La maxime inquisitoire sociale ne perpas d'étendre a bien plaire
I'administration des preuves et de recueillir teugs preuves possibles (ATF 125
[ll 231 consid. 4a).

La maxime inquisitoire sociale ne modifie pas lpardition du fardeau de la preuve
(ATF non publié 4C.185/2003 du 14 octobre 2003,s@hn2.1). Pour toutes les

prétentions fondées sur le droit civil fédéralitl'® du Code civil suisse, du 10
décembre 1907 (CC; RS 210), en l'absence de regigraires, répartit le fardeau
de la preuve et détermine, sur cette base, lagdekeparties doit assumer les
conséquences de I'échec de la preuve (ATF 13238Ic8nsid. 4.1 non publié; ATF

non publié 4A_491/2008 du 4 février 2009, consid.).3En tant que régle sur le
fardeau de la preuve, elle ne s'applique quejsige, a l'issue de l'appréciation des
preuves, ne parvient pas a se forger une convid@ms un sens positif ou négatif
(ATF 132 1ll 626 consid. 3.4 et ATF 128 lll 271 d. 2b/aa). Ainsi, lorsque

I'appréciation des preuves le convainc de la &alit de I'inexistence d'un fait, la
guestion de la répartition du fardeau de la prenevee pose plus (ATF 128 Ill 271
consid. 2b/aa).
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10.

11.

En vertu de l'art. 8 CC, chaque partie doit, $olane prescrit le contraire, prouver
les faits qu'elle allegue pour en déduire son dEvitconséquence, la partie qui fait
valoir un droit doit prouver les faits fondant cermier, tandis que le fardeau de la
preuve relatif aux faits supprimant le droit, regpement 'empéchant, incombe a
la partie, qui affirme la perte du droit ou qui t&ste son existence ou son étendue.
Cette régle de base peut étre remplacée par dassdisns |égales de fardeau de la
preuve divergentes et doit étre concrétisee daascae particuliers (ATF 128 1l
271 consid. 2a/aa avec références). Elle s'appbgaéement dans le domaine des
contrats d'assurance (ATF 130 Il 321 consid. 3.1).

Il ressort de la police d’assurance n° 14'460'992 lemployeur du demandeur, en
tant que preneur d’assurance, et la défenderesssndu un contrat d’assurance.
Conformément a ladite police, le demandeur, enusdit§ d’employé, a droit au
versement d’'une indemnité journaliére s'élevan0@&le son salaire du % au
720°™ jour de maladie, soit aprés I'écoulement d’un iddlattente de 30 jours,
dans une période de 900 jours consécutifs.

En premier lieu, il convient de déterminer si lapacité de gain admise par la
défenderesse jusqu’au 18 septembre 2011 était eemeocours du 19 septembre
2011 au 8 février 2012, soit jusqu’a I'épuisement dtoit du demandeur. Ce

dernier conteste la valeur probante de I'expertise 12 aolt 2011 du Dr

Q , contrairement a la défenderesse ansidere sa force probante
comme pleine.

Comme l'a précisé le Tribunal fédéral des assusadars sa jurisprudence relative
a l'appréciation des preuves dans le domaine méde&grincipe de la libre

appréciation des preuves signifie que le juge appriérement les preuves, sans
étre lié par des regles formelles, en procédannhe appréciation complete et
rigoureuse des preuves. Des lors, le juge doit memue maniere objective tous
les moyens de preuve, quelle qu'en soit la provamapuis décider si les

documents a disposition permettent de porter uement valable sur le droit

litigieux (ATF non publié 4A_253/2007 du 13 novemk2007, consid. 4.2). En

présence de rapports médicaux contradictoiresyde pe peut trancher l'affaire
sans appreécier I'ensemble des preuves et sansiéndeg raisons pour lesquelles il
se fonde sur une opinion médicale et non pas stirautre. L'élément déterminant
pour la valeur probante d'un rapport médical miésbn origine, ni sa désignation,
mais son contenu. Ce qui compte a cet égard, gestles points litigieux

importants aient fait I'objet d'une étude fouillégie le rapport se fonde sur des
examens complets, qu'il prenne également en coasiolé les plaintes exprimées,
gu'il ait été établi en pleine connaissance duidoganamnese), que la description
des interférences médicales soit claire et, erfue les conclusions de l'expert
soient bien motivées. En ce qui concerne les rapgtablis par le médecin traitant,
le juge prendra en considération le fait que celgieut étre enclin, en cas de doute,
a prendre parti pour son patient en raison de |&tioa de confiance qu'ils ont
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12.

13.

nouée (ATF 125 V 351 consid. 3; ATF non publié 422/2010 du 27 septembre
2010, consid. 3.1).

Les mesures d'instruction ordonnées par l'assuéesavoir notamment I'examen
par un meédecin, ne sont pas des expertises auss@tsdu 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 toutefoigridénier toute valeur probante de
ce seul fait. Il faut en effet examiner si le médecommis par l'assureur s'est
penché sur les questions médicales litigieusesdeinaé a celui-ci des indications
utiles pour décider d'une éventuelle prise en ah@hd A/143/1999).

