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EN FAIT

En janvier 2011, Monsieur A (ci-apres : ltag3, né en 1978, a été affilieé a
Mutuel assurance maladie SA (ci-apres : l'assurguan) le biais d’'un contrat
collectif d’'assurance conclu par son employeur (B SA; ci-aprés:
'employeur ; contrat collectif n°1 ; policé ), pour une assurance
complémentaire maladie/accident intitulée « GloBalution, niveau 3, division
privée ». Le certificat d’assurance 2011, daté dardier 2011, faisait mention
d'une prime mensuelle de CHF 138.- par mois pourettec assurance
complémentaire.

A sa sortie du contrat collectif, le 31 janvier 20Tassuré a demandé son transfert
en couverture individuelle avec effet atl février 2011 (cf. fiche de mutation du
23 février 2011).

L’assureur a accédeé a cette demande et a émigenlwd mars 2011 un nouveau
certificat d’assurance faisant état d’une prime soefle de CHF 75.- ; méme
numéro d’'assuré) des février 2011.

Ce certificat indiquait expressément :

« Si la teneur de la police ne concorde pas avecclmventions
intervenues pour les assurances selon la LCA glegqur d’assurance doit
en demander la rectification dans les quatre sesma@n partir de la
réception de lacte, faute de quoi celle-ci est sibdrée comme
acceptée ».

Par courriel du 6 avril 2011, l'assuré a demand@&ssureur de transformer son
assurance complémentaire « niveau 3 division psvén « niveau 3, division mi-
privée ».

Par courrier du 8 avril 2011, l'assureur a indigqudir effectué les modifications
demandées et a fait parvenir a l'assuré un nouwatificat d’assurance en
soulignant qu’il disposait d’'un délai de quatre seras aprés réception pour lui
faire part de ses remarques éventuelles.

Etait annexé a cet envoi un certificat d’assuragmoés le 7 avril 2011, faisant état
d’'une prime de CHF 62.- par mois a compter tdérier 2011 et portant la méme
mention que le certificat précédent s’agissant’decéptation de la teneur de la
police.

Par courriel du 26 septembre 2011, I'assuré anméofassureur de sa volonté de
mettre un terme au contrat d’assurance conclu parasncien employeur. Il a
alléegué que cela entrait dans ses intentions déssifiation de son contrat de
travail, au début de I'année 2011 mais en avoidé&®uadé par un collaborateur de
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10.

11.

12.

13.

'assureur qui I'aurait informé — a tort, comme’ién était rendu compte plus tard —
gu’il ne pourrait résilier son contrat qu'a la fite 'année civile, moyennant un
préavis de trois mois. C’est pour cette raison |lgaviait décidé de passer de
« Global Solution, niveau 3, division privée » &Gkbal Solution, niveau 3,
division mi-privée ».

L’'assuré ajoutait n’avoir compris qu’il pouvait HéEr son assurance
complémentaire que lors d’appels ultérieurs, leseR®6 septembre 2011. On
laurait alors informé qu'il aurait pu résilier saontrat a réception du certificat
d’assurance du 7 mars. Faute de I'avoir fait,altdté jusqu’a fin 2013.

Estimant que les informations erronées fourniesupacollaborateur de I'assureur
lavaient dissuadé a tort de demander la résiliatide son assurance
complémentaire, I'assuré a réclamé le remboursemestprimes qu’il estimait

avoir payees a tort depuis février 2011, soit 3HF®B2.-.

Par courrier du 13 octobre 2011, I'assureur a unéliq I'assuré que son contrat
serait résilié pour le 31 janvier 2012.

Par courriel du 19 octobre 2011, l'assuré a « idadf [sa] volonté de résilier son
assurance complémentaire immédiatement (30 septeBiidrl) », précisant qu'il
ne paierait plus de primes pour les mois a venir.

Il a répété que ce n’était que parce qu’il avasti@duit en erreur qu’il n’avait pas
résilié son contrat en janvier 2011 et a une ndenfels réclamé le remboursement
des primes versées depuis février 2011.

Par courriel du 21 octobre 2011, I'assureur luaid femarquer qu’il avait réclame
une modification de son assurance complémentairaveh2011 et qu'il n'avait
pas contesté le certificat d’assurance qui lui taggé remis suite a cela, pas plus
gu’il n’avait demandé la résiliation de son assuean

L’assureur a rappelé qu’un délai de six mois padim d’une année était nécessaire
requis pour demander la résiliation du contrat.

Finalement, il a accepté, a bien plaire, la résedu contrat au 31 décembre
2011.

Par courriel du méme jour, l'assuré a répété asmoiréalité eu la volonté de mettre
un terme au contrat dés janvier 2011 et a sollectiére de preuve la production des
enregistrements de ses conversations téléphoniques.

