REPUBLIQUE ET CANTON DE GENEVE

POST TENEBRAS LUK

POUVOIR JUDICIAIRE

A/4388/2015 ATAS/866/2016

COUR DE JUSTICE

Chambre des assurances sociales

Arrét du 25 octobre 2016

1°"® Chambre

En la cause

Madame A , domiciliée au GRAND-LANCY, compdran demanderesse
avec élection de domicile en I'étude de Maitre eldtALPERIN

contre

CSS ASSURANCE SA, sise Tribschenstrasse 21, LUCERNE défenderesse

Siégeant: Doris GALEAZZI, Présidente; Evelyne BOUGIAARA et Christine
TARRIT-DESHUSSES, Juges assesseurs




- 2/27 -

EN FAIT
Madame A (ci-aprés : I'assurée ou la demasde), née le 1962,
exerce la profession de thérapeute a titre independ

depuis 1998, activité consistant principalemenimassages thérapeutiques. A ce
titre, elle a souscrit, le 6 décembre 2005, unarasse maladie perte de gain pour
entreprises aupres de CSS Assurance SA (ci-apessureur ou la défenderesse),
prévoyant le versement d’indemnités journalierdgmateur de 100% d’'une masse
salariale annuelle fixe de CHF 36'000.-, le délattdnte étant de trente jours et la
durée des prestations de 730 jours par cas, squgation du délai d’attente.

Le 30 janvier 2013, l'assurée a adressé a l'assuwneucertificat du docteur
B , Spécialiste FMH en médecine généralestatie d’une incapacité de
travail a 50% pour cause de maladie dljanvier au 28 février 2013. Elle a
egalement complété un formulaire d’'incapacité dedit a I'intention de I'assureur,
précisant que son incapacité de travail était detpar des douleurs dorsales.

Le 15 février 2013, l'assureur a envoyé un déconuaeprestations a l'assurée,
mentionnant que son droit aux prestations s’élev&HF 1'430.55 pour la période
du 1* janvier au 28 février 2013.

Par certificat du ¥ mars 2013, le Dr B a attesté que l'incapait travail
de l'assurée était totale du 23 février 2013 auadsn2013, puis partielle (50%) a
partir du 4 mars 2013. Un retour a une capacitéralail pleine et entiére était
prévu a compter du 18 mars 2013.

Le 15 mars 2013, l'assureur a adressé un secondmgée de prestations a
'assurée, indiguant que son droit aux prestateigkevait a CHF 986.55 pour la
période du 1 au 17 mars 2013.

Par courrier du 24 avril 2013, I'assureur a indigssurée a s'annoncer « a titre
préventif » aupres de I'office Al de son cantorddenicile (ci-aprés : 'OAl).

Le 29 avril 2013, le Dr B a certifié que tapacité de travail de I'assurée
était de 50% du®au 31 mai 2013.

Dans un rapport du 23 mai 2013 a l'assureur, leBDr a indiqué que
'incapacité de travail de I'assurée était motiyEe un état douloureux chronique
sur genua valga et chondropathie rotulienne bd#gérElle présentait également
des troubles statiques lombaires (scoliose sin®irmexe et hyperlodose
lombaire), une coxarthrose débutante bilatéralg taeibles dégénératifs cervicaux
ainsi qu'une PSH (périarthrite scapulohuméralet@é gauche. Selon ce médecin,
I'assurée partageait sa vie professionnelle eegaerlassages thérapeutiques a 80%
— gqu’il qualifiait de tache pénible — et une adévil’hygiéniste dentaire. Elle avait
développé progressivement un état d’épuisementislemmvembre 2012, lié a la
somme des problémes ostéo-articulaires, au cagaptersique « de la profession
exercée », ainsi qu’a des facteurs sociaux fanxiliaar elle était seule pour élever
son enfant. L'assurée souffrait également de dosilgénéralisées. Le traitement
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actuel consistait en « soutien et physiothérapgans medication. Il était trop tot
pour se prononcer sur I'évolution de la capacitétmeail. Celle-ci s’élevait
toujours a 50%, depuis I1€ Janvier 2013.

Par courrier du 23 mai 2013, I'assureur a transmi®©Al le dossier de I'assurée,
ainsi qu’'une demande de prestations d’invalidit@gpi@étée par cette derniere.

Dans un rapport du 26 aolt 2013 a I'OAl, le Dr B____ a posé les diagnostics
d’état douloureux chronique sur genua valga, chmpathie bilatérale, troubles
statigues lombaires, troubles dégénératifs cerxic®®8H gauche chronique et
coxarthrose bilatérale débutante, précisant quédtaient incompatibles avec
'exercice d’'une activité a plein temps depuis jenv2013. Il a précisé que
l'incapacité de travail de 50% était toujours diedité, sans amélioration en vue.
Méme si I'activité habituelle était possible a mivips, le rendement était diminué

dans l'activité de massage, celle-ci étant physitgre astreignante.

Par pli du 12 septembre 2013, l'assureur a réddiécontrat d’assurance
d’'indemnités journalieres de l'assurée pour le 8tethbre 2013, motif pris qu'il
ressortait d’'une comparaison entre les primes [gag€kes prestations touchées que
la charge découlant des sinistres était supéri@deemoyenne a long terme, soit
268.94% sur la période comprise entreflgahvier 2010 et le 30 avril 2013.

Le 17 septembre 2013, suite a la transmission’gssurée de plusieurs certificats
délivrés par le Dr B , attestant, le 28 maisdes 26 juin, 23 juillet et
27 ao(t 2013, d’'une incapacité de travail incharagg&®% jusqu’au 30 septembre
2013, l'assureur a mandaté la clinique Corela paweéalisation d’'une expertise
rhumato-psychiatrique. Sur quoi, ce centre d’expesta mis en ceuvre un examen
psychiatrique, effectué par le docteur C leovdembre 2013, ainsi qu’une
consultation de Il'appareil locomoteur, donnée le r@embre 2013 par la
doctoresse D , rhumatologue.

Par certificats des 25 septembre et 23 octobre,4613r B a attesté d’'une
incapacité de travail de 50% d@ Au 31 octobre 2013, respectivement &lad
30 novembre 2013.

Dans un rapport du 16 octobre 2013 & l'assureuBrld3 a indiqué que
'assurée partageait son temps entre les mass&geapeutiques et l'activité
d’hygiéniste dentaire, cette derniére étant exeecéaison d’'un jour par semaine.
Dans l'attente du rapport d’expertise de la cligig@orela, il n'y avait pas de
changement notable a signaler depuis le précédsgort du 23 mai 2013.
L’incapacité de travail était toujours de 50%. LeB estimait toutefois que
la capacité de travail pouvait étre augmentée asslirée se consacrait
exclusivement a son activité d’hygiéniste dentagelle-ci étant physiquement
moins astreignante.

Aprés avoir retracé I'anamnése de l'assurée, riicigs plaintes et I'avoir
examinée, les experts ont rendu leur rapport deigeele 12 décembre 2013.
Méme si l'assurée présentait une discopathie C5#&8pciée a des lésions
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uncarthrosiques au méme niveau et en C4-C5, dem$éarthrosiques au niveau
interapophysaire postérieur en L5-S1 et en L4-lte ooxarthrose droite, en sus
d’'une déformation des deux genoux dans le plartdtpde type « genua valga », la
présence de douleurs diffuses était a mettre scortgpte d’une fibromyalgie. Les
diagnostics retenus sur le plan somatique n’erdr@ih aucune limitation dans
I'activité professionnelle habituelle. En I'absermtmdiagnostic psychiatrique, il n'y
avait aucune limitation des fonctions psychiquess kexperts retenaient ainsi, le
22 novembre 2013, une pleine capacité de travailadsurée dans son activité
professionnelle habituelle, sans diminution de eeneit.

Par pli du 17 décembre 2013, l'assureur a fait isa&d’assurée qu’'au vu des
informations médicales en sa possession, une eegpeison activité professionnelle
habituelle était possible & 100% dés le 22 nover2bd8, mais que son arrét de
travail a 50% serait néanmoins indemnisé jusqubdé&embre 2013 au plus tard.
Dés lors, I'assurée était invitée a reprendre sivigé professionnelle a 100% dés
le 1% janvier 2014.

Le 18 février 2014, le Dr B a transmis lepap d’expertise de la clinique
Corela a I'OAIl en indiquant qu’il ne contestait pkes volet psychiatrique de
I'expertise, mais les conclusions de la Dresse D__, en patrticulier le diagnostic
de fiboromyalgie. En outre, le Dr B a prédaskéintention de I'OAI qu’'en
raison de son état douloureux chronique, lié a euimaulation de ses problémes
orthopédiques, l'assurée estimait a 50% la dimimutide son rendement
professionnel. En effet, elle avait di réduire @ssultations de moitié, de maniere
a pouvoir récupérer entre deux séances. Elle neaftopas compenser cette
diminution des rentrées financiéres par une augaient de son travail
d’hygiéniste dentaire. Méme si ce dernier étaitguyement moins astreignant, il
nécessitait tout de méme des postures qu'elle nwgitopas tenir longtemps,
particulierement en raison de ses problemes cemica

Le 29 juillet 2014, dans le cadre de I'instructaundossier ouvert auprées de I'OAl,
la doctoresse E , médecin SMR, a estimé cquedeclusions du rapport
d’expertise du 12 décembre 2013 de la clinique Bone pouvaient pas étre
suivies, notamment parce que les diagnostics refemuparticulier le diagnostic de
fiboromyalgie, n'étaient pas étayés par des corsata cliniques: alors que les
experts considéraient que l'assurée présentaitddakurs sans cause organique
objectivable, ils retenaient, de fagon contradretoi plusieurs diagnostics
ostéoarticulaires (discopathie C5-C6, arthroseicale, arthrose lombaire avec lyse
isthmique L4-L5, coxarthrose droite, déformatiors denoux en genua valga avec
chondropathie rotulienne gauche et arthrose inggplgienne des deux pouces) qui
suffisaient a eux seuls a expliquer les plaintg&ggaks de I'assurée. Les atteintes
ostéo-articulaires objectivées tant par I'experte D que le Dr B étaient
essentiellement d’origine dégénérative et leur pstin évolutif au cours du temps
n'était donc pas favorable. Dés lors, il N’y ayaas d’amélioration a attendre de ce
point de vue. Ces atteintes entrainaient des liroita fonctionnelles (pas de

A/4388/2015



- 5/27 -

19.