Concernant plus particulierement I'appréciationrékultat d'une expertise, le juge
n'est en principe pas lié par le rapport de I'ebxpmar'il doit apprécier en tenant
compte de I'ensemble des autres preuves admirsistBae entend s'en écarter, |l
doit motiver sa décision et ne saurait, sans matdserminants, substituer son
appréciation a celle de I'expert, sous peine dgevetans l'arbitraire (ATF 129 | 49
consid. 4; ATF 128 | 81 consid. 2; ATF 122 V 157suml. 1c). De tels motifs
déterminants existent notamment lorsque l'expex@&ient des contradictions,
lorsqu'une détermination ultérieure de son autéemtva démentir sur des points
importants, lorsqu'elle contient des constatatfantuelles erronées ou des lacunes,
voire lorsqu'elle se fonde sur des piéces dontide japprécie autrement la valeur
probante ou la portée (ATF 110 Ib 52 consid. 2; AIA Ib 405 consid. 3b/aa;
ATF 101 IV 129 consid. 3a in fine; ATF non publi® 48/2008 du 31 mars 2008,
consid. 3.2.1).

En l'espéce, la valeur probante de I'expertise du(@ apparait a
premiere vue comme discutable, notamment en railsocaractere contradictoire
des conclusions par rapport aux éléments objentitsvés. Cette question peut
toutefois demeurer indécise dans la mesure ou defep sont parvenues a un
accord conforme au droit sur le fond du litige.

En effet, dans sa réponse du 7 juin 2013, la défesde reconnait que les avis du
Dr Q , des médecins traitant et du Dr W du SMR sont
divergents. Sur cette base, elle a admis par gapa le versement au défendeur
du solde des indemnités journalieres d’'un montatat tde 22'493 fr. 90, jusqu’a
'épuisement de son droit, soit le 8 février 20Bprés déduction de la rente
d’invalidité versée jusqu’au 31 octobre 2011 et dedon le projet de décision
rendu par I'OAIl du 12 février 2013. Le demandeaceepté ce versement tant dans
son principe que dans sa quotité.

Les parties s’opposent toutefois encore sur la emsqtion de la somme de 22'493
fr. 90 avec la rente d’invalidité et sur la questiu principe et ddlies a quo des
intéréts moratoires.

A teneur de l'art. 20 al. 2 des CGA, si I'assurégalement droit a des prestations
d’assurances sociales, ou d’assurances d’entreprs@rivées, ou qu'un tiers
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14.

responsable I'a indemnisé, les prestations obteauexigibles par I'assuré aupreés
des assurances précitées pendant la méme pérmde&rde que celles obtenues du
tiers responsable, sont déduites des prestatices plar I'assurance. Lorsque cette
derniere paie des indemnités journalieres en atd@nglie le droit a des prestations
des assurances précitées soit établi, le montast g@a trop constitue une avance
dont l'assurance est en droit de demander le rermbment directement aux

assurances concernées (AVS/Al, LAPG, LACI, LAA, LAMLPP).

Ainsi, la défenderesse est tenue de verser au adaala somme de 22'493 fr. 90,
sous déduction d’éventuelles rentes d'invaliditésges durant la méme période. Il
appartiendra a la défenderesse de se renseign@saig|’OAl afin de déterminer

si elle peut exercer une compensation ou non, oarersi elle doit requérir de cet
office le remboursement de tout ou partie des imdt® journaliéres versées au
demandeur.

Il convient enfin de déterminer si des intéréts ammires portent sur la somme de
22'493 fr. 90, et, si tel est le cas, depuis quamddemandeur soutient que les
intéréts sont dus a compter du 9 décembre 201l ad@®@chéance de sa mise en
demeure contenue dans son courrier du 30 novenflite & a l'issue d’'un délai de
guatre semaines dés la connaissance par la défssdede tous les éléments
nécessaires a |'établissement de son droit auxmindés journalieres. Quant a la
défenderesse, elle considére qu’elle ne détenaittques les éléments nécessaires
pour établir le droit a la rente du demandeur ¢€8embre 2011 dans la mesure ou,
sur la base de I'expertise du Dr Q ,Sdlitendait a ce qu’il reprenne
le travail. De plus, le courrier du 30 novembre POie remplissait pas les
conditions pour pouvoir étre considéré comme unesemien demeure.
Subsidiairement et si les intéréts moratoires etaamis, ils devaient I'étre a
I'échéance moyenne et non dés la mise en demeure.

S’agissant des intéréts moratoires, I'art. 41 alCIA dispose que la créance qui
résulte du contrat est échue quatre semaines Eprésment ou l'assureur a regu
les renseignements de nature a lui permettre @erseincre du bien-fondé de la
prétention. La LCA ne contient toutefois pas depdsitions sur la demeure,
laquelle est dés lors régie, en vertu de l'art. 404 LCA, par les art. 102 ss CO.
Le débiteur d'une obligation est en demeure patetjpellation du créancier (art.
102 al. 1 CO) ; lorsque le jour de I'exécution @ ddterminé d'un commun accord,
ou fixé par l'une des parties en vertu d'un droélla réservé et au moyen d'un
avertissement régulier, le débiteur est mis en deenpar la seule expiration de ce
jour (art. 102 al. 2 CO). L'intérét moratoire -51&6 I'an (art. 104 al. 1 CO) - est dQ
a partir du jour suivant celui ou le débiteur aurémterpellation (ATF 103 1l 102
consid. 1a) ou, en cas d'ouverture d'une actiojusgite, dés le lendemain du jour
ou la demande en justice a été notifiée au débifeliF 98 Il 23 consid. 7).