Par courriel du 29 novembre 2011, I'assureur lgoafirmé la résiliation de son
« contrat entier » au 31 décembre 2011.

S’en est suivi un échange de correspondances,uas daquel chacun est resté sur
sa position.

Finalement, par courrier du 13 février 2012, l'assm a accepté «a titre
strictement exceptionnel, la résiliation de [salw&rture complémentaire avec effet
au 31 octobre 2011, soit a la fin de la périodeudtze ».
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14.

15.

16.

17.
18.
19.

20.

Le 20 juillet 2012, constatant que les primes dedurance obligatoire des mois de
novembre et décembre 2011 n’avaient pas été payaresassuré, I'assurance-
maladie lui a adressé deux rappels, puis deux stiomsaen date du 17 aolt 2012.

L’assuré nayant pas réagi, il s’est vu notifien date du 2 janvier 2013, un
commandement de payer (3 ) correspondant a fi5880 de primes
d’assurance obligatoire non payées, avec intér&% ales le 30 novembre 2013,
plus 60 fr. de frais de sommation et 90 fr. desfra¢ dossier. L'assuré y a fait
opposition.

Par décision du 5 février 2013, l'assureur a procgota mainlevée de cette
opposition.

Par courrier du 3 mars 2013, l'assuré s’est oppasgite décision.
Par décision du 7 juin 2013, I'assureur a confisadlécision du 5 février 2013.

Par courrier daté du 5 juin [recte : juillet] 2013ssuré a saisi la Cour de céans
d’un « recours » contre cette décision.

Une procédure A/2251/2013 a été ouverte en mati@ssurance obligatoire et la
Cour de céans, par arrét du 5 décembre 2013 (ATI®3/2013), a prononce la
mainlevée définitive de I'opposition au commandetnderpayer 3

Une seconde procédure - la présente - a été oueertenatiere d’assurance
complémentaire.

En substance, l'assuré allegue qu’il souhaitait iliees son assurance
complémentaire au 31 janvier 2011, gu'’il n'a patenhb satisfaction sur ce point et
gue les primes versées depuis février 2011 l'anta®® a tort.

En définitive, il conclut & ce que I'assureur sandamné a lui rembourser toutes
les primes d’assurance complémentaire verséesXkn-Xbit 820 fr.

Invité a se déterminer, I'assureur, dans sa répdasaolt 2013, a conclu a ce que
le demandeur soit débouté de toutes ses conclusioes suite de frais et dépens.

En substance, I'assureur fait valoir que les parbat valablement conclu un
contrat d’assurance complémentaire prenant effaf'l&vrier 2011, que l'assuré
est donc redevable des primes y relatives, a éootdins jusqu’au 31 octobre 2011
- date a laquelle l'assureur a accepté de metmeafi contrat - et qu’'en
conséqguence, I'assureur ne saurait étre tenu titueedes montants en question,
étant rappelé que I'action en restitution pour @nsisement illégitime se prescrit
par un an a compter du jour ou le Iésé a eu coseraie des faits, soit en I'espéce,
le 26 septembre 2011.

L’assurance reproche a I'assuré une argumentatinookérente et a la limite de la
bonne foi » lorsqu’il prétend qu’il ne voulait pdsssurance, alors qu’il a demandé
son transfert en assurance individuelle puis desersodifications de sa couverture.
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21.

22.

Elle ajoute que la demande de I'assuré de mettterame au contrat au 31 octobre
2011 démontre gu'il le considérait comme valable.

Une audience s’est tenue le 7 novembre 2013.
A cette occasion, le demandeur a persisté dansosehisions.

Il a reproché a l'assurance d'avoir résilié sonuemsce au moment qui lui
convenait le mieux et a répété que ¢a n’est qugtéomps apres avoir demandé la
modification de son assurance complémentaire qufitalisé qu’il aurait pu s’en
départir plus tot.

La défenderesse a également persisté dans sesisions| soulignant avoir déja
fait un geste dans le sens de lI'assuré en accelptaasiliation du contrat au 31
octobre 2011.

Sur ce, la cause a été gardée a juger.

EN DROIT

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

Sa compétence pour juger du cas d’espéece esttaidie.

S’agissant de la compétencatione loci il convient d'appliquer le code de
procédure civile du 19 décembre 2008 (CPC; RS @)t l'art. 17 consacre la
possibilité d'une élection de for écrite et I'8a.prévoit que le tribunal du domicile
ou du siege du défendeur ou celui du lieu ou Iatptmn caractéristique doit étre
exécutée est compétent pour statuer sur les actémmilant d'un contrat.