20.

21.

22.

23.

position en porte-a-faux du tronc, pas de port Harges lourdes, de marche
prolongée, de station statique debout prolongé&aatail sollicitant une activité bi-
manuelle soutenue [arthrose des pouces]) qui pidtpias respectées dans l'activité
de masseuse, ou l'exigibilité était nulle. L’actévid’hygiéniste dentaire respectait
en revanche les limitations fonctionnelles et igstguant a elle, pleinement
exigible. De méme, dans toute autre activité adapi® capacité de travail de

'assurée était entiére depuis toujours.

bY

Par courrier du 16 octobre 2014 a l'assureur, le BDr a réitéré son
opposition au rapport d’expertise de la cliniquereéld du 12 décembre 2013.
Depuis lors, l'état de santé de l'assurée avaitticnd a se dégrader
progressivement et les investigations menées pprofiesseur F , médecin
responsable de l'unité d'orthopédie et traumatelati sport des HUG, avaient
montré la présence d’'une coxarthrose bilatéralersgyui nécessitait actuellement
la mise en place de deux protheses de hancheggemaigoe intervention étant
prévue pour le mois de décembre. Au vu de [I'évotyti on pouvait
rétrospectivement conclure que le diagnostic pomés d’expertise n’était pas
correct. En conséquence, la non-reconnaissanceimaplacité de travail de
l'assurée et la cessation du versement des indésnjournalieres n’étaient pas
fondées. Aussi le Dr B a-t-il invité 'asaur@ reconsidérer sa position, tout
au moins pour la période qui suivrait I'intervemtiprécitée.

Le 17 décembre 2014, le docteur G , médeginéadu service de chirurgie
orthopédique des HUG, a diagnostiqué une coxaehdrsite sur coxa vara et
profunda et procédé a la mise en place d’'une psettawale de la hanche (PTH) par
voie antérieure.

Par certificat du 22 décembre 2014, le docteur H__, médecin interne aupres du
service de chirurgie orthopédique des HUG, a #&ttd&ine incapacité de travail
compléete du 17 décembre 2014 au 18 janvier 201% tdprise du travail était
envisageable le 19 janvier 2015 a un taux de 50%.nodification de ce

pourcentage en fonction de I'évolution du cas deaietéservée.

Par courrier du 6 janvier 2015, l'assureur a inféria Dr B gque méme si
dans les documents annexés a un précédent ragpt#tdu 16 octobre 2013, ce
médecin faisait déja état d’'une coxarthrose débetaitatérale alors que la clinique
Corela retenait, pour sa part, le diagnostic defityalgie, cela ne modifiait en rien
la validité des conclusions des experts, de sauee lassurée avait une pleine
capacité de travail dés le jour de I'expertiset Ei23 novembre 2014 (recte : le
22 novembre 2013). Si la situation s’était enspérée, il s’agissait d’'une rechute
qui n'était pas a la charge de l'assureur puisqassilirée n’avait plus de
couverture, son contrat ayant été résilié poudld&embre 2013.

Par pli du 19 février 2015 au mandataire de I'assule Dr B a fait savoir
gue de son point de vue, l'incapacité de travaitigie n’avait jamais cesse : elle
était de 50% depuis le début des prestations dsurance perte de gain. Au
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moment de la cessation du versement des indemio@alieres, soit le
31 décembre 2013, rien n'avait changé sur le plédical. Or, il avait été démontré
ultérieurement que les douleurs dont se plaigresslurée étaient en réalité dues a
une coxarthrose bilatérale avancée, avec un hgntboationnel bien réel, et non a
une fibromyalgie ; et comme il était tres peu waiblable qu’une arthrose de cette
importance, touchant les deux hanches, ait pu sela#per en l'espace de
guelques mois, on ne pouvait invoquer de rechuges fien plutét une erreur de
diagnostic de la clinigue Corela, qui avait eu peonséguence la suspension
injustifiée des indemnités journalieres de I'assuré

Les 26 mars et 12 mai 2015, I'assurée a mis I'essuen demeure de lui verser un
montant de CHF 19'436.07, correspondant, selocalesls, au solde de 372 jours
restant, soit 730 jours sous déduction du délaitatite de trente jours et des
indemnités journaliéres déja verseées jusqu’au 8grdére 2013.

Par courrier du 19 mai 2015, I'assureur a inforfagsurée qu'il était en mesure de
revoir sa position, soit de s’aligner avec l'avist 8MR «et ce malgré la

détermination de I'expert », référence étant faiten courrier du 14 mai 2015 de la
Dresse D , lequel indiquait en substance qo&airement a I'expertise, le

rapport SMR se pronongait dans le cadre de la tAkerojetait sur le long terme.

Aussi I'assureur a-t-il accordé le versement dsstations a I'assurée pour un délai
supplémentaire de cing mois « comme le prévoitutisprudence dans le cadre
d’'une capacité de travail dans une activité adaptgeécisant que le versement
d’'indemnités journalieres a 50% serait effectuécpamnement pour la période du
1% janvier au 31 mai 2014.

Le 26 mai 2015, I'assurée a recu de I'assureur ontamt de CHF 7'448.85.

Le 14 décembre 2015, I'assurée, agissant par €emse de son mandataire, a saisi
la chambre de céans d’'une demande en paiemened@assureur.

Les conditions générales (ci-apres : CGA) de lam#dresse prévoyaient certes
gue la protection d’assurance s’éteignait a ladfincontrat d’assurance. Toutefois,
selon la jurisprudence, le droit aux prestationgddé@pendait pas d’une affiliation,

mais de la question de savoir si le sinistre &aivenu pendant la période de
couverture. Ce principe était valable en l'absewlee clause conventionnelle

limitant ou supprimant le droit aux prestationsdala de la fin de la couverture. En
'espéce, ni les CGA ni le contrat d’'assurance ammortaient de telle clause.

Puisque lincapacité de travail était survenue penhda période de couverture
d’assurance et qu’elle avait perduré au-dela dénlalu contrat d’assurance, il

incombait a la défenderesse de la prendre en chmégee aprés le 31 décembre
2013, ce a plus forte raison que la cause de paciée — a savoir la coxarthrose
bilatérale — s’était aggravée depuis lors, allargqy’a rendre nécessaire une
intervention chirurgicale le 17 décembre 2014.

Il est vrai qu’en application de I'obligation Iégalle réduire le dommage, un assuré

hY

pouvait étre amené a changer d’activité profesg@ansi cela pouvait
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28.

raisonnablement étre exigé de lui. Cependant, delgarisprudence, la mise en
ceuvre de cette obligation nécessitait un avertieeerde la part de l'assureur,
assorti d’'un délai d’adaptation approprié. En l&sm un tel avertissement n’avait
été donné qu’en date du 29 mai (recte : 19 maip284it plusieurs mois apres le
7 janvier 2015, date a laquelle le nombre maximiadémnités journaliéres avait
été atteint. En conséquence, les indemnités étdigr® jusqu’a cette échéance.

Puisque la police d’assurance prévoyait une couredn cas de maladie de 100%
de la masse salariale annuelle, fixée a CHF 36'0@0Omontant d’'une indemnité
pleine s’élevait a CHF 98.63 par jour.

Dans le cas particulier, 'incapacité de travaihiaété de 50% du®ljanvier 2014
au 16 décembre 2014, de 100% du 17 décembre 2018 gnvier 2015, puis de
50% du 19 janvier 2015 a ce jour. Ainsi, le montdes indemnités journaliéres
dues pour la période du®ljanvier 2014 au 7 janvier 2015 s’élevait a
CHF 19'436.07 (soit 350 indemnités a 50% et 22rmd&es & 100%).

Etant donné que la défenderesse avait acceptécquarier du 19 mai 2015,
d’allouer un montant de CHF 7'448.85 pour la péidd £' janvier 2014 jusqu’au
31 mai 2014, soit pour une période de 151 jourdd®,5le montant total des
indemnités dues a la demanderesse s’élevait a @QHB7L22, ce qui correspondait
a 22 indemnités pleines a CHF 98.66 par jour (mmur incapacité de travail a
100%) et a 199 indemnités partielles de CHF 49&3jqurs (pour son incapacité
de travail a 50%).

Au regard de ces éléments, la demanderesse a cdregue la défenderesse flt
condamnée a lui verser CHF 11'987.22, correspondantotal des indemnités
journaliéres dues selon le contrat d’assurancegése le I juin 2014 jusqu’a
épuisement des prestations (221 jours), plus isté&r&% a partir du 21 mai 2015,
ainsi que la somme de CHF 4'181.22 a titre de gipation & ses honoraires
d’avocat.

