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EN FAIT

L’entreprise générale A (ci-apres : l'entiggr était une entreprise
individuelle sise a Geneve, fondée en 1994 et aaans les domaines suivants :
entreprise générale de nettoyage, parquets, débaskgtements peinture, crépis et
de papier-peint. Madame A (ci-aprés : l'ie¢See) en était la titulaire, avec
signature individuelle.

Le 15 février 2012, I'entreprise a signé une offi@ssurance collective d’indemnité
journaliére en cas de maladie aupres de Baloisgaas=®s (ci-aprés : I'assureur ou
le défendeur). L'assureur perte de gain précédait Allianz Suisse (ci-apres :
Allianz). La proposition d’assurance contenait puss questions, notamment :
« I'une (ou plusieurs) des personnes a assurallesactuellement en incapacité de
travail a la suite d'une maladie ou d’'un accidentét « occupez-vous des salariés
partiellement ou totalement invalides ? ». A cesstjons, I'entreprise a répondu
par la négative.

Selon la police d’assurance n° 1 , en cagapacité de gain d’au moins
50% due a une maladie, le personnel de I'entrepriseit quatre hommes et deux
femmes le jour de la conclusion du contrat — paaiewne indemnité journaliére

proportionnelle a I'incapacité de gain correspotndanmaximum a 80% du salaire
soumis a l'assurance-vieillesse et survivants, pogrdurée maximale de 730 jours
dans une période de 900 jours, sous déductiondilai d’attente de trois jours.

Le 4 juin 2012, I'entreprise a adressé a l'assungng déclaration de maladie

concernant Monsieur A , fils de l'intéressee|e 1962 et engagé en
qualité de parqueteur au sein de I'entrepris€’'lseptembre 2000. Son dernier jour
de travail était le 12 avril 2012.

Les 19 et 25 juin 2012, I'assureur a indiqué a M. A qu’elle avait procédé ou
allait procéder au versement de lintégralité dedemnités journalieres pour la
période du 29 avril 2012 au 30 juin 2012. M. A____ était invité & communiquer a
'assureur un certificat médical succinct a la @ia chaque mois, afin que les
décomptes intermédiaires mensuels puissent étrbséta temps voulu.

Dans un certificat du 8 juin 2012, le docteur D__, médecin généraliste membre
de la FMH et médecin traitant de M. A , & pesdiagnostic de persistance
de la douleur de la cheville gauche suite & un¢éeckurvenue en avril 2011. Mise a
part la douleur, M. A était géné par lesdatdes enflures de sa cheville. |l
était également suivi par la doctoresse E cigste FMH en psychiatrie et

psychothérapie.

Le 1* septembre 2012, I'entreprise a engagé pour uréedadéterminée Monsieur
B (ci-aprés : I'assuré), né le 1966ta@t que parqueteur a plein
temps (9 heures par jour), pour un revenu annuelC#d- 72'797.76, soit
CHF 6'066.48 par mois.
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Le 30 octobre 2012, le docteur F , médecinnetelu service de chirurgie
viscérale, service de transplantation des Hopitaniversitaires de Genéve (ci-
apres : HUG), a certifié que I'assuré était hodipdadepuis le 23 octobre 2012. Son
incapacité de travail était totale a compter deecelate, pour une période
indéterminée. Le 2 novembre 2011, le Dr F éxipé que l'assuré avait été
hospitalisé du 23 octobre au 2 novembre 2012, etsqu incapacité de travail était

de 100% durant cette période.

Le 15 novembre 2012, I'entreprise a adressé aufass une déclaration de maladie
concernant l'assuré.

Par retour de courrier, I'assureur a relevé quenskes informations indiquées dans
le contrat d’assurance du 15 février 2012, I'enisgpavait répondu par la négative
aux questions « I'une (ou plusieurs) des persoarassurer est-elle actuellement en
incapacité de travail a la suite d’'une maladie ‘o @ccident ? » et « occupez-vous
des salariés partiellement ou totalement invaltles Or, selon les renseignements
en sa possession et obtenus dans le contextendapacité de travail annoncée
pour M. A , ce dernier avait déposé une demaledprestations auprés de
'assurance-invalidité (ci-aprés : Al) le 18 mail®0) pour une affection médicale
prise en charge par Allianz. Malgré un recours] &ait confirmé son refus de
prestation en juin 2010. M. A avait été eesuvictime d’'un accident non-
professionnel le 4 avril 2011, pris en charge paBUVA. Le 7 mars 2012, cette
assurance avait mis fin aux prestations (indemmpitéshalieres et frais médicaux)
avec effet au 31 mars 2012. Cette position avaiténfirmée par une décision sur
opposition du ¥ mai 2012. L’entreprise n'avait par conséquent ggmndu de
maniére correcte aux questions posées dans lagitiopad’assurance. En vertu de
la loi fédérale sur le contrat d'assurance du 21 @808 (loi sur le contrat
d’assurance, LCA - RS 221.229.1), I'assureur ntgias lié par contrat avec celui
qui avait omis de déclarer ou inexactement déclaméfait important qu’il
connaissait ou devait connaitre (réticence), patard que l'assureur se soit départi
du contrat dans les quatre semaines suivant le mtooteil avait eu connaissance
de la réticence. Du fait de I'omission de déclamerfait important a une question
précise posée dans la proposition s’assurancefrdfmmse avait commis une
réticence, de sorte que I'assureur résiliait letradret réclamait le remboursement
des indemnités journaliéres versées a M. A

Le 5 décembre 2012, l'assureur a accuseé réceptola diéclaration de maladie
concernant I'assuré, rappelant que la police diasme était annulée et qu’'aucune
prestation ne pouvait étre allouée.

Le 17 décembre 2012, le docteur G , Specidfistdl en médecine générale
interne, a attesté que l'assuré était totalemesdpable de travailler du 17 au 31
décembre 2012, pour cause de maladie.

Le 21 décembre 2012, le service d’'oncologie des HUG@testé de I'incapacité
totale de travailler de I'assuré pour raison deadli@, du ¥ au 31 janvier 2013. Par
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la suite, cet arrét a été prolongé a plusieurssepipar le méme service, jusqu’au
31 aodt 2013.

Par courrier du 9 janvier 2013, l'assureur a accu&geption des certificats
meédicaux attestant de la pleine incapacité de itraeal’assuré du 17 décembre
2012 au 31 janvier 2013. Il rappelait toutefois’entreprise la teneur de son
courrier du 5 décembre 2012 et le fait qu’il n’étaas en mesure d’allouer de
prestation, le contrat d’assurance ayant été annulé

Le 8 février 2013, I'assureur a requis le rembomesgt des indemnités journaliéres
versées aux collaborateurs de I'entreprise, notamhivieA

Par courrier du 6 mars 2013 adressé a I'assureuntrdprise a, par I'intermédiaire
de son conselil, relevé gu’en cas de réticenca&dalution du contrat avec effet ex
tunc n’était plus possible depuis la révision de.@A du I* janvier 2006, seule
une résiliation avec effet ex nunc demeurant péessie plus, en cas de réticence,
la LCA prévoyait que le contrat d’assurance denieeravigueur pour le reste des
personnes et choses assurées. En outre, la diéclade sinistre concernant
M. A et le certificat du Dr D avaierd éommuniqués a I'assureur les
4 et 8 juin 2012. L'assureur avait pourtant attesdumois pour procéder a une
« résolution » du contrat, de sorte qu’il ne potpdis se départir du contrat, faute
de lavoir résilié dans le délai Iégal de quatrenames. Si par impossible,
'assureur persistait a invoquer la réticence, seal refus d'indemnisation
concernant M. A devait étre retenu, le reliecontrat demeurant en
vigueur. La réticence ne pouvait pas étre invoqued refuser des prestations a
'assuré.

Le 15 mars 2013 (sic), I'assureur a répondu arégmise ne pas étre en mesure de
prendre position, Allianz n'ayant a ce jour pasmdsuite & sa demande de pieces
concernant M. A

Le 24 avril 2013, I'entreprise a relevé que danméssure ou la réticence ne pouvait
concerner que M. A , la situation de ce deréiait sans pertinence a la
résolution du litige relatif a I'assuré.

Par courrier du 3 juin 2013, l'assureur a notamnexgliqué étre toujours dans
I'attente des dossiers d’Allianz et de I'office lBssurance-invalidité du canton de
Geneéve (ci-apres : OAl) a propos de M. A I'&nat, ses conclusions étaient
maintenues, dans la mesure ou l'entreprise luitaseiemment dissimulé la
présence d'un, voire de plusieurs cas concernast cldlaborateurs dont
l'incapacité de travail était totale, ou pour leingofortement diminuée, au moment
de la signature du contrat d’assurance. Cela ¢aagtiun dol a double titre, la
tromperie intentionnelle de I'entreprise portant so élément essentiel du contrat
et conduisant a un résultat choquant. L'intéressédét en effet caché que son fils
se considérait comme invalide en raison de l'incagale travail subie au cours
des années écoulées. L'intention dolosive étaitifieste et la police d’assurance
conclue était déclarée invalide, conformément a@sgasitions applicables de la loi
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fédérale du 30 mars 1911, complétant le Code auisse (CO, Code des

obligations - RS 220). Subsidiairement, I'assuraigétait pas lié par le contrat

d’assurance, puisque l'intéressée faisait valoie pnétention frauduleuse, cette
derniere ne pouvant pas prétendre ignorer I'attednta santé de son fils, présente
depuis plusieurs années. De plus, elle avait scemrdissimulé la gravité des

répercussions de son atteinte a la santé. Ded’ssyreur estimait ne pas étre lié
par le contrat conclu avec I'entreprise. A celgasitait que le nombre de personnes
a assurer annoncé était incorrect. L'entreprisé &teitée a informer ses salariés

afin de prendre toutes les mesures nécessairesppber a I'absence d’assurance
collective d'indemnité journaliere en cas de madadi

Le 15 juillet 2013, I'entreprise a relevé que lassur avait jusqu’alors toujours
invoqué la réticence pour «résoudre » le contkatly avait ainsi aucune place
pour I'application des dispositions du CO relatiaesdol. L’assuré avait agi a son
encontre devant les tribunaux, de sorte qu’elleodéerait I'instance a l'assureur.
Ce dernier était tenu aux prestations prévues acwillement a I'égard de
'assuré. Enfin, elle restait dans I'attente de€lponse circonstanciée promise dans
le courrier de I'assureur du 3 juin 2013.