La prestation caractéristique dans le cas d'esp&samt le remboursement de

primes, en argent, il s'agit d'une dette portahiedpit étre exécutée au lieu de

domicile de l'assuré. Ce dernier étant domicil@ehneve, la Cour de céans est ainsi
€galement compétente a raison du lieu.

a) Selon l'art. 243 al. 2 let. f CPC, la procédsiraplifiée s’applique quelle que soit
la valeur litigieuse aux litiges portant sur desusances complémentaires a
'assurance-maladie. Selon d’art. 244 CPC, la delaaloit notamment contenir les
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conclusions (al. 2 lit. b) et, si nécessaire, oadion de la valeur litigieuse (al. 2
let. d). Une motivation n'est pas nécessaire Zal.En outre, sont joints a la
demande les titres disponibles présentés commemaaygepreuve (al. 3 let. c).

b) Les conclusions sont I'énoncé des prétentiorslgulemandeur déduit en justice
et espere se voir allouer. Elles déterminent laineagét I'objet de l'action et sont
décisives pour déterminer la valeur litigieuseOWRET, HALDY, JEANDIN,
SCHWEIZER, TAPPY, Code de procédure civile commenraéd, art. 221 CPC, N. 11-
12). Cependant, compte tenu de la volonté du k#gist de consacrer une
procédure accessible a des non-juristes, il cohvikaccepter les conclusions
exprimées avec suffisamment de clarté si elles gemt de comprendre ce que le
demandeur réclame exactemenbD(RET, HALDY, JEANDIN, SCHWEIZER, TAPPY,
Code de procédure civile commerdd,art. 244 CPC, N. 11).

c) En I'espece, il ressort de la demande de I'ésgue celui-ci réclame a I'assureur
la somme de CHF 820.- correspondant aux primessufasce complémentaires
versées de février a octobre 2011, étant rappetélajguestion du paiement des
primes de l'assurance de base a fait l'objet d'upecédure distincte
(A/2251/2013).

La question litigieuse se limite dés lors a sagoic’est a tort que I'assuré a payé,
de février a octobre 2011 les primes de son asseraomplémentaire « Global
Solution » et s’il peut en réclamer la restitution.

Les assurances complémentaires a l'assurance matadiale sont soumises,
depuis I'entrée en vigueur de la loi fédérale sassurance-maladie du 18 mars
1994 (LAMal ; RS 832.10), le ®1 janvier 1996, au droit privé et, plus
particulierement a la loi fédérale sur le contrassgurance du 2 avril 1908 (loi sur
le contrat d’assurance, LCA ; RS 221.229.1 ; df. H2 al. 3 LAMal) et a la loiloi
fédérale du 30 mars 1911, complétant le Code a@uisse (CO, Code des
obligations ; RS 220), pour tout ce qui n'et pagléépar la LCA (art. 100 al. 1
LCA ; cf. également art. 1 des conditions générfl&aC] applicables en I'espéce).

Selon l'art. £ CO, un contrat est parfait lorsque les parties @tiproquement et
de maniere concordante, manifesté leur volontéteCetanifestation peut étre
expresse ou tacite. Le contrat est réputé conakitermes de l'art. 2 al. 1 CO, si
les parties se sont mises d’accord sur tous sesspessentiels.

En vertu de lart. 11 LCA, l'assureur a l'obligatiode remettre au preneur
d’assurance une police constatant les droits eyatidns des parties. En cas de
contradiction entre les conventions intervenues,pteneur d’assurance doit
demander la modification de la police dans les rgeus¢maines des réception de
celle-ci. En I'absence de réaction dans le délaairti, la teneur de celle-ci est
considérée comme acceptée (art. al. 1 LCA), régilelgjt étre insérée dans chaque
police afin que le preneur d’assurance y soit reattentif (art. 12 al. 2 LCA).
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Il incombe donc au preneur, d0ment averti, d’examiavec soin la police pour
s’assurer qu’elle correspond a sa volonté réelle.

L'art. 11 al. 1 LCA crée donc une présomption jiquek irréfragable que la teneur
de la police est conforme a la réelle et commutention des parties.

En I'espéce, force est de constater que le demandien gu'’il affirme dans son
courrier du 26 septembre 2011, avoir en réalitélwase départir du contrat
d’assurance deés I€" février 2011, s'est acquitté des primes de févaiactobre
2011, a réclamé la modification de son contrat pmite période et n’a jamais
contesté dans les délais impartis le contenu desicas d’assurance qui lui ont
éte adresseés.

Or, eu égard a ces éléments, un contrat a beleatdie conclu en bonne et due
forme.