Par réponse du®1février 2016, la défenderesse a fait valoir ensgrice que la
demanderesse avait recouvré sa capacité de gaidldn plus précisément dans les
mMois qui avaient précédé le mois de septembre.fien @ ressortait d’une note
d’entretien téléphonique de I'OAI du 16 octobre 2Gjue cette derniere était en
arrét de travail a 50% depuis un mois, ce pourndetifs qui justifiaient la pose
prochaine d’'une prothése a la hanche droite leécémibre 2014 (cf. dossier Al,
doc 40 p. 1). De plus, la coxarthrose sévere, dAgitee de cette intervention,
n'avait pas été désignée par le Dr B , auscoeii’année 2013, comme étant
la cause de l'incapacité de travail de la demarsdereDans ses rapports du 23 mai,
26 aolt et 16 octobre 2013, ce médecin mentiompuetc’était un état douloureux
chronigue sur genua valga, une chondropathie evtoé bilatérale, des troubles
statiques et dégénératifs lombaires, ainsi qu’@meicarthrose, qui constituaient les
causes de l'incapacité de travail de la demanderdssant 'année 2013. Par
ailleurs, ce médecin indiquait dans un rapport ddééembre 2014 a I'OAIl que
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I'état de santé de la demanderesse s’était aggleéis quelques mois, référence
étant faite a une « coxarthrose bilatérale séve(ef» dossier Al, doc 47),
diagnostic émis pour la premiere fois.

Pour le surplus, il convenait de reconnaitre pleméeur probante au rapport
d’expertise de la cliniqgue Corela du 12 décembrE32@ux termes de celui-ci, la
demanderesse avait recouvré une capacité de tcoraplete dés le 22 novembre
2013. Méme si le rapport du SMR du 29 juillet 2GkB4distinguait de l'avis des
experts en reconnaissant une incapacité de traeaipléte dans l'activité de
masseuse, il n’en demeurait pas moins que le SiiRynait I'avis des experts sur
le caractere pleinement adapté de I'activité d’épgste dentaire. Dans la mesure
ou les opinions respectives ne divergeaient qudasquestion — secondaire — de
savoir si une activité de masseuse était compadilde I'état de santé général de la
demanderesse, ce point souffrait de rester indécis.

En outre, il ressortait clairement des CGA quedaqule de couverture d’assurance
s’éteignait avec la fin du contrat, celui-ci prentm notamment par la résiliation de
celui-ci.

Enfin, il y avait lieu de relever que la demandseese disait mot sur le devenir de
la demande de prestations d’assurance-invalidi@lglavait déposée en mai 2013
aupres de I'OAL.

Par réplique du 15 mars 2016, la demanderesse tastérexercer l'activité de
masseuse a 80%. Elle travaillait « aujourd’hui 408 en qualité d’hygiéniste
dentaire et son taux d’incapacité de travail &ai50%.

Contrairement a ce qu’alléguait la défenderesseDieB avait deéja
diagnostiqué une coxarthrose débutante bilatérale2@l3 comme cause de
lincapacité de travail de la demanderesse. Cealsorgait notamment des rapports
de ce médecin des 23 mai, 26 aodlt et 16 octobre. 201

La défenderesse ne pouvait pas non plus étre slargdgu’elle soutenait que la
demanderesse avait recouvré sa capacité de gaiouasl de la période qui avait
précédé le mois de septembre 2014. Le rapport d&i Dr du 9 décembre 2014
a I'0OAl indiquait certes que son état de santéa#'éggravé « depuis quelques
mois », cela ne signifiait en aucun cas que sadi@kvait disparu auparavant, ni
gu’elle avait recouvré sa capacité de travail. Aantwire, le Dr B
mentionnait dans le méme rapport que la coxarthevsét une influence sur la
capacité de travail de la demanderesse depuis @lus an. En définitive, la
capacité de travail n’avait pas été altérée ampdetiseptembre 2014. Elle avait pris
naissance en janvier 2013 et s’était maintenue @wa de 50% depuis lors, avant
de devenir entiére du 17 décembre 2014 au 18 jaB0IS.

Comme le relevait le rapport SMR du 29 juillet 2pIdxpertise du 12 décembre
2013 ne pouvait étre suivie pour diverses raistasDresse E , médecin
SMR, rejoignait certes l'avis des experts quanfagtugue la demanderesse jouissait
d’'une pleine capacité de travail en adaptant stmitgclucrative. La défenderesse
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n’avait toutefois jamais exigé une telle adaptajimgu’a I'envoi de son courrier du
19 mai 2015.

Enfin, la demanderesse a allégué n’avoir pas peecprestations de 'OAI « pour
son incapacité de travail relative a la coxarthtutseérale ».

Par duplique du 7 avril 2016, la défenderesse tavidbir que la demanderesse
n'avait toujours pas produit le moindre documenprésenté la moindre offre de
preuve attestant qu’elle travaillerait aujourd’ri40% en qualité d’hygiéniste
dentaire. Elle a ajouté que la demanderesse seraitdiout aussi évasive au sujet
de l'avancement de sa procédure Al. Aussi la défmuse a-t-elle requis la
production des déclarations d’'impots de la demassder pour 2013 et 2014, d’'une
part, et de son dossier Al actualisé, d’autre part.

Le 14 avril 2016, la chambre de céans a ordonmEpde du dossier Al de la
demanderesse, octroyé a 'OAIl un délai au 2 mab20tet effet et réservé la suite
de la procédure.

Par courrier du méme jour, la chambre de céanslarégnt invité la demanderesse
a produire, dans le méme délai, copie de ses @fidas fiscales pour les années
2013 et 2014.

Le 2 mai 2016, la demanderesse a produit ses déolas fiscales 2013 et 2014.
Celles-ci indiquaient qu’elle exercait une activitddépendante en tant que
prestataire de « soins thérapeutiques » a un tal®0&% en 2013 comme en 2014.
Son revenu brut s’élevait a CHF 51'423.- en 20&R8,GHF 28'368.- provenant de
son activité indépendante et CHF 23'055.- d’autegsnus. Ce dernier montant se
répartissait en subsides d’assurance-maladie (CAB6.3), allocations familiales
(CHF 4'800.-) et en indemnités journalieres versdms la défenderesse
(CHF 14'799.-). En 2014, le montant de son revenut ls'établissait a
CHF 54'654.- dont CHF 47'885.- représentaient leema tiré de [Iactivité
indépendante. Le solde, & hauteur de CHF 6'768ai, éomposé d’allocations
familiales (CHF 4'400.-), de subsides d’assuranatadie (CHF 840.-) et des
indemnités journaliéres allouées par la défender@@HF 1'529.-).

La demanderesse a indiqgué que les déclarationaldsqroduites appelaient
guelques remarques complémentaires : comme somnt@qmeptable — et auteur
desdites déclarations — l'avait expliqué a I'admtirdition fiscale dans un courrier
du 26 avril 2016, ces documents étaient erronégmnqu’ils mentionnaient un

taux d’activité indépendante de 90%. En réalité&alex d’activité qui aurait dd y

figurer était de 100%. La demanderesse a précigé gapart que des lors qu'elle
n'avait pas d’activité dépendante mais exercaitastigités d’hygiéniste dentaire et
de soins thérapeutiques en tant qu’indépendante,astivité était entierement
indépendante, conformément a la pratique fiscaletaRt, son taux d’activité

indépendante était total (100%). Cependant, eomaie son incapacité de travalil,
elle ne pouvait concrétement exercer son actimiépendante qu’a 50%. Ainsi, les
déclarations fiscales 2013 et 2014 n’était pasirpErtes, quoi qu’en dise la
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33.

34.

35.

défenderesse, pour démontrer que la demanderessgigxen réalité une activité
indépendante d’hygiéniste dentaire a 40%, une igctindépendante de soins
thérapeutiques a 10% et qu’elle était « invalid®% » pour le surplus.

En vue de corroborer cette clé de répartition,dmanderesse a encore versé a la
procédure une attestation de la doctoresse |___médecin-dentiste, datée du
29 avril 2016. Il en ressort que la demanderessecait en qualité d’hygiéniste
dentaire indépendante dans le cabinet de cettéstdept qu’elle avait commencé
son activité le 1 avril 2013 a 40%, car son état de santé ne lunptait pas
d’envisager un taux d’activité supérieur.

Par communication du 9 mai 2016, la chambre descéanformé les parties de la
réception, par le greffe, du dossier Al dont laduation avait été ordonnée le
14 avril 2016.

Le 3 juin 2016, la demanderesse s’est référée ami@oAl et a fait valoir que
'ensemble des rapports médicaux communiqués allfaikait état du diagnostic
de coxarthrose bilatérale, confirmant ainsi legqlés de fait de la demande du
14 décembre 2015 et de la réplique du 15 mars 2016.