Par acte du 19 aodt 2013, l'intéressée a déposélamande en constatation et en
paiement par-devant la chambre des assurancedesodela Cour de justice (ci-
apres : chambre de céans). Elle a conclu, préatanie a ce que l'instance soit
dénoncée a l'assuré et principalement a ce quildibet constaté que le contrat
d’assurance perte de gain maladie collective la ba défendeur était toujours en
vigueur et a ce que celui-ci soit condamné a luserela somme de CHF 44'800.-
avec intéréts a 5% des I€" hvril 2013 (date moyenne), sous suite de frais et
dépens.

L’assuré l'avait assignée en paiement de son saairtribunal des Prud’hommes,
du fait que le défendeur ne lui avait versé auéndemnité journaliere.

Au moment de la signature du contrat d’assurance AM percevait des
indemnités journalieres de la SUVA, versées juaqguBa mars 2012. Ainsi, en
répondant par la négative a la question de savbime ou plusieurs des personnes
a assurer était actuellement en incapacité deiti@la suite d’'une maladie ou d’un
accident, la demanderesse avait a priori commis ndtieence, sans aucune
intention dolosive. En ce qui concernait la secor@igence relative a la question
« occupez-vous des salariés partiellement ou to&ie invalides ? », M. A

avait effectivement déposé une demande de preastatipres de I'OAIl le 18 mai
2010. Cependant, aucune prestation ne lui avaitaétdrdée, de sorte que la
demanderesse pouvait considérer de bonne foi guitmployait aucune personne
invalide. D’ailleurs, le défendeur admettait que M. n'était pas invalide,
guand il retenait que ce dernier se considéraitngennvalide du fait de son
incapacité de travail subie au cours des annéeegéaso Ainsi, la seconde réticence
invoquée par le défendeur était infondée.
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La LCA prévoyait que I'assureur pouvait se prévatts la réticence dans un délai
de quatre semaines a partir du moment ou il ert auaiine connaissance effective
et suffisante. En I'occurrence, le défendeur agt@itpleinement renseigné sur I'état
de santé de M. A le 8 juin 2012 au plus tgré@ice au certificat établi par le
DrD . Dés lors, le délai de quatre semainest aaommencé a courir a
compter de cette date. Le défendeur s’était prédalla réticence par courrier du

15 novembre 2012, de sorte qu’elle était tardiveeetiéployait aucun effet.

En tout état de cause et s'il fallait tout de mémoasidérer que la réticence était
valable, la résolution d’'un contrat avec effet emct n’était plus possible depuis la
révision de la LCA en 2006. Seule la résiliatiomexc était désormais prévue, soit
en I'espece a partir du 15 novembre 2012. En olareCA prévoyait que lorsque
le contrat était relatif a plusieurs personnes et @ réticence n’avait trait qu'a
guelques-unes de ces personnes, lI'assurance &staigueur pour les autres, s'il
résultait des circonstances que l'assureur lesitaasaurées seules aux mémes
conditions. Or, le défendeur avait pris le prétedte la réticence vis a vis de
M. A pour résilier le contrat d’assurancelemive dans son ensemble et
refuser des prestations a l'assuré, ce qui étaitraioe au droit. Au demeurant, il
était évident que le défendeur aurait assuré lagsagalariés de I'entreprise aux
mémes conditions, la hauteur de la prime étantlsimgnt fixée en pourcentage de
la masse salariale.

Dans son courrier du 3 juin 2013, le défendeurt é@enu sur sa position,

substituant la réticence par de nouveaux motifsvdlidation du contrat, soit le dol

et la prétention frauduleuse. S’agissant du doheilpouvait pas étre invoqué en
paralléle de la réticence, laquelle était une Ipgcilis. Quant a la prétention
frauduleuse, elle supposait qu'un fait inexact @ié déclaré par le preneur
d’assurance ou l'ayant droit au moment ou la pté&iard’assurance était soulevée.
Si la réticence avait lieu a la conclusion du cattre que le défendeur invoquait en
I'espece, elle seule pouvait étre invoquée.

Enfin, le contrat prévoyait que le défendeur vense indemnité journaliére de 80%
du salaire soumis a I'AVS des le troisieme joumddpacité durant 730 jours.
L’incapacité de travail de l'assuré avait débuté 28 octobre 2012, sans
amélioration jusqu’a ce jour (dix mois). Son saainensuel était de CHF 5'600.-.
Les prestations dues s’élevait donc a CHF 44'8@600 x 10 x 80%), sous
réserve d’amplification, si I'incapacité de traved prolongeait.

Dans sa réponse du 10 octobre 2013, le défendeanelu principalement au
déboutement de la demanderesse, sous suite detfiddpens et subsidiairement et
préalablement a ce que la production du dossigleAlassuré soit ordonnée.

Le défendeur s’en rapportait a justice quant aetevabilité de la demande et la
dénonciation d’instance a I'égard de I'assuré.

Certes, la disposition sur la réticence était @xespecialis. Si le contrat prenait fin
en raison de la réticence, l'obligation de l'assurd'accorder sa prestation
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s'éteignait également pour les sinistres déja sus/déorsque le fait qui avait été
l'objet de la réticence avait influé sur la survesea ou I'étendue du sinistre.
Lorsque la non-réalisation de cette exigence causahduisait a un résultat
choquant, les dispositions sur le dol pouvaierg @iwoquées parallelement a la
réticence. De plus, la doctrine considérait qussteeur pouvait faire valoir le dol
en cas de tromperie intentionnelle. En l'occurrende A était déja en
incapacité de travail depuis 2009, alors que Isgrerel de I'entreprise était assuré
aupres d’Allianz. Le 18 mai 2010, il avait déposge wemande de prestations
auprés de I'OAl. Si Allianz avait cessé de prestet’OAl rejeté sa demande, |l
n'en demeurait pas moins que M. A se commidéomme incapable de
travailler a plus de 50%, sur la base des conatgsite son médecin traitant. Quant
a son psychiatre traitant, il estimait I'incapacité travail complete, I'intéressé
n'étant en mesure de travailler a 50% qu’en raidonfait qu’il travaillait dans
'entreprise familiale. Le 4 avril 2011, il avamls un accident, pour lequel il avait
été indemnisé par la SUVA jusqu'au 31 mars 201ZsihAiM. A était
totalement incapable de travailler lorsque la dafeegsse avait rempli la
proposition d’assurance et répondu aux questidigielises. A cela s'ajoutait que
'incapacité de travail annoncée le 12 avril 201& p1. A n'était pas
conforme a la réalité, puisqu’il n'avait pas repssn travail aprés la fin des
prestations de la SUVA. La manceuvre frauduleuserétmifeste, la demanderesse
cherchant a obtenir par tous les moyens une cawreedfassurance pour son fils,
afin de lui permettre d’obtenir des prestationsrpan ou plusieurs sinistres déja
survenus. M. A avait lui-méme reconnu queelssation du paiement des
prestations par Allianz avait conduit la demandsses changer d’assurance. Si le
défendeur avait eu connaissance de ces €lémehtute qu’il n'aurait pas voulu
contracter, de sorte qu'il était fondé a se prévalln dol. Par conséquent, il
disposait d’'un délai d’'une année pour invalidecdatrat a compter de I'audition de
M. A le 20 aol(t 2012. Ledit délai avait edépecteé, I'invalidation étant
intervenue par courrier le 3 juin 2013. Par conségue défendeur n’était plus lié
par le contrat d’assurance qui fondait les prédastide la demanderesse, avec effet
ex tunc.

La disposition de la LCA prévoyant le maintien danttat pour les autres salariés
n'était d’aucun secours pour la demanderesse. Eat kf tromperie de cette
derniere relative a son fils mettait en doute lebfe et la loyauté de I'employeur.
Cette tromperie était au premier plan et, comptai tdu lien familial entre la
demanderesse et M. A , aurait dissuadé lendiéde de contracter. Cette
appréciation était confortée par le fait que l'aésavait été engagé quelques
semaines avant de déclarer une incapacité de lirétant précisé que son salaire
était le plus élevé de I'entreprise. De plus, cddmiere ne comptait plus que deux
salariés a fin 2012, de sorte que I'on pouvait e@ahder si elle déployait encore
une quelconque activité commerciale lors de I'eegagnt de lassuré. S'il
s’avérait que ce dernier était déja atteint darsasée lors de son engagement, cela
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constituerait un cas de nullité du contrat d’assceaDeés lors, la production de son
dossier Al était indispensable.

Enfin, le défendeur n’était pas lié par le conttaissurance, la demanderesse ayant
conclu ledit contrat pour permettre a M. A ohdénir des prestations en
relation avec une atteinte a la santé limitantdpacité de travail, laquelle était
apparue préalablement a la conclusion du contmtr Benter de dissimuler le
caractére frauduleux de la manceuvre, M. A la etemanderesse avaient
annonce le 4 juin 2012 l'incapacité de travail sumve le 12 avril 2012.