En tant qu’il affirme s’étre cru - a tort - obligde poursuivre son contrat
d’assurance complémentaire, le demandeur invoquéadité une erreur au sens de
l'art. 24 CO.

a) Dans la formation d’'un contrat, 'engagement gisies doit se faire librement :
la manifestation de volonté doit étre le fruit ddumolonté libre et responsable.
Dans le cas contraire, il faut reconnaitre le ddatse libérer dans une mesure
compatible avec la sécurité des affaires. Cettke reg manifeste par les regles sur
les vices du consentement, traitée aux articlegs 2B CO.

On parle d’erreur de base lorsque des élémentaidienportants sur lesquels s’est
fondé I'auteur pour former sa volonté ne corresomhgas a la réalité. Dans ce cas,
il y a un vice grave dans la formation de la vodode l'auteur (ATF 132 Il 737 ;
ATF 118 11 58, consid. 3). L'art. 24 al. 2 prévaqitie I'erreur sur les motifs n’est pas
essentielle et que celui qui s’est trompé doit @opsrter les conséquences. Pour
gue l'erreur sur les motifs soit essentielle, elkét pouvoir étre qualifiée d’erreur
de base au sens de l'art. 24 al. 1 ch. 4 CO. Aorsidoit étre en présence d’'une
erreur qui porte sur les faits eux-mémes et noruserappréciation subjective, et
I'erreur doit pouvoir étre qualifiée d’'importanwbjectivement (la victime n’aurait
pas conclu le contrat sans l'erreur et le caraaésentiel de I'erreur doit avoir été
reconnaissable pour l'autre partie : ATF 118l 29F 4A_316/2008, consid. 4.1)
et objectivement (la loyauté commerciale doit pdtraea la victime de considérer
'objet de son erreur comme un élément essentietahirat : ATF 132 Il 737
consid. 1.3; ATF 127 1l 300, consid. 3c/bb; ATE3 Il 25 consid. 1;
TERCIERPICHONNAZ, Le droit des obligationss®™ éd., Zurich 2012, p. 173ss.).

b) Lorsque ces conditions sont remplies, la victimg gddormer son cocontractant

gu’elle ne se considere pas liée (art. 31 al. 1 @&)s un délai d'une année a
compter de la découverte de I'erreur (art. 31 &L, faute de quoi le contrat est
tenu pour ratifié.
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10.

c) L’art. 46 LCA prévoit quant a lui gu’en cas de cestation, I'assuré doit saisir le
tribunal des assurances compétent d'une demangmiement dans un délai de
deux ans. Toutefois, en matiere de contrat d’asserperte de gain soumis a la
LCA, une créance en restitution de prestationséesrsa tort ne dérive pas du
contrat d'assurance lui-méme, mais ressortit &diessement illégitime (ATF 42
674 consid. 2a ; BRULHART, Droit des assurancegéas, 2008, p. 385, n. 867 ;
GRABER, Kommentar zum schweizerischen Privatre¢ki, Bale, 2001, n° 3 ad
art. 46 LCA ; MEUWLY, La durée de la couverturessarance privée, Fribourg,
1994, p. 207 s) et, conformément a l'art. 67 C@Jiegible en raison du renvoi de
I'art. 100 LCA, l'action pour cause d'enrichissen#ié@gitime se prescrit par un an
a compter du jour ou la partie Iésée a eu connaissde son droit de répétition, et,
dans tous les cas, par dix ans dés la naissanoee d#roit (voir notamment
ATAS/153/2011 du 15 février 2011 et les reférermges).

La question de savoir si le demandeur a bel etdmemmis une erreur essentielle en
I'espece peut rester ouverte dans la mesure qupdrait que, quoi qu’il en soit, il
indique lui-méme avoir pris conscience de son ereu septembre 2011. La
demande introduite devant la Cour de céans lerb30il3, soit bien plus d’'une
année plus tard, est donc prescrite.

Eu égard aux considérations qui précedent, la deendoit étre rejetée. Pour le
surplus, la procédure est gratuite (art. 114 I&PE).
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare la demande recevable.

Au fond :
2. Larejette.
3. Dit que la procédure est gratuite.

4. Conformément aux art. 72 ss de la loi fédéralelesdrribunal fédéral du 17 juin
2005 (LTF; RS 173.110), le présent arrét peut podé dans les 30 jours qui
suivent sa notification avec expédition compléte. (B00 al. 1 LTF) par devant le
Tribunal fédéral par la voie du recours en matigwde (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 signatuerecourant ou de son
mandataire; il doit étre adressé au Tribunal fddgaa voie postale ou par voie
électronique aux conditions de l'art. 42 LTF. Leéégent arrét et les piéces en
possession du recourant, invoqués comme moyengedeey doivent étre joints a

I'envoi.
La greffiere La présidente
Marie-Catherine SECHAUD Karine STECK

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