L’interpellation est une déclaration de volonté dgieréancier adresse au débiteur
pour lui faire savoir qu’il exige la prestation sadélai (WEBER, Commentaire
bernois, n. 63 ad art. 102 CO ; LARENZ, Lehrbucls &huldrechts, vol. I,
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16.

Allgemeiner Teil, 14e éd., Munich 1987, p. 345)intérpellation doit désigner la
prestation a effectuer d’'une maniere suffisammedcie pour que le débiteur
comprenne ce que le créancier entend réclamers’agit d’'une créance d’argent,
il faut en regle générale préciser son montantcréancier peut cependant renoncer
a chiffrer sa prétention dans l'interpellation etme, par exemple, lorsqu’il se
référe a une facture envoyée auparavant et danellage montant est précisé
(ATF 129 111 535 in JT 2003 | 590 consid. 3.2.2).

La Cour de céans considere que la défenderessgi darenajorité des justificatifs
médicaux entre la fin de l'année 2011 et le dékmt’dnnée 2012, ce qui lui
permettait déja de se prononcer sur le droit awkenmités journalieres du
demandeur. En effet, elle ne saurait raisonnablesiappuyer sur I'expertise du
Dr Q pour prétendre qu’elle s’attendait9 décembre 2011, a une
reprise du travail du demandeur, alors qu’elle pas estimé ladite expertise
comme suffisamment probante pour persister dans refus de verser au
demandeur le solde des indemnités journalieres$ gciamait. En ce qui concerne
l'interpellation, le courrier du 30 novembre 2014 peut étre considéré comme une
mise en demeure au sens de la loi, contrairemert gue soutient le demandeur.
Dans ce courrier, ce dernier s’est en effet bormégaérir de la défenderesse la
poursuite du versement des indemnités journalideésde 19 septembre 2011, sans
spécifier le montant de sa créance ou I'échéanceedsement des indemnités
journaliéres qui aurait permis de la calculer. Eatterpellation a effectivement eu
lieu par le dép6t de la demande en paiement gté addifiee a la défenderesse par
courrier simple du 8 janvier 2013 et vraisemblal@ahrecu le lendemain, de sorte
que les intéréts sont dus des le 10 janvier 2013.

Les cantons sont compétents pour fixer le tarifftlds comprenant les dépens (art.
96 CPC en relation avec l'art. 95 al. 3 let. b)GAneve, le reglement fixant le tarif
des frais en matiére civile du 22 décembre 2010FRT; RS E 1 05.10) détermine
notamment le tarif des dépens, applicable auxrafativiles contentieuses (art. 1
RTFMC).

Le demandeur, représenté par un conseil, obtersantdg cause, la défenderesse
est condamnée a lui verser une indemnité de 4'60@ fitre de dépens, TVA et
débours inclus (art. 106 al. 1 CPC; art. 20 a 26dei d'application du code civil
suisse et dautres lois fédérales en matiére civdie 11 octobre 2012
[LaCC; RS E 1 05]; art. 84 et 85 du RTFMC), s’agigsd’'une affaire pécuniaire
dont la valeur litigieuse se situe au-dela de ZD'B0et jusqu’a 40'000 francs et
compte tenu de la complexité de la procédure etaddurée. Les développements
de la défenderesse sur le fait qu’elle devrait ékemptée du paiement de dépens
sont sans pertinence eu égard a la loi et au diaitcg n’est qu’aprés plusieurs mois
de procédure qu’'elle a finalement accepté de versatemandeur les indemnités
journaliéres qui lui étaient réclameées.

Pour le surplus, la procédure est gratuite (ad.léfl e CPC).

A/29/2013
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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 dans le sens des considérants

3. Condamne ZURICH COMPAGNIE D'ASSURANCES SA a veraeMonsieur
C la somme de 22’493 fr. 90 avec ird&r&% des le 10 janvier 2013
pour l'incapacité de travail entiere du 19 septeam®®11 au 8 février 2012, sous
déduction d’éventuelles rentes d'invalidité vers@ékgant la méme période a
Monsieur C

4. Condamne ZURICH COMPAGNIE D'ASSURANCES SA a verddonsieur
C la somme de 4'500 fr. a titre de @patiion a ses frais et dépens.

5. Dit que la procédure est gratuite.

6. Conformément aux art. 72 ss de la loi fédéralelesdrribunal 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@wde (Tribunal fédéral suisse,

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

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

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

I'envoi.

La greffiere La présidente

Isabelle CASTILLO Juliana BALDE

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

A/29/2013