A l'appui de sa réponse, le défendeur a produitdssier Al de M. A . Ce
dernier avait déposé une demande de prestatiomesadp I'OAl le 18 mai 2010.
Dans un rapport du 28 mai 2010, le docteur J__spégialiste FMH en médecine
interne générale et médecin traitant de M. A avait diagnostiqué des
lombalgies sur spondylose et discarthrose lombaiéglominant en L5-S1 avec
arthrose interapophysaire, et considéré que seacit@pde travail était nulle dans
son activité habituelle de parqueteur et de 50%s dare activité adaptée a ses
limitations fonctionnelles dés I€"janvier 2010. Dans un avis du 22 juin 2010, le
Service médical régional Al avait relevé qu’en tieola capacité de travail
pouvait approcher les 100% dans une activité totare adaptée. Dans un
guestionnaire pour 'employeur, I'entreprise awddclaré que M. A avait
exercé |'activité de parqueteur dti geptembre 2000 a fin janvier 2009. Aprés son
atteinte a la santé, des février 2009, il étairghales devis et du suivi des chantiers
et travaillait a 50%. Dans une expertise du 26 r@ads3, la Policlinique médicale
universitaire avait retenu les diagnostics, avélu@mce essentielle sur la capacité
de travail, de lombalgies chroniques dans le cadeatde troubles dégénératifs L3-
L4, L4-L5 avec rétrolisthésis L2-L3 et L3-L4 de deal, status apres ostéosynthese
de la malléole médiale gauche pour fracture en E@6 signes dégénératifs de la
cheville gauche, attaques de panique et troubleedsip récurrent, épisode actuel
léger sans syndrome somatique, et, sans influessentelle sur la capacité de
travail, de status apres entorse de la chevillelgaen avril 2011 et pieds plats ddc
(port de chaussures adaptées). La capacité ddl tcevivl. A était nulle
dans son activité habituelle de peintre/parquettude 70% dans une activité
adaptée a ses limitations fonctionnelles. Egahvier 2010 marquait le début de la
réduction de la capacité de travail. Le pronostait élutét favorable, mais M.
A était persuadé de ne pas étre en mestravaddler a plus de 50%.

Le défendeur a également produit le dossier ddJdASconcernant M. A

Le 6 septembre 2010, l'intéressé avait déclarérasudi un accident a la cheville
gauche le 20 juillet 2010. Les symptdbmes (laxit@uees et douleurs) s’étaient
aggravés avec l'accident du 4 avril 2011. Il saiffrdepuis quatre années
d’arthrose lombaire. Son médecin traitant consitléree la reprise d’une activité a
plus de 50% était inenvisageable, et ce définiteretmPar décision du 7 mars 2012,
la SUVA avait mis fin aux prestations versées geisinistre du 4 avril 2011, avec
effet au 31 mars 2012, son médecin d’arrondissemmidérant que les troubles
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23.
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27.

28.

présentés par M. A n'étaient plus dus a ikked, mais a des causes
maladives, étant précisé quesiatu quo ante était atteint.

Le défendeur a également produit le compte-rendn dhtretien avec M. A

le 20 aodt 2012. A cette occasion, ce dernier anditué étre en arrét de travail &
100% et souffrir de sa cheville gauche. Il avagureles prestations de la SUVA
jusqu’en mars 2012. Il avait tenté de reprendreasivité en mars/avril 2012, mais
souffrait trop et avait consulté le Dr D .duffrait également de dépression et
consultait la Dresse E depuis six a huit mbsvait obtenu des indemnités
journalieres d’Allianz jusqu’en 2010. Actuellemeitentreprise employait trois
salariés, sans compter sa mere. Il arrivait que etegloyés temporaires soient
engageés pour de courtes périodes. L'entreprisain’gas satisfaite d’Allianz, en
raison de l'arrét des prestations pour ses doulaurdos. C’est pour cette raison
gu’elle avait changé d’assurance perte de gain.

Enfin, il ressortait de I'attestation de salairdl2@mise par I'entreprise début 2013
gu’a la fin de I'année 2012, elle employait deubasas.

Par jugement du 23 septembre 2013, le tribunalreimigre instance a prononce la
faillite sans poursuite préalable de la demanderess

L’inventaire que l'office des faillites a dressé3e septembre 2013 a fait état de la
prétention de la demanderesse a I'encontre du déten

Par ordonnance du 30 octobre 2013, la chambreates@ sur demande conjointe
des parties, ordonné la suspension de l'instruction

Le 25 avril 2014, l'administration de la faillte @roposé aux créanciers
d’abandonner la prétention précitée de la demagsder& I'encontre du défendeur.

Par jugement du 18 septembre 2014, le tribunalremigre instance a prononcé la
cléture de la liquidation de la faillite de la demdaresse.

Par courrier du 18 novembre 2014, le défendeuruéena que la faillite avait été
cléturée sans que la prétention de la demandedesse encontre n’ait été portée a
l'inventaire ou que la masse en faillite, respastient 'un des créanciers qui aurait
demandé la cession de la prétendue créance, reaiandé la reprise de la
procédure. Dés lors que ladite prétention étaitbiendans la masse en falllite, la
demanderesse n’en était plus titulaire et n’aVias fa qualité pour agir.

Par pli du £ décembre 2014, la demanderesse a relevé quellga faavait eu
aucun effet sur sa qualité pour agir. Cela étdlaet, spuhaitait que la procédure soit
reprise.

Par ordonnance du 9 décembre 2014, la chambreaths @notamment ordonné la
reprise de l'instruction de la cause, dénoncé thinse a I'assure, et imparti a ce
dernier un délai pour se déterminer sur la demande.

hY

L’'assuré n'a pas donné suite a cette ordonnance’agtmalgré les multiples
tentatives de la chambre de céans en ce senssjaetaé les divers courriers et
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29.

30.

31.

communications lui ayant été envoyés a son adrefgaelle, au cours de la
procédure.

Le méme jour, la chambre de céans a ordonné I'aploodossier Al de I'assuré et
demandé a 'OAI une copie dudit dossier. Celui‘essexécuté le 22 décembre
2014.

Il ressort notamment du dossier Al de I'assuréléments suivants :

L'assuré a déposé une demande de prestationgsadpr 'OAl le 12 février
2013, en raison d’'un cancer ayant entrainé ungauii@ de travail de 100% des
le 23 octobre 2012.

Dans un rapport du 2 janvier 2013, les docteurs H , spécialiste FMH en
oncologie médicale et médecine interne généralda eloctoresse | du
service d’oncologie des HUG ont diagnostigué unnadarcinome peu
différencié du ceecum de stade trois. L’assuré ptagalepuis octobre 2012 des
douleurs abdominales intermittentes avec un syndrdenKONIG, sans notion
de méléna ni de rectorragie avec une asthénieseardes et une perte pondérale
chiffrée a dix kilogrammes en un mois. Le 27 novesri2012, il avait subi une
colectomie droite par voie laparoscopique avec tanasse iléo-transverse
latéro-latérale. Une chimiothérapie adjuvante gtatonisée.

Dans rapport du®Lmars 2013, la Dresse | a confirmé le diagnaet
relevé que la chimiothérapie en cours occasiorunadt fatigue et des nausées
« post chimio ». Le pronostic était bon, mais lpamité de travail était nulle
depuis le § janvier 2013, en raison de la fatigue et du risopiectieux, et a
réévaluer dans six mois. Dans une activité de lwideacapacité de travail était
de 50%.

Dans un rapport du 13 aolt 2013, la Dresse |_a constaté une diminution de
la fatigue depuis juillet 2013 et considéré quedpacité de travail était de 100%
dans I'activité habituelle.

Selon I'extrait de compte individuel du 16 a&013, I'assuré a percu un revenu
de CHF 12'132.- en septembre et octobre 2012, parskentreprise.

Dans un rapport du 3 février 2014, le servicendaogie des HUG a retenu le
diagnostic d’'adénocarcinome peu différencié du roldroit stade trois,
actuellement en rémission.

Dans une écriture du 25 mars 2015, le défendeersisté dans ses conclusions et
son argumentation relative au dol et a I'annonaaduleuse d’un sinistre.

Pour le surplus, le contrat d’assurance était anlgpplication de la LCA, I'assuré
(recte: M. A ) étant en incapacité totaletdwailler dans son activité
habituelle de parqueteur avant que la propositiasstirance ne fit signée.

Dans un projet d’acceptation de rente du 13 juibh42@insi que par décision du
13 novembre 2014, I'OAI avait reconnu a M. A le droit a un trois-quarts de
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32.

33.

rente basée sur un degré d’invalidité de 66% dé&E'laovembre 2011, puis, a
compter du 1 juin 2013, & une demi-rente basée sur un degnéalidité de 52%,
de 51% a partir du®Laolt 2014. Bien qu’une capacité résiduelle deaitaoit
reconnue a M. A dans une activité adaptéegecrier avait choisi de
continuer de travailler en gqualité de parquetewr pe compte de la demanderesse.
Par conséquent, le défendeur n'avait pas a verssrpdestations du fait que
M. A ne suivait pas les recommandations @&ll’'et choisissait de ne pas
travailler au lieu d’opter pour une activité prafiesinelle adaptée.

En dernier lieu, la conclusion de la demanderetss®lant a ce qu'il soit dit et
constaté que le contrat d’assurance perte de galadie collective était toujours en
vigueur, devait étre déclarée sans objet. D'une, parcontrat devait expirer le
31 décembre 2014, et d’autre part, la demandeesseété mise en faillite, radiée
du registre du commerce et n’employait plus degersl, bien avant I'échéance du
contrat.