Dans ses observations du méme jour, la défendesessagtenu que les explications
données par la demanderesse, le 2 mai 2016, edatwux erreurs qu’aurait
commises son expert-comptable n’étaient ni claimiesonvaincantes. De plus, son
statut d’'indépendante — en tant qu’hygiéniste denta éveillait des doutes. En
effet, dans une note téléphonique de I'OAIl, datée@d aolt 2014 (cf. dossier Al,
doc 36), la gestionnaire en charge du dossier ifaiséérence a un entretien
téléphonique gu’elle avait eu le jour méme aveddmanderesse. Cette derniére lui
avait indiqué gu’elle travaillait chez la Dresse | a un taux approximatif de
20% et gqu'elle ne disposait pas de contrat de ifransi, le revenu qu’elle
percevait en tant qu’hygiéniste dentaire étaituaat mentionné dans les comptes
de son activité indépendante. Selon la défenderdssssortait des informations
du site de l'association Swiss Dental Hygieniste qula plupart du temps,
I'hygiéniste dentaire [...] exerce comme membre d'éqeipe de soins dentaires
ou médicaux, ou alors pratique en tant qu'indépeteddans son propre cabinet
[...] » (piece 57 défenderesse). En l'espece, la deera@sse n’exercait pas ce
travail a son domicile, mais dans les locaux deriesse | . Par ailleurs, elle
avait exercé précédemment une activité d’hygiérdstataire en tant que salariée
pour le compte de la doctoresse J , médeainstle du 26 juin 2008 au
30 novembre 2011 (pieces 59 et 60 défenderesse)uten, il était douteux que la
demanderesse exercat réellement en qualité d’hgtgédentaire puisqu’elle avait
obtenu un brevet de formation complémentaire dséasie en prophylaxie, délivré
le 24 avril 2013 par la société suisse des meédensstes (SSO). Enfin, la
demanderesse se contredisait : alors qu’elle adftravoir commencé son activité
d’hygiéniste indépendante auprés de la Dresse | _le f' janvier 2013 (cf.
allégué n°1 de la demande), l'attestation de aa@iee dentiste, datée du 29 avril
2016, mentionnait un début d’activité alidvril 2013 (piéce 32 demanderesse).
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36. Le 10 juin 2016, une copie de ce courrier a étéstrase a la demanderesse et la
cause gardée a juger.

EN DROIT

1. a. Conformément a l'art. 7 du Code de procéduiike@uisse du 19 décembre 2008
(CPC; RS 292) et a l'art. 134 al. 1 let. ¢ de laslo I'organisation judiciaire, du
26 septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur dejauif’ 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 loidgale sur le contrat d'assurance,
du 2 avril 1908 (loi sur le contrat d’assurance A, ®S 221.229.1).

Le contrat d'assurance d’'indemnités journalieresrpntreprises n° CB 205705-
001 / CA 115.28 — 0455, couvrant les risques malatliaccident étant soumis a la
LCA, la compétence ratione materiae de la chambre&hns pour juger du cas
d’espéce est ainsi établie.

b. S’agissant de la compétence ratione loci, I'48a LCA prescrit que le for se
définit selon la loi du 24 mars 2000 sur les farsayété abrogée al' janvier 2011
par I'entrée en vigueur du code de procédure ctilel9 décembre 2008 (CPC —
RS 272), auquel il convient désormais de se réf&auf disposition contraire de la
loi, pour les actions dirigées contre les persommerales, le for est celui de leur
siege (art. 10 al. 1 let. b CPC), étant précisé lgue 17 al. 1 CPC consacre la
possibilité d'une élection de for écrite.

En I'espéce, I'art. 23 des conditions généralessiieance (ci-apres: CGA) prévoit

gu’en cas de contestation, le preneur d’assuranda personne assurée peut ouvrir
une action contre la défenderesse au lieu du siégéentreprise, a celui de son

domicile en Suisse ou a Lucerne.

L’entreprise et le domicile de la demanderesseté#nés dans le canton de
Geneéve, la compétence de la chambre de céans pger gu cas d’espéce est
également donnée a raison du lieu.

c. Les litiges relatifs aux assurances complémes#ai I'assurance-maladie ne sont
pas soumis a la procédure de conciliation préaldeléart. 197 CPC lorsque les
cantons ont prévu une instance cantonale uniquas $elrt. 7 CPC (ATF 138 llI
558 consid. 4.5 et 4.6; ATAS/577/2011 du 31 mail3p®tant rappelé que le
|égislateur genevois a fait usage de cette poéil@rt. 134 al. 1 let. c LOJ).

d. Pour le surplus, la demande en paiement du téndgre 2015 respecte les
conditions Iégales et de forme (art. 130 et 244 CB{= est donc recevable.

2. Le litige porte sur le droit de la demanderesses indemnités journalieres au-dela
du 31 mai 2014.

3. Par un premier moyen, la défenderesse fait wajaien tout état de cause,
indépendamment de considérations de nature méditdie versement a posteriori
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—le 26 mai 2015 — de la somme de CHF 7'448.8%5eadiindemnités journaliéres a
50% pour la période d'fanvier au 31 mai 2014, la demanderesse n’a phisal
aucune prestation au-dela du 31 décembre 2013, coatespondant a la fin du
contrat d’assurance. Elle ajoute que les CGA pentailairement que la période de
couverture d’assurance s’éteint avec la fin du rabntsoit notamment avec la
résiliation. En distinguant littéralement, le ternde contrat du terme de la
couverture d’assurance, mais en prévoyant queckengecoincide avec le premier,
I'art. 8 CGA contiendrait une clause limitant oypptimant le droit aux prestations
apres la fin de la période de couverture.

La demanderesse soutient pour sa part qu’ellaaitacertes plus été couverte pour
un nouveau cas de maladie aprés le 31 décembre r@@ik3qu’elle continuait a
'étre pour la maladie qui s’était déclarée a I'épe ou elle était précisément
« couverte » par le contrat d’assurance. En eff@atcoxarthrose bilatérale avait
débuté avant le 31 décembre 2013 et les prestajioaktives étaient donc dues
jusqu’au terme de la période d’indemnités de 78@sjconvenue par les parties.

a. Il convient tout d’abord d’examiner si deggiations d’assurance peuvent étre
servies apres la résiliation du contrat d’assurguoce le 31 décembre 2013.

b. Selon la jurisprudence du Tribunal fédéral, sdame assurance collective

d'indemnités journalieres selon la LCA, le droik gmestations ne dépend pas d'une
affiliation, contrairement a ce qui est le cas eatiéme d'assurance collective

d'indemnités journalieres selon les art. 67 ss LANAas lors, si le sinistre survient

pendant la période de couverture, l'assureur doier les prestations convenues
jusqu'a épuisement, aussi longtemps qu'elles agstififes selon les clauses

conventionnelles; la seule limite que connaisseolaverture réside non dans la fin
des relations contractuelles, mais dans la dur&epdestations convenues (Jean-
Benoit MEUWLY, La durée de la couverture d'assueapdvée, these 1994, p.

185).

Partant, en l'absence de clause conventionnglieaht ou supprimant le droit aux
prestations au-dela de la période de couvertiassuré qui, aprés un événement
ouvrant le droit aux prestations, sort d'une assm@raollective parce qu'il cesse
d'appartenir au cercle des assurés défini par érato peut faire valoir son droit
aux prestations également pour les suites de BEwént qui se produisent apres
I'extinction du rapport d'assurance (ATF 127 llbl€bnsid. 3 ; arrét du Tribunal
fédéral des assurances 5C.74/2002 du 7 mai 2002dcdta ; Ueli KIESER, PJA
2001 p. 707-710; Alfred MAURER, Schweizerischev&riersicherungsrecht™™
éd. 1995, p. 240). On précisera enfin que la cdukerd'assurance devra
nécessairement naitre (mais pas absolument étg/ée) sous I'empire de la durée
du contrat. Cependant, une fois la couverture difasgke accordée dans ce cadre
temporel, elle se poursuit en principe au-dela’éehéance du contrat si elle n'a
pas été épuisée a ce moment-la (Jean-Benoit MEUWRYGit. p. 61, 63 et 151).
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c. La LCA ne contient pas de régles d'interprétatiles contrats. Comme elle
renvoie au code des obligations pour tout ce guredlregle pas elle-méme (art. 100
al. 1 LCA), la jurisprudence en matiere de congsit applicable. Il s'ensuit que,
lorsqu'il s'agit de déterminer le contenu d'un @nd'assurance et des conditions
générales et/ou particulieres qui en font partiégrante, le juge doit, comme pour
tout autre contrat, tout d'abord s'efforcer de miditeer la commune et réelle
intention des parties, sans s'arréter aux expressio dénominations inexactes
dont elles ont pu se servir, soit par erreur, jgoitr déguiser la nature véritable de la
convention (art. 18 al. 1 du Code des obligatioms3d mars 1911, CO ; RS 220).
Lorsqu'un assureur, au moment de conclure, présitgeconditions générales, il
manifeste la volonté de s'engager selon les tedmeses conditions ; lorsqu'une
volonté réelle concordante n'a pas été constdtéaytise demander comment le
destinataire de cette manifestation de volonté aibua comprendre de bonne foi
(application du principe de la confiance ; ATF 1B%10 consid. 3.2 ; ATF 133 1lI
675 consid. 3.3). A cet égard, les conditions g#eér lorsquelles ont été
incorporées au contrat, en font partie intégrargles doivent étre interprétées
selon les mémes principes que les autres dispasitontractuelles (ATF 133 1l
675 consid. 3.3; ATF 122 1ll 118 consid. 2a). Lenpipe de la confiance permet
d'imputer a une partie le sens objectif de son astepment, méme si celui-ci ne
correspond pas a sa volonté intime (ATF 127 Il 268sid. 2c/ee p. 287 et les
références doctrinales).