Dans ses observations du 27 mai 2015, la demarsgeegeftégralement persisté
dans ses conclusions. Elle a relevé que le déferadait confondu M. A et
'assuré dans son écriture du 25 mars 2015, cesguiendait la compréhension
difficile, voire impossible. S'agissant du dolnié pouvait étre invoqué en paralléle
de la réticence, conformément a la jurisprudencérchwunal fédéral. Le défendeur
avait invoqué la réticence le 15 novembre 2012, aoidela du délai de quatre
semaines prévu par la LCA, étant précisé qu'il athitelui-méme avoir eu
connaissance des éléments pertinents le 20 ao@ &0Iplus tard. La réticence
invoquée par le défendeur avait eu lieu a la camatudu contrat, de sorte qu’il ne
pouvait pas considérer que la déclaration de malatli 4 juin 2012 était
frauduleuse et se départir du contrat. Enfin, iemdeur invoquait, trois ans apres
les faits, la nullité du contrat. En tout état deise, la nullité ne pouvait affecter que
M. A et non l'assuré.

Dans ses observations du 19 juin 2015, le défermleme fois encore maintenu ses
conclusions et son argumentation relative au ddg aullité et a la conclusion
constatatoire de la demanderesse.

Pour le surplus, il a précisé que la couverturasilieance avait été interrompue du
20 aodt au 11 novembre 2012, de sorte qu’il n’gtag tenu de verser la moindre
prestation a I'assuré. En effet, par pli du 5 &2 adressé a la demanderesse, il
avait relevé que la prime de lI'assurance collectivedemnité journaliére n’avait
pas été payée. Un délai de quatorze jours lui @téiimparti pour s’acquitter de
ladite prime, étant précisé que, passé ce délatoleverture d’assurance serait
suspendue, jusqu’a ce que le montant dU soit v@®a€courrier du 3 septembre
2012 adressé a la demanderesse, le défendeur t@atéonqge la prime n’avait pas
encore été payée, de sorte que la couverture daam=Riétait suspendue depuis le
20 aolt 2012. Le 8 octobre 2012, le défendeur anegjuis une poursuite a
'encontre de la demanderesse, portant sur la pimpayée et sur les frais y
relatifs. Finalement, cette derniére s’était adgeitle la prime le 9 novembre 2012,
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34.

et des frais d’encaissement le 12 novembre 2012capacité de travail de I'assuré
avait débuté le 23 octobre 2012, soit durant lapesnsion de la couverture
d’assurance, de sorte qu’elle n’était pas couverte.

D’aprés la doctrine, le dol pouvait étre invoquéses de la réticence, lorsque les
éléments mis en scéne ou tus étaient de natufuarisur la conclusion méme du
contrat ou les conditions de celui-ci. Au contragelesdits éléments influaient sur
la fixation de la prime d’assurance, seule la egtoe pouvait étre invoquée.

Le fait que M. A ait été invalide au momeatld conclusion du contrat
rendait le contrat nul a son égard. Dans la mesuraun contrat d’assurance
collective couvrait 'ensemble du personnel emplpgé le preneur d’assurance, il
n'était pas envisageable de laisser I'un des tauas hors du cercle des personnes
assurées. Ainsi, le risque de perte de gain ne gmudtre assuré s’'agissant de
M. A et le contrat litigieux étant collectif,devait étre considéré comme
nul dans son ensemble, de sorte qu’aucune prétem¢igpouvait étre demandée sur
sa base.

En tout état de cause, si la demanderesse avaii Biacapacité de travail de
'assuré, soit du 23 octobre 2012 au 31 aodt 2@18,n’avait pas démontré lui
avoir versé son salaire durant cette période. g, ptlle n'avait produit aucun
document permettant de déterminer sa capacité deailtra compter du
1*" septembre 2013. Enfin, elle avait été déclarééaiite le 23 septembre 2013.
Ainsi, la demanderesse n’avait pas la qualité pgin

A la suite de quoi, la cause a été gardée a juger.

EN DROIT

Conformément a l'art. 7 du Code de procédure cguisse du 19 décembre 2008
(CPC - RS 272) et a l'art. 134 al. 1 let. ¢ deolaslr I'organisation judiciaire du
26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05), en vigueur depaid® janvier 2011, la
chambre des assurances sociales de la Cour deejugsinnait en instance unique
des contestations relatives aux assurances compigines a l'assurance-maladie
sociale prévue par la LAMal, relevant de la loiégale sur le contrat d'assurance,
du 2 avril 1908 (loi sur le contrat d’assurance ALCRS 221.229.1).

L'assurance en cause est une assurance pertendengaas de maladie. L'indemnité
journaliere en cas de perte de gain est prévue @anatalogue de l'assurance
maladie facultative, de sorte qu'il existe un lneatériel immeédiat entre l'assurance
en cause et l'assurance-maladie sociale (JAT 19996, consid. f) ; partant, il
s’agit d’'une assurance complémentaire a I'assuraradadie.

Selon l'art. G1 des conditions contractuelles @sdurance collective d’'indemnité
journaliére en cas de maladie (ci-aprés : CCAYj@di2011, le contrat est régi par
la LCA.
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La compétence de la chambre de céans a raison matiare pour juger du cas
d’espéce est ainsi établie.

L'art. 46a LCA prescrit que le for se définit selartoi du 24 mars 2000 sur les fors
(LFors), qui a été abrogée afl janvier 2011 par I'entrée en vigueur du CPC,
auquel il convient dés lors de se référer. Sayfadiion contraire de la loi, pour les

actions dirigées contre les personnes moralegyrlest celui de leur siege (art. 10
al. 1 let. b CPC), étant précisé que I'art. 171aCPC consacre la possibilité d'une
élection de for écrite.

En l'occurrence, I'art. G18 CCA prévoit que poudtis les actions au sujet du
contrat d’assurance, sont compétents, au choixlesoiribunaux du domicile suisse
du preneur d’assurance ou des personnes assuradBabe-Ville, soit ceux du lieu
de travail des personnes assurées.

La demanderesse, soit le preneur d’assurance, agansiege dans le canton de
Geneéve, la chambre de céans est compétente a istieu pour connaitre du
litige.

Les litiges relatifs aux assurances complémentairéassurance-maladie ne sont
pas soumis a la procédure de conciliation préaldbléart. 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 mdildOLe Iégislateur genevois a
fait usage de cette possibilité (art. 134 al. 1détOJ).

La procédure simplifiée s'applique aux litiges pott sur des assurances
complémentaires a I'assurance-maladie sociale g e la LAMal (art. 243 al. 2
let. f CPC) et la chambre de céans établit les hdffice (art. 247 al. 2 let. a CPC).
Il s'agit donc d'un cas ou une disposition spédiaéaure la maxime inquisitoire,
en lieu et place de la maxime des débats (ATF 01325 consid. 2.1).

Selon cette maxime, le juge doit établir d'offies lfaits, mais les parties sont
tenues de lui présenter toutes les pieces nécessailappréciation du litige. Ce
principe n'est pas une maxime officielle absolu@jsmune maxime inquisitoire
sociale. Le juge ne doit pas instruire d'officdifige lorsqu'une partie renonce a
expliquer sa position. En revanche, il doit intgeoles parties et les informer de
leur devoir de collaboration et de production deses ; il est tenu de s'assurer que
les allégations et offres de preuves sont complétegiement lorsqu'il a des motifs
objectifs d'éprouver des doutes sur ce point. tidtive du juge ne va pas au-dela
de linvitation faite aux parties de mentionnerrgemoyens de preuve et de les
présenter. La maxime inquisitoire sociale ne perpas d'étendre a bien plaire
I'administration des preuves et de recueillir telts preuves possibles (ATF 125
[l 231 consid. 4a). Par ailleurs, elle laisseugg libre dans sa maniere d’apprécier
les preuves (ATF 129 Ill 18 consid. 2.6).

Le litige porte sur la question de savoir si leetiéfeur était fondé a se départir du
contrat d’assurance collective le liant a la deneaeske et a refuser le paiement
d’'indemnités journaliéres en faveur de I'assuré.
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En I'occurrence, le défendeur invoque plusieurs emgypour se départir du contrat,
soit la réticence (art. 6 LCA), le dol (art. 283 CO), la prétention frauduleuse
(art. 40 LCA), la nullité (art. 9 LCA), la suspeaside la couverture d’assurance en
raison d’'un défaut de paiement de prime et le dédaulégitimation active de la
demanderesse.

Dans la mesure ou la demanderesse conclut a desqit’idit et constaté que le
contrat d’assurance perte de gain maladie coliectdv liant au défendeur est
toujours en vigueur, il convient d’examiner la reaiglité de cette action. En effet,
la demande en constatation suppose un intérét digmpeotection a la constatation
(cf. ATF 132 V 18 consid. 2.2 p. 21 s).

Des conclusions uniquement constatatoires sont rgwie irrecevables, faute

d'intérét digne de protection au recours, lorsqueecourant peut obtenir en sa
faveur un jugement condamnatoire ou formateur ¢eesens, le droit d'obtenir un
jugement en constatation de droit est subsidiafe ATF 135 | 119 consid. 4

p. 122; 132 V 18 consid. 2.1 p. 19; 129 V 289 adn&.1l p. 290; 125 V 21

consid. 1b p. 24).

En l'espéce, la demanderesse dispose sans aucue dow intérét digne de

protection a la constatation, dans la mesure airedl peut obtenir un jugement
condamnatoire en sa faveur (cf. infra. consid. 1618. En tant que preneur
d’assurance, elle a incontestablement intérét & fednstater que le contrat est
maintenu, des lors que l'assuré est son employkitie du droit aux indemnités

journalieres et que d'autres salariés sont assda#s le cadre dudit contrat
d’assurance collective.

Au vu de ce qui précede, la demande de constatasitorecevable.

a. A teneur de l'art. 4 LCA, le proposant doit @déet par écrit a l'assureur,
suivant un questionnaire ou en réponse a touteesaqtiestions écrites, tous les
faits qui sont importants pour I'appréciation diquie, tels qu'ils lui sont ou doivent
étre connus lors de la conclusion du contrat (alS@nt importants tous les faits de
nature a influer sur la détermination de l'assudgiconclure le contrat ou de le
conclure aux conditions convenues (al. 2). Sonité&pimportants les faits au sujet
desquels I'assureur a posé par écrit des quesgtiéoises, non équivoques (al. 3).

b. Sous l'art. 6 aLCA en vigueur jusqu'au 31 décenfD05, si, lors de la
conclusion du contrat d'assurance, celui qui defeaie la déclaration des faits
importants pour I'appréciation des risques avaitsae déclarer ou inexactement
déclaré un fait important qu'il connaissait ou diegannaitre (réticence), l'assureur
n'était pas lié par le contrat, a condition gudnssoit départi dans les quatre
semaines a partir du moment ou il avait eu conaa@sde la réticence. Un lien de
causalité entre le fait caché ou inexactement d&odd le sinistre n'était pas
nécessaire (cf. ATF 92 1l 342 consid. 4 ; arréfTdibunal fédéral 5C.262/2006 du
25 mai 2009 consid 4.2, SJ 2008 | 400). Dans celeasureur pouvait résilier le
contrat avec effet rétroactif (ex tunc) et refuler prestations pour un dommage

AJ2691/2013



- 15/26 -

déja survenu méme s'il n'était pas lié au faibdagine de la réticence (ATF 111 |
388 consid. 3a; 109 Il 60 consid. 3c ; 92 1l 342gid. 4 ; 138 Ill 416 consid. 6.1).

Cette regle en matiere de réticence a été considéonme trop sévere,
spécialement par la doctrine. Le Conseil fédérdés lors proposé de remplacer le
droit de se départir du contrat par un droit ddliati®n et de ne permettre a
l'assureur de se libérer de 'obligation d'accosdeprestation qu'a la condition qu'il
existe un lien de causalité entre le fait non déctau inexactement déclaré et le
sinistre survenu par la suite (Message du 9 maB 2fihcernant une loi sur la
surveillance des entreprises d'assurance et laficaittin de la loi fédérale sur le
contrat d'assurance [ci-apres: Message], FF 2008 8B. 1.2.5.2.1). Si le contrat
prenait fin suite & un cas de réticence, l'assureurdevait étre libéré de son
obligation d'accorder sa prestation que pour lesstses dont la survenance ou
I'étendue avaient été influencées par le fait quaitafait I'objet de la réticence ;
l'obligation de l'assureur devait ainsi subsisiée it non déclaré ou inexactement
déclaré n'avait pas exercé d'influence sur la sianvee du sinistre et I'étendue des
prestations dues par l'assureur (cf. Message, BB 3019 ch. 2.2.2 ad art. 6 et 8).
Le Conseil fédéral a dés lors proposé un nouvel @ral. 3 prévoyant que
« l'obligation de l'assureur d'accorder sa prasiat'éteint également pour les
sinistres déja survenus lorsque le fait qui a'étgdt de la réticence a influé sur la
survenance ou l'étendue du sinistre » (FF 2003)3474

L’art. 6 LCA dispose désormais que si celui quiiahMabligation de déclarer a, lors
de la conclusion du contrat, omis de déclarer axantement déclaré un fait
important qu’il connaissait ou devait connaitreti¢gnce), et sur lequel il a été
guestionné par écrit, 'assureur est en droit ddieé€ le contrat ; il doit le faire par
ecrit ; la résiliation prend effet lorsqu’elle paant au preneur d’assurance (al. 1).
Le droit de résiliation s'éteint quatre semainegéspque l'assureur a eu
connaissance de la réticence (al. 2). Si le copteatd fin par résiliation en vertu de
l'al. 1, I'obligation de l'assureur d’accorder seegtation s’éteint également pour
les sinistres déja survenus lorsque le fait quéd’ébjet de la réticence a influé sur
la survenance ou I'étendue du sinistre (al. 3xiktence d'un lien de causalité entre
le fait passé sous silence ou inexactement déetaeg sinistre déja survenu influe
uniguement sur l'obligation de l'assureur d'acaos#eprestation a la suite d'une
réticence (art. 6 al. 3 LCA), mais pas sur la \utdidie la résiliation du contrat en
tant que tel, réglée a l'art. 6 al. 1 et 2 LCA (AT3B 1l 416).

La nouvelle teneur de l'art. 6 LCA s'applique aékcences commises apres le
1% janvier 2006 (ATF 138 11l 416 ; arrét 4A_370/20d2 4 décembre 2012).

Sous l'ancien et le nouveau droit, la jurisprudesxige que la déclaration — écrite
(cf. art. 6 al. 1 LCA) — par laquelle I'assureur dsgartit du contrat décrive de
maniére circonstanciée le fait important non déctar inexactement déclaré (ATF
129 1l 713 consid. 2.1). Une déclaration de réasitin qui ne mentionne pas la
guestion précise a laquelle il a été répondu irnexaent n'est pas suffisamment
détaillée (ausfuhrlich) (ATF 129 11l 713 ibidem,icge réfere a l'arrét 5C.229/1993
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du 18 mars 1994 consid. 5b, lequel renvoie a I'ATE Il 499). L'exigence tenant a
ce que la déclaration de résiliation désigne cdenrent la question de la
proposition d'assurance qui a regu une réponsenégra été approuvée par la
doctrine (Stephan FUHRER, Hohere formelle HurdarMeetragsauflosung wegen
Anzeigepflichtverletzung, in HAVE/REAS 2004 p. 42 & note 6; Roland
SCHAER, CaseBook, Modernes Versicherungsrecht, B2007, Case 32
p. 124/125).

c. Le délai de quatre semaines de l'art. 6 al. A dGnt dispose l'assureur pour
résilier le contrat d'assurance est un délai deerpgtion (ATF 118 Il 333
consid. 3a; 116 V 218 consid. 6a et les référen@s/ier CARRE, Loi fédérale
sur le contrat d’assurance, édition annotée, 2@@art. 6 LCA, p. 148). La
résolution peut intervenir apres la survenanceinistee (ATF 116 1l 341 consid.
2a et les références). Le respect du délai datp@vuvé par I'assureur (ATF 118 |l
333, consid. 3a ; Urs Ch. NEF, Basler Kommentaris¢berungsvertragsgesetz,
2001, n. 26 ad art. 6 LCA ; Hans ROELLI/Max KELLERommentar zum
Schweizerischen Bundesgesetz Uber Versicherungsgektom 2. April 1908,
p. 141). Si I'assureur ne résilie pas le contratsda délai leégal & partir du moment
ou il a eu conscience de la réticence, le contesstsdrance subsiste entre les parties
avec le méme contenu (Urs Ch. NEF/Clemens VON ZEDAV Basler
Kommentar, Versicherungs-vertragsgesetz, Nachfigstend, 2012, ad n. 16 ad
art. 6 LCA ; Peter GAUCH, in RJB 2006, p. 367).

Selon une jurisprudence établie et la doctrinedééai de quatre semaines ne
commence a courir que lorsque l'assureur « est Eepent orienté sur tous les
points touchant la réticence et qu'il en a une asance effective, de simples
doutes a cet égard étant insuffisants » (ATF 1183B consid. 3a; 116 V 218
consid. 6a et les références ; 116 Il 342 considnZine ; 109 Il 159 consid. 2a).
Autrement dit, le délai court a partir du moment Bassureur a eu une
connaissance effective, certaine et complete détieence et non pas a partir du
moment ou il aurait pu en avoir connaissance @rdl Tribunal fédéral
4A 370/2012 du 4 décembre 2012 consid. 2.1 ; 4R2@4 du 27 avril 2011
consid. 2.4). De méme, les premiers soupcons dgufaur, méme s’ils sont graves,
ne font pas courir le délai précité (ATF 118 11 388nsid. 3a; 116 V 218
consid. 6a ; CARRE, op. cit., ad art. 6 LCA, p. 148assureur agit donc en temps
utile lorsqu’il cherche des informations précisese se départ du contrat que dans
les quatre semaines suivant leur réception (ATF ILB33 consid. 3a; cf. aussi
ATF 109 1l 159 ; CARRE, op. cit., ad art. 6 LCA,18).

d. Quant au point de savoir si la résiliation egkerivenue en temps utile, il
convient de relever que le délai de quatre semalad&art. 6 al. 2 LCA se calcule
conformément a l'art. 77 al. 1 ch. 2 CO, aux tereheguel « si le délai est fixé par
semaines, la dette est échue le jour qui, dangrdaigie semaine, correspond par
son nom au jour de la conclusion du contrat » (APB Ill 713 consid. 2.1 ; Urs
Ch. NEF, op. cit, n. 24 ad art. 6 LCA ; Eva POUGHANSELER,
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Anzeigepflichtverletzung : Auswirkungen der Rewvisiauf die Praxis, in REAS
2006, p. 29).

e. A teneur de l'art. 7 LCA, lorsque le contrat edttif a plusieurs choses ou a
plusieurs personnes et que la réticence n'a wmatquelques-unes de ces choses ou
de ces personnes, l'assurance reste en vigueur lgouautres, s'il résulte des
circonstances que l'assureur les aurait assurakes seix mémes conditions.