Finalement, et de facon subsidiaire, lorsqu'il gibsun doute sur leur sens, les
dispositions exclusivement rédigées par l'assuransi les conditions générales
préformulées, sont a interpréter en défaveur dedeteur, conformément a la regle
des clauses ambigués ("in dubio contra stipulatgrébinklarheitsregel™) ce qui
présuppose pour le moins que les clauses litigiensesoient pas claires (ATF 122
[l 118 consid. 2a et arréts cités); I'art. 33imefLCA, qui prévoit que les clauses
d'exclusion ne sont opposables a l'assuré quéesisnt rédigées de facon précise
et non équivoque, en est une concrétisation (AT¥-IL264 consid. 5a). Savoir si
une telle condition est remplie dans le cas conseetlétermine d'aprés le sens
généralement donné dans le langage courant aurgeutiisés. Il ne s'agit pas de
s'en tenir d'emblée a la solution la plus favorablassuré. Selon la jurisprudence
et la doctrine, pour que cette régle trouve a &@ogr, il ne suffit pas que les
parties soient en litige sur la signification a dena une déclaration; encore faut-il
que celle-ci puisse étre comprise de différentesrfa ("zweideutig”) et qu'il soit
impossible de lever autrement le doute créé, felatetres moyens d'interprétation
(ATF 122 11l 118 consid. 2d; 118 Il 342 consid. 180 1l 144 consid. 4c; 99 11 290
consid. 5). La régle "in dubio contra assicuratdrera pas pour effet de rendre
inapplicable la clause litigieuse, ce qui est le da la clause qualifiée d'insolite,
mais elle exige d'interpréter la disposition enasiétir de lI'assureur (ATF 116 I
345 consid. 2b; 115 Il 264 consid. 5a).
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La validité des conditions générales d'affaire&fggmées doit étre limitée par la

régle dite de l'inhabituel, ou de l'insolite (Ungdwlichkeitsregel), en vertu de

laguelle sont soustraites de lI'adhésion censéeédogiobalement a des conditions
générales toutes les clauses inhabituelles, sustbéace desquelles 'attention de la
partie la plus faible ou la moins expérimentée #airas n'a pas été spécialement
attirée (ATF 119 Il 443 consid. 1a et les référancigdes). Pour qu'une clause soit
considérée comme insolite, il ne suffit pas quedatractant soit inexpérimenté

dans la branche économique en question; il faytles de ce critére subjectif que,

par son objet, la clause considérée soit étranggdadlfaire, c'est-a-dire qu'elle en

modifie de maniere essentielle la nature ou sostallement du cadre Iégal d'un

type de contrat (ATF 119 1l 443 consid. 1a; 10€3P consid. 5b et les réf. citées;
arrét du Tribunal fédéral des assurances 5C.74/@002mai 2002 consid. 2c).

a. Afin de savoir si, dans le cas particulies bparties contractantes ont limité
conventionnellement le droit aux prestations addel la période de couverture du
contrat d’'assurance, il y a lieu de se référer aurat d’assurance (police n° CB
205705-001 / CA 115.28 — 0455), aux CGA (édition2004), et a d’éventuelles

conventions particulieres passées séparémentxetrdieer ces sources a la lumiéere
des principes énoncés ci-dessus.

b. Le contrat d’assurance indemnités journaligr@sr entreprises indique que la
demanderesse est le preneur d'assurance. Elle ynestionnée en tant que

« médecin » et le cercle des personnes assuréésisae a elle-méme, pour une
masse salariale annuelle fixe de CHF 36'000.-,nmieée a 100%. Le genre de
couverture est de type « couverture de coordinatiBR » et couvre le risque

maladie et accidents. La durée d’allocation destptions est de 730 jours par cas
de prestations avec imputation du délai d’atteet8@jours.

c. Aux termes de lart.®1 CGA, l'assurance d'indemnités journaliéres en das
maladie pour entreprises — couverture de coordindtPP — accorde la protection
d’assurance pour les conséquences économiquesnaaddie et, pour autant que
cela ait été convenu par contrat, de I'accidediedt maternité.

Selon l'art. 5 CGA, sont assurées les personnegretes de personnes désignés
dans le contrat, qui travaillent dans I'entrepassurée comme travailleurs et n’ont
pas encore atteint I'age de la retraite AVS (alLEs employeurs, les indépendants
et les membres de leur famille qui travaillent démstreprise mais ne figurent pas
dans la comptabilité de I'entreprise ne sont assque si leur nom est mentionné
dans le contrat (al. 2).

Inséré dans la deuxieme partie des CGA (débuéedetr fin de I'assurance), I'art. 8
CGA dispose, sous la note marginale «fin de I'emste », que la protection
d’assurance s’éteint pour les personnes assuré@eslavin du contrat (al. 1). Le
contrat prend fin avec la résiliation, la cessatitenl’activitté commerciale ou le
transfert du siege de I'entreprise ou du siegeasaxil’étranger (al. 2). Pour la
personne assurée individuelle, la protection diaswe s’éteint quand :
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- elle sort du cercle des personnes assurées ;

- elle interrompt son travail sans avoir droit & salaire durant cette période. La
protection d’assurance subsiste néanmoins en gasrdiption de travail pour
cause de maladie, d’accident et de service damméd@& suisse ou dans la
protection civile suisse ;

- elle atteint 'age de la retraire AVS, sauf dispiosi contractuelle contraire ;

- la durée totale d’allocation des prestations maeniée sur le contrat est écoulée
(fin de droit) ;

- le contrat prend fin (al. 3).

Sous la note marginale « prestations de I'asserdiiedemnités journaliéres en cas
de maladie », l'art. 15 al. 1,°% phrase CGA indique que la variante assurée
(assurance contre les dommages/ assurance de sprfemasntant, la durée et le
délai d’attente sont mentionnés dans le contrafinEhart. 15 al. 5 CGA précise
gue l'obligation de verser des prestations prendldrsque les prestations de la
prévoyance professionnelle (LPP) prennent la releve

D’un point de vue systématique, les CGA commartene section sur le début, la
durée et la fin de I'assurance’[2partie, art. 7 a 9) et une autre sur les prestatio
(4°"partie, art. 14 a 21).

L’art. 8 al. 1 CGA indique certes que la couvestdfassurance s’éteint, « pour les
personnes assurées », avec la fin du contrat. fbisitsi cette regle 'emportait sur
toutes les autres causes d’extinction, on ne vast pourquoi l'art. 8 al. 3 CGA
mentionnerait, outre la fin du contrat, d’autres @cans lesquels la couverture
d’assurance s'éteint « pour la personne assuréwidodlle », parmi lesquels
I'écoulement de la durée totale d’allocation dessmations. A I'examen de l'art. 8
al. 3 CGA, il n'apparait pas qu’il existerait ungéfarchie entre les cinq causes
d’extinction de la couverture d’assurance. De pbasnpte tenu de I'emplacement
de la clause mentionnée a l'art. 8 &.et a I'al. 3, cinquiéme tiret, CGA, dans la
partie consacrée au début, a la durée et a laefiradsurance et non dans la partie
traitant des prestations, cette clause pourraiefeet de bonne foi étre comprise
comme voulant rappeler que, pour les sinistressgmiiennent lorsque I'assuré ne
fait plus partie du cercle des personnes assuféssureur n’'est plus redevable
d’aucune prestation. Ainsi, une interprétation otije, selon les regles de la bonne
foi, ne permet pas de comprendre de maniére noivase que pour les cas
d’assurance en cours d’'indemnisation a la fin citrad — qui demeurent en deca de
la durée d’indemnisation maximale a ce moment prédiassureur entendait faire
coincider la fin de la couverture et la fin du caht’assurance.

Il importe de considérer en effet qu'en limitamintractuellement a 730 jours la
durée maximale d’'indemnisation, la défenderessmitélson obligation de prester
d’'une maniere générale, sans faire référence anigme spécifique de la fin du
contrat. Si elle avait voulu déroger au régime génde I'assurance d’indemnités
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journalieres selon la LCA, selon lequel la fin cantrat d’assurance n’entraine pas
de plein droit la cessation des prestations ensc@AfF 127 Il 106 consid. 3), la
défenderesse aurait d0 le mentionner de manieres plaire, en faisant
expressément référence aux événements en coudeiimsation, et faire figurer
cette limitation a I'art. 15 CGA, qui régit notamntda durée des prestations. En
tout état de cause, en présence de deux inteipritgtossibles de la limitation
prévue a lart. 8 al. 1 et 3 CGA, il convient deodir la plus défavorable a la
défenderesse, en application du principe « in dabidra stipulatorem ». Dans ces
conditions, la question de savoir si la limitatimoulue par la défenderesse est une
clause insolite — en tant qu’elle déroge, au dé&ninde la demanderesse, au régime
général qui veut que l'extinction du rapport d’'assice ne met pas fin aux
prestations en cours — peut rester ouverte.

En conclusion, la chambre de céans constate quanteat d’assurance en cause ne
contient pas de clause limitative claire, suppritardroit aux prestations pour les

sinistres survenus durant la période de couverture,fois le contrat d’assurance

résilié. Le droit aux prestations peut dés lorsfgi@ment subsister au-dela du

31 décembre 2013. La défenderesse I'a d'ailleweannel par actes concluants en
allouant, en mai 2015, ses prestations pour l@gérlu £ janvier au 31 mai 2014.

a. Par un second moyen, la défenderesse faitrwglie la demanderesse avait
recouvré une capacité de travail de travail coreplélans son activité
professionnelle habituelle dés le 22 novembre 2@b®formément au rapport
d’expertise du 12 décembre 2013 de la clinique @orAussi convient-il de
déterminer s'il y a lieu d’en suivre les conclusioou de se fonder sur d’autres
rapports médicaux versés au dossier.

b. Aux termes de l'art. 61 LCA, lors du sinistraylnt droit est obligé de faire tout
ce qui est possible pour restreindre le dommagden’'g’a pas péril en la demeure,
il doit requérir les instructions de l'assureur das mesures a prendre et s’y
conformer (al. 1). Si layant droit contrevient @&tte obligation de maniere
inexcusable, l'assureur peut réduire l'indemnité rmontant auquel elle serait

ramenée si I'obligation avait été remplie (al. 2).