En l'espece, le défendeur s’est prévalu de laegtie de la demanderesse pour
résilier le contrat, dans son courrier du 15 novenf®12. Il lui reproche d’avoir
répondu par la négative aux questions « I'une (osi@urs) des personnes a assurer
est-elle actuellement en incapacité de travail &Ude d’'une maladie ou d'un
accident? » et «occupez-vous des salariées pantieht ou totalement
invalides ? », alors méme que son fils, salarid’aetgreprise, était incapable de
travailler antérieurement a la date de conclusiorcahtrat d’assurance collective
du 15 février 2012 et qu'il était invalide.

Il ressort du dossier que M. A présentait mmcapacité de travail pour
plusieurs atteintes a la santé depuis Yefévrier 2009, ce dernier ayant méme
abandonné son activité de parqueteur, au profitedactivité plus Iégere, au sein de
I'entreprise familiale. A ce titre, il a percu deglemnités journaliéres d’Allianz
jusqu’en 2010. Ses atteintes a la santé I'ont coraduléposer une demande de
prestation aupres de I'OAl le 18 mai 2010, laquellété acceptée, dans la mesure
ou M. A a obtenu un trois-quarts de rentédasir un degré d’invalidité de
66% deés le ¥ novembre 2011, puis, a compter dlijein 2013, une demi-rente
basée sur un degré d'invalidité de 52%, puis de &Jgartir du § aodt 2014. A la
suite d’un accident le 4 avril 2011, il a égalemeatcu des indemnités journaliéres
de la SUVA, jusqu’au 31 mars 2012.

Deés lors, la demanderesse a effectivement comnasréticence en taisant le fait

que M. A était incapable de travailler, duimagoartiellement, lors de la
conclusion du contrat. La demanderesse l'a d'adleadmis. S’agissant de
linvalidité de M. A , la décision de I'OAl &t certes encore inconnue de
M. A et de la demanderesse le 15 février 2CGbnpte tenu des atteintes a

la santé présentées par ce dernier et du fait gud@mande de prestation était en
cours d’'instruction aupres de I'OAl, on pouvaits@inablement attendre de la
demanderesse qu'elle fasse part de ces élémentsiétandeur. Ainsi, la
demanderesse a également commis une réticencigorravec cette question.

Conformément a l'art. 6 LCA en vigueur depuis féjanvier 2006, ces réticences
pouvaient étre légitimement invoquées par le défandgour résilier le contrat
d’assurance avec effet ex nunc. Toutefois, lesdédsences ne concernaient que
M. A , et non l'assuré, de sorte que l'asstearollective perte de gain
devait rester en vigueur pour les autres salariésuras de I'entreprise,
conformément a l'art. 7 LCA, en I'absence de cistances qui auraient conduit le
défendeur a modifier les conditions d’'assurances datres salariés si la
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demanderesse avait répondu aux questions litiggepesitivement (cf. infra sur
l'art. G2 CCA, consid. 9 et 13).

En tout état de cause, le droit de résiliation étendeur fondé sur I'art. 6 LCA
était périmé. En effet, de 'aveu méme du défendeaidernier a eu connaissance
de la réticence commise par la demanderesse lorsodeentretien avec M.
A le 20 aolt 2012, au plus tard. En effet,ectretien, en complément du
certificat du 8 juin 2012 du Dr D , & permisdafiendeur de disposer de tous
les éléments pertinents relatifs a I'identificatieina la portée de la réticence de la
demanderesse. A partir de cette date, le déferdisposait d’'un délai de quatre
semaines pour se prévaloir de la réticence, a sagwmu’au 17 septembre 2012.
Or, il ne s’est prévalu de la réticence et n'a fart a la demanderesse de son
intention de résilier le contrat que par courriarkb novembre 2012, soit pres de
deux mois aprés I'échéance du délai de pérempt@ruppar I'art. 6 al. 2 LCA.

Ce motif de résiliation du contrat d’assurance doitc étre écarté.

a. Envertu de l'art. 28 al. 1 CO, la partie indut contracter par le dol de l'autre
n’est pas obligée, méme si son erreur n'est panashe.

Le dol est une tromperie intentionnelle qui déteenla dupe, dans l'erreur, a
accomplir un acte juridique. La tromperie peut h&swaussi bien d'une affirmation
inexacte de la partie malhonnéte que de son silenceun fait qu'elle avait
l'obligation juridique de révéler. Il n'est pas eggaire que la tromperie provoque
une erreur essentielle aux termes de l'art. 24iCgDiffit que sans I'erreur, la dupe
n'edt pas conclu le contrat ou ne I'e(it pas coaskumémes conditions. Le dol est
en principe un acte illicite qui autorise la dupeézlamer, s'il y a lieu, des
dommages-intéréts sur la base de l'art. 41 CO, mifuger la prestation qu'elle a
promise méme si elle a omis de déclarer l'invalitatiu contrat dans le délai de
lart. 31 al. 1 CO (arrét du Tribunal fédéral 4A3B812 du 14 janvier 2013
consid. 4 et les références citées).

Le silence ou méme les fausses déclarations sufagtesnon pertinents pour le
contrat d’assurance ne remplissent pas les conditia dol (Commentaire romand
CO |, SCHMIDLIN, art. 28 CO, n° 58 et les référenaitées).

D’aprés l'art. 31 CO, le contrat entaché d’erreurde dol, ou conclu sous I'empire
d’'une crainte fondée, est tenu pour ratifié lorstpu@artie qu’il n'oblige point a
laissé s’écouler une année sans déclarer a I'a#reésolution de ne pas le
maintenir, ou sans répéter ce qu’elle a payé falLd délai court dés que I'erreur
ou le dol a été découvert, ou dées que la craiet dissipée (al. 2).

b. D’apres le Tribunal fédéral, les art. 3 a 6 Lf&gissent spécialement les devoirs
précontractuels des parties au contrat d'assur&mcgarticulier, le proposant, futur
assure, doit déclarer a l'assureur, suivant untigumesire ou en réponse a toutes
autres questions écrites, tous les faits qui smpbitants pour l'appréciation du
risque, soit les faits qui sont de nature a inflser la décision de l'assureur de
conclure le contrat ou de le conclure aux condgtioonvenues (art. 4 al. 1-2 LCA).
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En cas de réticence, c'est-a-dire si le proposantia de déclarer ou inexactement
déclaré un fait important qu'il connaissait ou diegannaitre et sur lequel il a été
guestionné par écrit, I'assureur est en droit ddigé le contrat dans les quatre
semaines des qu'il en a eu connaissance (art.162alL.CA). Ce devoir d'avis du
proposant (art. 4 LCA), les conséquences de satioal (art. 6 LCA) et les
exceptions (art. 8 LCA) constituent une institutijomidique particuliere, dont la
justification repose sur les caractéristiques aetiVité d'assurance. Les art. 4 a 8
LCA réglent completement la réticence et ses carm#ps, a I'exclusion des
dispositions générales du CO (arrét du Tribuna¢éf@d4A 352/2014 du 9 février
2015 consid. 4.1.2 et les références citées ; AlIG-11L333 consid. 3d).

En l'espéce, le défendeur invoque le dol pour il le contrat d’assurance et
refuser de prester. A I'appui de son argumentatiocite des auteurs de doctrine
qui considerent en substance que depuis I'entréggerur du nouvel art. 6 LCA le
1*" janvier 2006, le dol doit pouvoir étre invoqué earalléle avec la réticence,
lorsque la tromperie est intentionnelle et qu’elikue sur la conclusion du contrat.

Pour sa part, la demanderesse considére que@'&tA est une lex specialis qui
exclut toute application des dispositions généralesCO, en particulier celles
relatives au dol (art. 28 et 31 CO).

Compte tenu de la toute récente jurisprudence dhuiial fédéral (arrét du
Tribunal fédéral 4A_352/2014 du 9 février 2015 ddnd.1.2), le défendeur n’est
pas légitimé a se prévaloir du dol, les devoirscpnéractuels des parties étant
réglés exclusivement par les art. 3 a 6 LCA.

Par surabondance de moyens, on relévera encoresejoe l'art. G2 CCA, les
personnes qui, lors du début de leur contrat deilrane bénéficient pas de leur
pleine capacité de gain en raison d'une maladiey dccident ou d’une infirmite,
ne sont assurées que lorsqu’elles ont recouvrédtete leur capacité de gain dans
le cadre de leur contrat de travail, cependantlas {®t avec le début du contrat
d’assurance. Des lors, le fait que la demanderagseommis une réticence en
cachant au défendeur que M. A était en iri#pde travail et invalide
n'aurait pas conduit le défendeur a renoncer alaomde contrat. En effet, si la
demanderesse avait correctement répondu aux questiosées, le défendeur
n‘aurait eu aucune raison de ne pas contracternaémes conditions, puisque
'art. G2 CCA permettait de ne pas assurer M. A___avant qu’il ne retrouve une
pleine capacité de travail dans son activit¢ habéu Par conséquent, les
conditions du dol (s’il pouvait étre invoqué, cei glest pas le cas) ne sont pas
réalisées.

Ce motif de résiliation du contrat d’assurance doitc étre écarté.

L’art. 40 LCA prévoit que si l'ayant droit ou sogprésentant, dans le but d'induire
l'assureur en erreur, dissimule ou déclare ineraate des faits qui auraient exclu
ou restreint l'obligation de I'assureur, ou si,g@nbut d'induire I'assureur en erreur,
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il ne fait pas ou fait tardivement les communicasique lui impose l'art. 39 de la
présente loi, I'assureur n'est pas lié par le abetivers I'ayant droit.

Il 'y a réticence lorsque le preneur ne déclareypafait qu'il sait important pour

I'assureur lors des négociations. A noter que liemsr doit poser par écrit une
question claire. Le moment de la dissimulationdéserminant pour fixer si I'art. 6

LCA ou l'art. 40 LCA est applicable. Ce dernier pape qu'un fait inexact soit
déclaré au moment ou la prétention d’assurancesagevée par le preneur ou
ayant droit (Vincent BRUHLART, Droit des assurascprivées, 2008, p. 298,
8 647).

Au cas ou la fraude serait le fait d’'un ayant dpaitmi plusieurs, I'assureur ne sera
pas libéré de son obligation vis-a-vis de ces éesnfVincent BRUHLART, Droit
des assurances privées, 2008, p. 304, § 657 effeasences citées).

En I'espéce, il ressort des déclarations de M. A___lors de son entretien avec le
défendeur du 20 ao(t 2012 que ce dernier a reprisastivité professionnelle en

mars 2012, la SUVA ayant mis fin au versement ddsmnités journalieres pour
'évenement du 4 avril 2011. N'ayant pas suppoééeatour au travail, il a consulté
le Dr D , lequel a attesté de son incapacitéralail des le 13 avril 2012.

Cette incapacité de travail a été annoncée au dédere 4 juin 2012. On précisera
gu’aucun élément au dossier ne permet de doutker \diracité de ces déclarations,
lesquelles ont notamment permis de porter a la aissance du défendeur les

éléments nécessaires a la découverte de la ré&icenemise par la demanderesse.

Compte tenu de ces éléments, le caractere frauvddieda déclaration de maladie
du 4 juin 2012 ne semble pas donné, puisque M. A __ avait repris son activité
professionnelle avant le 13 avril 2012, sans sudCe#te question peut toutefois
demeurer ouverte, dans la mesure ou — méme dalitfaéconnaitre un caractére
frauduleux a la déclaration de maladie, M. A____ayant été atteint dans sa santé
avant le 13 avril 2012 — c’est la réticence comnpigela demanderesse qui est en
'occurrence prépondérante. En effet, c’est en mépat par la négative aux
guestions évoquées précédemment lors de la comlaki contrat le 15 février
2012 que la demanderesse a failli & ses obligatibiés/entuelle déclaration
frauduleuse ne serait alors intervenue que darseoond temps et en conséquence
de la réticence, de sorte que seul I'art. 6 LCArpatitrouver ici application.

En tout état de cause, on précisera encore que midfad. 40 LCA devait trouver
application, le défendeur ne serait libéré de ddigations contractuelles qu’envers
M. A . En effet, d’apres la lettre de Il'art0 4.CA, une déclaration
frauduleuse de l'assuré ou de son représentantep@ritassureur de ne pas étre lié
par le contrat envers I'assure, soit en I'occureeRt A . Cette lecture de la
loi est conforme a la doctrine précitée et a I'ape la loi en matiére d’assurance
collective, notamment exprimé a I'art. 7 LCA en iaed de réticence.

Ce motif de résiliation du contrat d’assurance doitc étre écarté.
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Le contrat d'assurance est nul, sous réserve dgzé@aus a l'art. 100 al. 2 LCA, si,
au moment ou il a été conclu, le risque avait dé&paru ou si le sinistre était déja
survenu (art. 9 LCA).

En vertu de l'art. 9 LCA, le contrat est nul svédement redouté, contre lequel on
veut s'assurer, est déja survenu au moment de Helusion du contrat (arrét
8C_324/2007 du 12 février 2008 consid. 4.1). Ce enaye doit pas étre confondu
avec la réticence ; il rend le contrat nul mémdesi parties ne savaient pas, au
moment de la conclusion, que le sinistre était déalisé (ATF 127 Il 21
consid. 2b/aa p. 23 ; arrét 5C.45/2004 du 9 jul@ed4 consid. 2.1.2). Dans le cas
ou un sinistre partiel est déja survenu, il estsiipds de s'assurer contre le risque
affectant l'autre partie, si la survenance de esl@st aléatoire (ATF 127 11l 21
consid. 2b/aa p. 24; arrét B 101/02 du 22 aolt 2@0%id. 4.5). Si une maladie
s'est déja déclarée, il n'est pas possible daifassnéme si elle ne se manifeste
plus au moment de la conclusion du contrat, lorsdgs rechutes ultérieures en
apparaissent comme une évolution normale (ATF 112Z1lconsid. 2b/aa p. 24 s.;
arrét 5C.45/2004 déja cité).

En I'espece, le défendeur soutient que M. A tait én incapacité de travail et
invalide au moment de la conclusion du contratsoiee que le sinistre a assurer
était déja survenu et que le contrat d’assuranaie ®ul. Le contrat d’assurance
collective couvrant 'ensemble du personnel emplogela demanderesse, il n’était
pas envisageable de laisser M. A hors dilecges assurés. Ainsi, le contrat
d’assurance collective devait étre considéré comuhelans son ensemble.

Pour sa part, la demanderesse conteste que leémudiite sur le contrat dans son
ensemble. Selon elle, a supposer qu'elle puisse @voquée, elle ne doit
s’appliquer qu'a M. A , a I'exclusion des astsalariés, dont I'assure.

En l'occurrence, il convient de rappeler la tenéer’art. G2 CCA : les personnes
qui, lors du début de leur contrat de travail, @mddicient pas de leur pleine
capacité de gain en raison d’'une maladie, d’'undectiou d’'une infirmité, ne sont
assurées que lorsqu’elles ont recouvré I'entidedecapacité de gain dans le cadre
de leur contrat de travail, cependant au plus t@cale début du contrat
d’assurance.

Compte tenu de cette disposition, le défendeur gt nvoquer la nullité du
contrat, en raison de l'incapacité de travail etldwevalidité de M. A
antérieures a la conclusion du contrat d’assurén@® février 2012. En effet, lors
de I'entrée en vigueur dudit contrat, M. A aitéexclu de toute couverture
d’assurance, de sorte que le contrat ne sauraéitreraffecté.

Par conséquent, la chambre de céans ne peut getatewria validité du rapport
contractuel entre les parties.

Le contrat d’assurance collective étant maintenegrivient d’examiner la question
de la suspension d’assurance soulevée par le dgfend
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A teneur de l'art. 20 LCA, si la prime n'est payéma I'échéance ou dans le délai
de grace accordé par le contrat, le débiteur doat ®mmé par écrit, a ses frais,
d'en effectuer le paiement dans les quatorze ja@urgartir de l'envoi de la
sommation. La sommation doit rappeler les consémpgenu retard (al. 1). Si la

sommation reste sans effet, l'obligation de l'amgulest suspendue a partir de
I'expiration du délai Iégal (al. 3).

Si l'assureur n'a pas poursuivi le paiement deifagen souffrance dans les deux
mois apres l'expiration du délai fixé par I'art.@9la présente loi, il est censé s'étre
départi du contrat et avoir renoncé au paiemeriadgeime arriérée (art. 21 al. 1
LCA). Si lassureur a poursuivi le paiement de lemp ou l'a accepté
ultérieurement, son obligation reprend effet aipdt moment ou la prime arriérée
a été acquittée avec les intéréts et les fraisZ@ral. 2 LCA).

D’aprés l'art. 9 des informations sur le produit@mpagnant les CCA, si, malgré
une sommation écrite, la prime n’'est pas payéeslieeur accorde un délai
supplémentaire de paiement de quatorze jours. beregpect de ce délai a pour
conséquence la suspension de la couverture dassurdinterruption de

couverture). Le contrat d’assurance peut étre ixdacties le paiement de
intégralité des primes dues, y compris des frdia. date du paiement est
déterminante pour la réactivation de la couvertliassurance. Aucune couverture
n'est accordée rétroactivement pour la période depension. Le contrat
d’assurance expire deux mois apres le délai deomeajours consécutif a la mise
en demeure, sauf si 'assureur engage une procégurecouvrement de la prime
(poursuite).

En I'espéce, la demanderesse ne s’est pas acquéttéa prime d’assurance pour la
période du ¥ juillet au 30 septembre 2012, échuedqdillet 2012. Par courrier du

5 aolt 2012, le défendeur I'a sommée d’en effedmipaiement dans les quatorze
jours et rappelé que, passé ce délai, la couvediagsurance serait suspendue
jusqu’a ce que le montant da soit versé. Par pB deptembre 2012, le défendeur a
constaté que la prime n'avait pas encore été payéelevé que la couverture
d’assurance était suspendue depuis le 20 aolt 2@12.octobre 2012, soit moins
de deux mois apres I'expiration du délai de quatgours, le défendeur a déposé
une réquisition de poursuite a I'encontre de la @leteresse, portant sur la prime
en souffrance et les frais y relatifs. Finalemdatdemanderesse a procédé au
paiement de la prime le 9 novembre 2012 et des fu&ncaissement le 12
novembre 2012.

Dans ses observations du 19 juin 2015, le défenslmutient qu’aucune prestation
n'est due a l'assuré, l'incapacité de travail daiieel ayant débuté le 23 octobre
2012, soit durant linterruption de la couvertur&assurance du 20 aodt au
11 novembre 2012.

Un tel raisonnement est cependant incompatible kgedispositions pertinentes de
la LCA et les informations sur le produit accompagnles CCA. En effet, lesdites
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dispositions prévoient que la couverture d’assweaest suspendue jusqu’a ce que
les primes soient payées, I'obligation de I'assureprenant a partir du moment ou
la prime arriérée est acquittée avec les intétdesdrais.