Méme si l'art. 61 LCA figure parmi les dispositonspéciales relatives a
'assurance contre les dommages, il exprime uncjgén général du droit des
assurances, qui s'applique également a I'assurd@EE@ersonnes et aux assurances
de sommes, notamment a I'assurance d’indemnitéagbares (ATF 133 Ill 527
consid. 3.2.1, arrét du Tribunal fédéral 4A_3042al 14 novembre 2012 consid.
2.2).

Bien que l'art. 61 LCA soit de droit dispositif eu’il permette aux parties
d’atténuer ou d’étendre I'obligation de réduiredeEmmage, I'exigence d’'une faute,
telle qu’elle est prévue a l'alinéa 2 (« de mani@excusable ») ne souffre aucune
modification en défaveur de I'ayant droit (art.@51 cum art. 98 LCA).
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La faute visée a l'art. 61 al. 2 LCA prend cerfgsur base le comportement
gu’afficherait un homme raisonnable placé danséanmsituation, il n’en reste pas
moins que cette disposition consacre une notiofestibe de la faute. Il convient
en effet de tenir compte de la situation particelide I'ayant droit (age, sexe, état
de santé, formation, profession, etc.) et de laiénardont il réagit a I'événement
dommageable (Andreas HONGER, Marcel SUSSKIND inl@a&ommentar,
Bundesgesetz lUber den Versicherungsvertrag, 20@¥-29 ad art. 61 LCA).

L’obligation de réduire le dommage découlant detl’61 LCA peut impliquer,
dans le domaine de l'assurance des indemnités gheres, I'obligation pour
'assuré de changer d’activité professionnellecela peut raisonnablement étre
exigé de lui (ATF 133 V 527 consid. 3.2.1 p. 531estarréts cités). Mais I'assureur
qui entend faire application de I'art. 61 al. 2 L@Ait inviter I'assuré a changer
d’activité¢ et lui impartir pour cela un délai d’gmation approprié pour
s’accommoder aux nouvelles conditions ainsi que powver un emploi : en regle
générale, un délai de trois a cinq mois doit ébreséré comme adéquat (ATF 133
[l 527 consid. 3.2.1 ; arrét du Tribunal fédéral 804/2012 du 14 novembre 2012
consid. 2.3).

Il incombe a l'assureur, qui n’entend pas indemmnla totalité du dommage subi
par I'assuré, de prouver que celui-ci a violé senoait de réduire le dommage (cf.
art. 8 CC. A cet égard, il lui appartient de démemtgue les mesures tendant a
diminuer le dommage qui n‘ont pas été prises passliré pouvaient
raisonnablement étre exigées de celui-ci (arréfrtwnal fédéral 4A_304/2012 du
14 novembre 2012 consid. 2.3). L'assureur est éggié tenu de prouver que le
dommage aurait pu étre diminué par des mesures gppsopriées (Andreas
HONGER, Marcel SUSSKIND, op. cit., n. 30 ad art.L&1A).

La procédure simplifiée s’appligue aux litige®rtant sur des assurances
complémentaires a I'assurance-maladie sociale &l de la LAMal (art. 243 al. 2
let. f CPC) et la chambre de céans établit les tHffice (art. 247 al. 2 let. a CPC).

La jurisprudence applicable avant I'introductian@PC, prévoyant I'application de
la maxime inquisitoire sociale aux litiges relevade I'assurance-maladie
complémentaire, reste pleinement valable (ATF 1RP421 consid. 2). Selon cette
maxime, le juge doit établir d'office les faits, imdes parties sont tenues de lui
présenter toutes les pieces nécessaires a I'appoécdu 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’urgartie 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 compléetes uniquemengutsa des motifs objectifs
d’éprouver des doutes sur ce point. L'initiative pige ne va pas au-dela de
linvitation faite aux parties de mentionner leursoyens de preuve et de les
présenter. La maxime inquisitoire sociale ne perpat d’étendre a bien plaire
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'administration des preuves et de recueillir taules preuves possibles (ATF 125
[l 231 consid. 4a).

a. Selon l'art. 8 CC, le demandeur doit prouesrfaits qui fondent sa prétention,
tandis que sa partie adverse doit prouver les €aitsentrainent I'extinction ou la
perte du droit. Ces principes, qui sont égalemeptieables dans le domaine du
contrat d’assurance, impliquent qu'il incombe aydiat droit d’'alléguer et de
prouver notamment la survenance du sinistre (AT® 1113321 consid. 3.1). Cette
preuve étant par nature difficile a apporter, kgxice de preuve est réduite et il
suffit que I'ayant droit établisse une vraisembkipeépondérante (ATF 130 Il 321
consid. 3.2 et 3.3). L'art. 8 CC donne a I'assuifeudroit a la contre-preuve et |l
peut donc apporter des éléments propres a créedoute et a ébranler la
vraisemblance que l'ayant droit s’efforce d'établie juge doit procéder a une
appréciation d’ensemble des éléments qui lui s@podés et dire s'il retient
gu’une vraisemblance prépondérante a été établlé- (B30 Il 321 consid. 3.4;
arrét du Tribunal fédéral 4A_525/2010 du 4 jandetl consid. 2.2).

b. En revanche, l'art. 8 CC ne régit pas I'apptiéxi des preuves, de sorte qu'il ne
prescrit pas quelles sont les mesures probatoiredaivent étre ordonnées (ATF
127 11l 519 consid. 2a), ni ne dicte au juge cominferger sa conviction (ATF 128
[l 22 consid. 2d ; 127 Il 248 consid. 3a, 519 swh 2a); cette disposition n'exclut
pas non plus que le juge puisse, sur la base dppréciation anticipée des preuves
déja disponibles, refuser I'administration d'ureupe supplémentaire au motif qu'il
la tient pour impropre a modifier sa conviction (AT31 Ill 222 consid. 4.3 p. 226;
129 1ll 18 consid. 2.6 p. 24 ss).

c/aa. Jusqu’'a l'arrét 4A_178/2015 du 11 septend@bib, partiellement publié aux
ATF 141 1l 433 = SJ 2016 | 162, le Tribunal fédéédait d’avis que rien ne

justifiait de ne pas se référer au principe deelibppréciation des preuves —
applicable lorsqu’il s'agit de se prononcer sur da®stations en matiere
d’assurance sociale — lorsque, comme en |'espére pretention découlant d’'une
assurance complémentaire a I'assurance socialenepu. Selon ce principe, le
juge apprécie librement les preuves médicales quiicueillies, sans étre lié par
des regles formelles, en procédant a une appr@ciabmpléte et rigoureuse des
preuves. Le juge doit examiner objectivement tas documents a disposition,
guelle que soit leur provenance, puis décider piisnettent de porter un jugement
valable sur le droit litigieux. S'il existe des wontradictoires, il ne peut trancher
I'affaire sans indiquer les raisons pour lesquellse fonde sur une opinion plutot
gue sur une autre. En ce qui concerne la valelapte d'un rapport médical, ce
qui est déterminant, c'est que les points litigieu@nt fait I'objet d'une étude

circonstanciée, que le rapport se fonde sur demexs complets, qu'il prenne
également en considération les plaintes expriméesappersonne examinée, qu'il
ait été établi en pleine connaissance de I'anamu@sgela description du contexte
médical et l'appréciation de la situation médicatéent claires et enfin que les
conclusions de l'expert soient diment motivées. demeurant, ['élément
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déterminant pour la valeur probante n'est ni linegdu moyen de preuve ni sa
désignation comme rapport ou comme expertise, baist bien son contenu (ATF
125 V 351 consid. 3a; 122 V 157 consid. 1c et &sérences; arrét du Tribunal
fédéral 4A_5/2011 du 24 mars 2011 consid. 4.2).

c/bb. Dans l'arrét 4A_178/2015 précité, le Tribluiéaéral est revenu partiellement
sur ces principes en refusant d’admettre I'expentisvée en tant que moyen de
preuve au sens de l'art. 168 al. 1 CPC de mani@mérgle et pas seulement comme
expertise au sens de l'art. 168 al. 1 let. d CPACdansid. 2.5.3) En procédure
civile, une expertise privée ne constitue par cquegt pas un moyen de preuve et
la jurisprudence valant en droit des assurancdalesdATF 125 V 351) n’est pas
applicable au CPC. Il convient cependant de neppeadre de vue que seules les
allégations de fait qui sont expressément contesti@vent étre prouvées. Les
contestations doivent étre suffisamment précisear meterminer, parmi les
allégations du demandeur, celles qui sont conte¢f&EF 117 11 113 consid. 2) ; la
contestation doit, conformément a son but, étreigeé afin que la partie adverse
sache quelles sont les allégations de fait quaié prouver (ATF 115 Il 1 consid.
4). Le degré de motivation d’'une allégation inflaer le degré nécessaire de
motivation de la contestation ; plus les différefatiss allégués par une partie dans
son état de fait global sont détaillés, plus latipaadverse doit expliquer
concrétement quels faits elle conteste. En d'auteeses, plus I'exposé d'une
partie est détaillé, plus les exigences de motiatie la contestation sont éleveées.
Ces exigences sont certes moins grandes que pelées en matiere d’allégation
(cf. ATF 117 11 113 consid. 2 ; Hans-Peter WALTER Berner Kommentar, 2012,
n. 2014 ad art. 8 CC ; Jurgen BRONIMANN, in Berkemmentar, 2012, n. 15 ad
art. 150 CPC) mais une prise de position clairel'suactitude d’'une allégation
particuliére et concrete de la partie adverse xageée (Hans-Peter WALTER, op.
cit., n. 191 ad art. 8 CC). Les allégations destigmrsont le plus souvent
particulierement motivées lorsqu’elles se basentuse expertise privée. Par voie
de conséquence, une contestation en bloc ne paffit; la partie adverse est au
contraire tenue de motiver de maniére concréeteosdestation sur chaque fait
particulier. Si les allégués de la partie advems# sontestés de maniére motivée,
les expertises privées, qui sont de pures allégaiil@ parties, ne permettent pas a
elle seules de les prouver (cf. ATF 132 1ll 83 ¢dn8.5). En tant qu’allégations
des parties, elles sont éventuellement susceptillapporter la preuve en
combinaison avec des indices — prouvés par des meoge preuve. Si elles ne
s’appuient pas sur des indices, elles doiventaginsidérées comme des allégations
contestées et non prouvées (arrét du Tribunal #&k&dér 178/2015 du
11 septembre 2015 consid. 2.6). Une expertise @qpatit cependant jouer un réle
important lorsqu’il s’agit d’apprécier la valeurgirante d’une expertise judiciaire
(Heinrich Andreas MULLER, in BRUNNER/ GASSER/ SCHWARER [éd.],
Schweizerische Zivilprozessordnung, 2eme éd. 20161 ad art. 177 CPC).
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d. L'arrét 4A_178/2015 reste cependant muet sucdémséquences de la « rupture »
avec la jurisprudence valant en droit des assusasoeiales (ATF 125 V 351) sur
les autres types de rapports médicaux.

d/aa. Les titres (art. 168 let. b CPC) sont desuohents, tels les écrits, les dessins,
[...] les fichiers électroniques et les données anas propres a prouver des faits
pertinents (art. 177 CPC). Méme si un certificatdio&@ constitue un titre selon
certains auteurs (Heinrich Andreas MULLER, op.,ait. 9 ad art. 177 CPC ;
contra: Oliver KALIN, Das Arztzeugnis als Beweistait bei arbeitsrechtlichen
Streitigkeiten, in PCEF 2006 p. 335, 337, pourifjgiagit de simples allégations
d’'une partie), le Tribunal fédéral est d’avis qoesI'angle de sa portée probatoire,
un tel document ne difféere pas d’'une expertiseégriYATF 140 1ll 24 consid.
3.3.3). En effet, il paraitrait incohérent de coléser que lorsqu’une partie prend
linitiative de produire a la fois un certificat whéal et un rapport d’expertise
privée, on admette qu’il s’agit d'un moyen de prewpour le premier et d'une
allégation pour le second, ce a plus forte raisaturg certificat se distingue
principalement d’'une expertise privée (le plus smivdu moins) par son absence
de motivation (Oliver KALIN, op. cit. p. 337). Emuoséquence, sous I'empire de la
jurisprudence inaugurée par l'arrét 4A_178/201%ddie qui produit un certificat
de son médecin traitant a I'appui d’une incapadédravail alléguée ne produit pas
de moyen de preuve, elle ne fait que remplir safevoir de substantification »
(Substanzierungspflicht), c’est-a-dire préciser atdégation de maniére suffisante
pour permettre ensuite sa preuve et/ou sa contespr Dans son sens étroit, la
charge de substantification doit permettre |la peeat/la contre-preuve, soit une
détermination suffisamment claire de la partie askvéui permettant de déterminer
guelle part du fait est contestée et quelle auame gst le cas échéant admise, de
facon a fixer I'étendue de l'instruction probatoifgpartenant en réalité au droit de
procédure, le devoir de substantification est sancé par l'irrecevabilité de la
réquisition d’instruction de la partie qui n’a paisfait a cette incombance ; si cela
entraine la non-entrée en matiére sur la demandendu il peut y avoir alors rejet
de l'action (Denis PIOTET, in PICHONNAZ/ FOEX [éd@ommentaire romand,
Code civil I, ad art. 8 n. 62). Lorsqu’une partieeanpli ce devoir en produisant un
certificat médical, une contestation toute génédalda part de la partie adverse ne
suffit pas. En d’autres termes : si cette derni@econteste pas ledit certificat de
facon détaillée et motivée, I'incapacité de traadlibguée est réputée non contestée
(Oliver KALIN, op. cit. p. 338-339). D’avis différe, le Tribunal fédéral considére
pour sa part que les allégations précises d’'unerégp privée — contestées de
maniere globale — peuvent apporter la preuve devienacité si elles sont appuyées
par des indices objectifs: dans le cadre d’'urgditportant sur le versement
d’'indemnités journaliéres d’'une assurance-maladitee gain soumise a la LCA,
I'existence d’un tel indice objectif peut revétar forme d’une décision de refus de
prestations par laquelle I'office de I'assurancesiidité estime que la capacité de
gain d’'un assuré est entiére (arrét du TribunadifélddA 318/2016 du 3 aolt 2016
consid. 3.2).
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10.

d/bb. Apres avoir admis qu’'une expertise privéerraborée par des indices
objectifs, pouvait emporter la conviction du juges étre formellement un moyen
de preuve, le Tribunal fédéral s’est néanmoinsréééé I'ancienne jurisprudence
(ATF 125 V 351 consid. 3a) pour en apprécier lawalprobante par rapport aux
attestations établies par le médecin traitant assliré (arrét 4A_318/2016 précité,
consid. 6.2).

e. Un rapport au sens de l'art. 59 al. 2bis LAl ¢errélation avec l'art. 49 al. 1
RAI) a pour fonction d'opérer la synthese des rignseeents médicaux verses au
dossier et de prodiguer des recommandations quknsaite a donner au dossier
sur le plan médical. En tant qu'il ne contient anigcwbservation clinique, il se
distingue d'une expertise médicale (art. 44 LPGAQd@Nn examen médical auquel
il arrive au SMR de procéder (art. 49 al. 2 RAlréardu Tribunal fédéral
9C _542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). llspwsent pas de nouvelles
conclusions médicales mais portent une appréciatiorcelles déja existantes. Au
vu de ces différences, ils ne doivent pas remedirrhémes exigences au niveau de
leur contenu que les expertises médicales. On meisa@n revanche leur dénier
toute valeur probante. lls ont notamment pour lmtrésumer et de porter une
appréciation sur la situation médicale d'un assugé,qui implique aussi, en
présence de pieces médicales contradictoires,rdesidliy a lieu de se fonder sur
l'une ou l'autre ou s'il y a lieu de procéder a imséruction complémentaire (arrét
du Tribunal fédéral | 143/07 du 14 septembre 2G0%idl. 3.3 et les références).

a. En I'espéece, la défenderesse motive sos tefilllouer des prestations au-dela du
31 décembre 2013, respectivement du 31 mai 2014ediondant sur le rapport
d’expertise de la clinique Corela du 12 décembr&32E&lle soutient par ailleurs
gue la demanderesse aurait recouvré une capacgeinavant septembre 2014 et
gue la coxarthrose sévere, a l'origine de la paseedprothése a la hanche droite le
17 décembre 2014, n'aurait pas été désignée par B comme étant la
cause de l'incapacité de travail de la demander&xsa sa part, la demanderesse
allegue que son incapacité de travail s’est mairged 50% au-dela du
22 novembre 2013 — date de I'examen par I'experte D — avant de passer a
100% du 17 décembre 2014 au 18 janvier 2015, de gatelle peut prétendre aux
indemnités journaliéres restant dues pour la périha £ juin 2014 au 7 janvier
2015 inclus, les 730 indemnités journaliéres épuisées a cette date.

b. Dans le cas présent, I'affirmation qu’il existee capacité de travail entiére le
22 novembre 2013 se fonde sur le diagnostic derfigalgie, les experts de la
clinigue Corela estimant que la demanderesse pesks douleurs sans cause
organique objectivable. Les experts sont toutefess seuls a avoir posé ce
diagnostic, ce qu’ils soulignent eux-mémes (cfprap d'expertise, p. 67/139). I
n'existe ainsi pas d'indices objectifs venant amguleur avis. Par opposition,
I'affirmation selon laquelle la capacité de travedl serait maintenue a 50% a cette
date et au-dela se fonde sur les rapports et icatif du Dr B (cf.
notamment les piéces 6, 12, 13, 16 et 18 dem).lD= [a défenderesse a admis
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cette incapacité par actes concluants. En effeii9leai 2015, elle s’est référée au
rapport SMR du 29 juillet 2014, ajoutant qu’elleceptait de revoir sa position en
versant des indemnités journalieres supplémenta@ir&®% pour la période du

1*" janvier au 31 mai 2014. Enfin, la défenderesseameste pas non plus que la
demanderesse présentait une incapacité de travac®wbre 2014 (cf. piece 19

demanderesse et la référence au courrier du 16rec?914 du Dr B ).