En I'occurrence, la période de suspension de laerture de I'assurance collective
a débuté le 20 aolt 2012, soit a I'expiration diaidse quatorze jours a compter du
courrier du 5 ao(t 2012 adressé a la demanderass$e gefendeur. Le paiement de
la prime et des frais étant intervenu les 9 et @2embre 2012, les obligations
contractuelles de I'assureur — en I'espece de wéeseindemnités journalieres a
'assuré — ont repris des le 12 novembre 2012.

Il ressort du dossier que la capacité de travaill'dssuré dans son activité
habituelle de parqueteur a été nulle du 23 oct@bde au 31 aolt 2013. Compte
tenu de la période de suspension de la couvertassutance du 20 aolt au
11 novembre 2012, I'obligation du défendeur de etegs 'assuré des indemnités
journaliéres n’a débuté que le 12 novembre 2012.

Reste a examiner si la demanderesse, en tant gneysrd’assurance, a qualité
pour agir au fond pour le compte de l'assure, eautdés termes, si elle a la
légitimation active pour conclure au paiement déimhités journaliéres.

La légitimation active ou passive dans un proces iileve du fondement matériel
de l'action ; elle appartient au sujet (actif osgi du droit invoqué en justice et
son absence entraine, non pas lirrecevabilité adeldmande, mais son rejet
(ATF 128 Ill 50 consid. 2b/bb p. 55 et les réfémsic

En matiére d'assurance collective contre les aotsd®su la maladie, I'art. 87 LCA —

qui est de nature impérative (cf. art. 98 LCA) -Aféoe un droit propre a l'assuré,
que celui-ci peut faire valoir contre l'assureue. @oit propre a pour conséquence
gue seul le bénéficiaire (assuré) est titulairdadprestation d'assurance (ATF 141
[l 112 consid. 4.3 ; 87 Il 376 consid. 2a ; entmatres auteurs: Vincent

BRULHART, L'assurance collective contre la pertegdén en cas de maladie, in

Le droit social dans la pratique de I'entrepri€€&, p. 103).

Ce contrat (ou, plus correctement, son mode d'¢ddupeut étre comparé a une
stipulation pour autrui parfaite : le tiers dispalsen droit de créance propre contre
le promettant et peut agir en exécution des queéance est exigible, le débiteur
ne pouvant par ailleurs se libérer qu'en faisantreatation au tiers (art. 112 al. 2
CO ; arrét du Tribunal fédéral 5C.3/2003 du 31 n2083 consid. 3.3). Dans la
mesure ou l'assuré dispose d'un droit direct cotiassureur, I'employeur est
libéré de l'obligation de payer le salaire. Ce dmrme peut toutefois pas faire
valoir une prétention indépendante a I'encontréassureur sur la base du contrat
gu’il a conclu en faveur de son employé (ATF 12@& consid. 3 bb ; Vincent
BRUHLART, Droit des assurances privées, 2008, 8).36

Le fait que le preneur d'assurance (employeur)assureur puissent convenir du
versement des indemnités journalieres a I'employeer change rien aux
considérations qui précédent. Ce type de clausafamtuelles n'a trait qu'aux
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modalités d'encaissement des cotisations et deemers des indemnités
journaliéres. Dans l'un et l'autre cas, le premkassurance (employeur de l'assuré)
accomplit une tache administrative définie par datat d'assurance, en ce sens
gu'il lui appartient, d'une part de verser lessaitons d'assurance a la caisse — ce
qui ne signifie pas que c'est lui qui les paie @ff®ment ou entiérement — et
d'autre part d'encaisser les indemnités journaljdesquelles sont cependant dues a
l'assuré, et non pas a lui (cf. ATF 141 Il 112 sidn4.4 ; 122 V 81 consid. 1b;
Christoph  FREY/Nathalie LANG, Basler Kommentar, 3$eherungs-
vertragsgesetz, Nachfuhrungsband, 2012, n. 18 &d8&rLCA ; Hans-Rudolf
MULLER, Grundlagen der Krankentaggeldversicherungacm VVG, in
Krankentaggeldversicherung : Arbeits- und versighgsrechtliche Aspekte, 2007,
p. 27 ; Gebhard EUGSTER, Vergleich der Krankentllygesicherung [KTGV]
nach KVG und nach VVG, in KrankentaggeldversichgrunArbeits- und
versicherungsrechtliche Aspekte, 2007, p. 78 netkat de page 97).

Compte tenu des références jurisprudentielles @tidales qui précédent, force est
de conclure que la demanderesse n’a pas la légjdimactive pour faire valoir des
prétentions en paiement d’'indemnités journalidPes.conséquent, sa demande sera
rejetée sur ce point.

Aux termes de l'art. 106 al. 1 CPC, les frais soig a la charge de la partie
succombante, soit notamment, le demandeur lorsguigidunal n'entre pas en
matiere. Selon l'alinéa 2 de ce méme article, Idesgune des parties n'obtient
entierement gain de cause, les frais sont répsett le sort de la cause. L'art. 22
de la loi d'application du code civil suisse etutifas lois fédérales en matiere civile
du 11 octobre 2012 (LaCC - E 1 05) dispose notamhmeiil n'est pas alloué de
dépens a la charge de lassuré, dans les caus&ntpsur les assurances
complémentaires a l'assurance-maladie obligatoéeue par la LAMal.

Les cantons sont compétents pour fixer le tarif fl@is comprenant des dépens
(art. 96 CPC en relation avec l'art. 95 al. 3 keCPC). A Genéve, le réglement
fixant le tarif des frais en matiere civile du 22cdmbre 2010 (RTFMC - E 1 05.10)
détermine notamment le tarif des dépens, applicadle affaires civiles
contentieuses (art. 1 RTFMC).

Dans les contestations portant sur des affairesinggices, le défraiement d'un
représentant professionnel est, en regle génémleportionnel & la valeur

litigieuse. Il est fixé, dans les limites figuratdns le RTFMC, d'apres l'importance
de la cause, ses difficultés, I'ampleur du traetile temps employé. Lorsque la
valeur litigieuse ne peut pas étre chiffrée, lealéfent est fixé librement d'aprés
les autres éléments d'appréciation précités (aret®85 al. 2 RTFMC ; art. 20 al. 1
et 2 LaCC).

En principe, lorsque l'action ne porte pas sur smm@me d'argent déterminée, la
valeur litigieuse doit étre estimée (art. 91 alCRC). En l'espéce, la conclusion
recevable de la demanderesse tendant au maintieordrat d'assurance ne porte
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pas sur une somme d'argent déterminée. Alors gued1 al. 2 LTF prévoit dans
ce cas simplement que le Tribunal fédéral fixe #ewr litigieuse selon son
estimation, l'art. 91 al. 2 CPC s'en remet poua @l premier chef aux parties :
c'est seulement si celles-ci n'arrivent pas aes'giné sur ce point ou si la valeur
gu'elles avancent est manifestement erronée qtréblmal déterminera lui-méme
la valeur litigieuse. Sous réserve des regles afgécides art. 92 a 94 CPC, les
regles d'estimation applicables ne sont pour Iplssrpas fixées par la loi. Les
principes dégagés sur la base des art. 36 aOJ FliETF devraient étre
intégralement transposables (Denis TAPPY, Coderdeépure civile commenté,
2011, n. 42 ss ad art. 91 CPC). Selon ces princilevaleur a prendre en
considération est normalement la valeur vénale on lou de la prestation
considérée. S'il s'agit d'une prestation ou d'umsteation impossible a estimer
objectivement, il faut évaluer lintérét qu'elleépente pour le demandeur,
respectivement celui que présente son refus padéfendeur et retenir le montant
le plus haut, toujours déterminé le plus objectigatrpossible (TAPPY, op. cit., n.
46 ad art. 91 CPC).

En l'espéce, les dépens dus a titre de défraieneeritavocat constitué pour la
demanderesse seront par conséquent arrétés notanremetenant compte des
criteres fixés a l'art. 84 RTFMC, a savoir I'importe de la cause, sa difficulté,
I'ampleur du travail et le temps employé (art. BR&RTFMC).

La présente cause a donné lieu a deux échangéauwtésrie premier totalisant pour
chaque partie une dizaine de pages et le secontit& moins. Si les faits ne
présentent pas de difficultés particulieres, leestions juridiques soulevées
peuvent cependant étre qualifiées d'une complexitgenne.

Au vu de ce qui précede et eu égard au fait qdenaanderesse, représentée par un
conseil, a obtenu partiellement gain de causegéfendleur sera condamné a lui
verser une indemnité de CHF 1'500.- a titre de w&p&VA et débours inclus
(art. 95 al. 3et 106 al. 1 et 2 CPC ; art. 256eL2CC).

Pour le surplus, la procédure est gratuite (ad.léfl. e CPC et 22 al. 3 let.b LaCC).
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1. Déclare recevable la demande en constatation gaiement.

Au fond :

2. L’admet partiellement.

3. Dit et constate que le contrat d'assurance n° 1 n'a pas été valablement résilié
de sorte qu’il reste en vigueur entre les partiass le sens des considérants.

4. Rejette la demande en tant qu’elle conclut au paind’indemnités journaliéres,
dans le sens des considérants.

5. Condamne le défendeur a verser a la demanderessademnité de CHF 1'500.- a
titre de dépens.

6. Dit que la procédure est gratuite.

7. Conformément aux art. 72 ss de la loi fédéralelesurribunal fédéral du 17 juin

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

Tribunal fédéral par la voie du recours en 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 signatue recourant 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 Le président

Sylvie SCHNEWLIN Raphaél MARTIN

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