Force est donc de constater que les rapports d& Dr sont confirmés par le
rapport SMR du 29 juillet 2014, en tant que celuiatient une exigibilité nulle
dans l'activité de masseuse thérapeutique. Ce ragpanédecin du SMR résume
de maniere claire l'avis des experts de la cliniQueela et met en lumiere leurs
contradictions, a savoir qu’ils ne sauraient prétergue la demanderesse présente
des douleurs sans cause organique objectivables at@me qu’ils retiennent
simultanément plusieurs diagnostics ostéo-artimgai Dans la mesure ou le
médecin du SMR expose que ces diagnostics suffisenix seuls a expliquer les
plaintes algiques et linexigibilité de [l'activitéle masseuse, elle porte une
appréciation motivée et convaincante sur la suatédicale de la demanderesse.
En conségquence, son rapport doit se voir recorn@litine valeur probante.

Ainsi la chambre de céans considere qu'il estliétab degré de la vraisemblance
prépondérante, que les atteintes ostéo-articulaibgsctivées tant par I'experte
rhumatologue que par le Dr B entrainent ieisations fonctionnelles qui
ne sont pas respectées dans I'activité de masse@rspeutique — ou I'exigibilité
est nulle — alors que cette exigibilité est entiéams une activité adaptée depuis
toujours.

c. Il est constant que la demanderesse n’exelgaten tant qu’hygiéniste dentaire
depuis fin novembre 2011 (piece 60 défenderessg)’elle s’est ensuite consacrée
uniqguement a son activité indépendante de masgefiseotamment dossier Al,
doc. 29 p. 11). Il n’est pas contesté non plus lgudemanderesse a présenté une
capacité de travail diminuée a 50% déslgahvier 2013t qu’en conséquence, ce
taux d’incapacité de 50% se définit, en princip@r papport aux massages
thérapeutiques. Il importe cependant de releveragugux d’incapacité de travalil
de 50% tient compte, sur le plan de la répartitieria capacité de travail résiduelle,
de la reprise d’'une activité d’hygiéniste dentainaison d’un jour par semaine (cf.
piece 6 demanderesse). Il est vrai que les infoomst sont quelque peu
contradictoires sur les proportions consacréesurel’et l'autre activité une fois
'incapacité de travail déclarée. Alors que la dedaesse affirme exercer, depuis
le 1*" janvier 2013, I'activité d’hygiéniste a raison dieux jours par semaine (40%)
aupres de la Dresse | et celle de masselB8& dcf. demande en justice,
allégué 1), l'attestation de ce médecin-dentistdiooe certes cette proportion de
40%, mais la situe adl™avril 2013. A noter que la méme clé de réparti{@do,
respectivement 10%) est évoquée en 2015 (cf. doAgieloc. 70). Quoi qu’il en
soit, on ne saurait contester qu’en reprenant gtieité d’hygiéniste dentaire une
fois en arrét de travail, la demanderesse a cardtribce que son taux d’incapacité
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n'excede pas, a de rares exceptions pres, 50%Xh(2D piece 4 demanderesse) et
50% en 2014 (piéces 12, 13 et 18 demanderessesieddd, doc 47 p. 3). Ce
faisant, elle a contribué a réduire le dommage.sDess circonstances, et en
'absence de mise en perspective de la part défenderesse — dépassant le stade
de la négation du statut d’'indépendante la demasderen tant qu’hygiéniste
dentaire —, on ne voit pas en quoi il serait dégsiune fois en arrét de travail, la
demanderesse exerce son activité d’hygiénistergrgtaindépendante ou non, une
réduction du dommage se produisant dans un cas eatans l'autre.

Pour le surplus, 'examen du contrat et des CGA&Ilgéque les parties n’étaient pas
liées par une assurance contre les dommages, maismp assurance de sommes
puisqu’un salaire annuel fixe (CHF 36'000.-) avdé convenu (cf. art. 15 al. 1 et
17 al. 2 CGA), laissant ainsi une relative latitidéa demanderesse — avant son
atteinte a la santé — de décider de 'ampleuraigiVité exercée a titre indépendant,
sous réserve d'une cessation de l'activité comrakrci- synonyme de fin du
contrat (art. 8 al. 2 CGA). On soulignera enfin equ’'matiére d’assurances de
sommes, le dommage effectif est sans incidencd'a@lacation de la prestation
(Vincent BRULHART, Droit des assurances privées3p7 n. 823), permettant
ainsi une éventuelle surindemnisation (cf. ATF 118327 consid. 3.2.5).

Force est de constater que dans le cas particliecontrat et les CGA ne
restreignent d’aucune facon une possible surindgation (cf. art. 20 al. 6 CGA).
Par conséquent, méme si la demanderesse exergatsacement I'activité
d’hygiéniste dentaire en tant que salariée — sanajui n’était au demeurant plus
d’actualité apres novembre 2011 —, cela auraitsétés incidence sur le droit aux
prestations, ce dernier étant conditionné par s$texice d’'une incapacité de travail
dans I'activité assurée aupres de la défender€ssd.n’est pas contesté que cette
activité couvre en tout cas les massages thérapesti

d. La défenderesse reléve qu'il ressort d’'une detretien téléphonique de 'OAI

du 16 octobre 2014 que la demanderesse était éndarrtravail a 50% depuis un
mois, ce pour des motifs qui justifiaient la pogsechaine d’'une prothése a la
hanche droite (cf. dossier Al, doc. 40 p. 1). Edreula coxarthrose sévére, a
'origine de cette intervention, pratiquée le 17cel@bre 2014, n'aurait pas été
désignée par le Dr B , au cours de l'annéd,2dmme étant la cause de
l'incapacité de travail de la demanderesse.

La chambre de céans constate qu’il ressort notarhohe rapport du Dr B

du 23 mai 2013 que I'incapacité de travail de Imdederesse était motivée, déja a
cette époque, par une coxarthrose débutante hilatét que ce diagnostic a été
confirmé, en tout cas pour le coté droit, non seelet par I'experte rhumatologue
en 2013 mais aussi par le rapport SMR du 29 jud®t4. La Dresse E y
précise que les atteintes ostéo-articulaires — tbombxarthrose fait partie — sont
essentiellement d’origine dégénérative et que peanostic évolutif au cours du
temps n'est par conséquent pas favorable et quiyilanpas d’amélioration a
attendre de ce point de vue. La présence d'unerttorae droite en 2013 doit donc

A/4388/2015



- 24/27 -

11.

étre considérée comme établie. Quant a la notdrdiean téléphonique de I'OAI
du 16 octobre 2014 — qui n'est pas un documentcaédj elle n'est pas de nature
a remettre en question l'incapacité de travail @& 5attestée par le Dr B

pour lI'année 2013 et jusqu'au 16 décembre 2014cépi€l2, 13, 16 et 18
demanderesse ; dossier Al, doc 47 p. 3), cetteéaaion étant corroborée par le
pronostic négatif et I'exigibilité nulle — dansdlivité de masseuse — retenus par le
SMR. S’agissant enfin de I'incapacité de travail(®% du 17 décembre 2014 au
18 janvier 2015, elle est certifiée par le docteur , médecin interne auprés
du département de chirurgie des HUG. Sans contesttr incapacité de travail
complete, la défenderesse se borne a renvoyer i@aespqui en attestent (cf.
mémoire-réponse p. 2 ad allégué 26).

e. Compte tenu de ce qui précéde, la chambreate adnsidere qu'il est établi, au
degré de la vraisemblance prépondérante, que fawte de travail de la
demanderesse s’est maintenue a 50% du 22 nover@bBea? 16 décembre 2014,
avant de passer a 100% du 17 décembre 2014 aunvi8rj2015, ce en raison de
troubles ostéo-articulaires qui étaient déja incapats avant la fin du contrat au
31 décembre 2013.

a. Par un ultime moyen, la défenderesse #dtivque méme si le rapport du SMR
du 29 juillet 2014 se distingue de l'avis des eipen reconnaissant une incapacité
de travail compléte dans I'activité de masseus§M&R n’en rejoindrait pas moins
l'avis des experts quant au caractére pleinemeaptéadde l'activité d’hygiéniste
dentaire.

b. Ce faisant, la défenderesse omet de précisetagsque I'assureur entend faire
application de I'art. 61 al. 2 LCA, il doit invitdiassuré a changer d’activité en lui
impartissant un délai d’adaptation de trois a aimgjs a cet effet (cf. ci-dessus :
consid. 7a).

Dans le cas patrticulier, ce n’est qu’a I'occadi@nla reconsidération de sa position
en mai 2015 que la défenderesse s’est référée laudigdaptation évoqué pour

justifier le versement d’'un supplément d’'indemnit@srnalieres a 50% pour une

période de cing mois, soit di' janvier au 31 mai 2014.

Il ressort du récapitulatif des indemnités joulgrals versées en 2013 que le délai
maximal d’indemnisation de 730 jours a commencéuiicle I janvier 2013. A
I'exception d’'une période de sept jours, comprisgecle 18 et le 24 mars 2013
(piece 4 demanderesse), lI'incapacité de travaipba'® connu d’interruption depuis
le 1* janvier 2013, de sorte que le droit aux indemnéssarrivé a échéance le
7 janvier 2015.

Force est donc de constater que la durée maxidialdemnisation de 730 jours
était déja écoulée depuis plus de quatre mois er2@ib. Ainsi, l'invitation — a

tout le moins implicite — adressée a la demanderedspter pour une activité
adaptée a ses limitations fonctionnelles est imgrop réduire le nombre
d’'indemnités journaliéres dues en fonction de seapacité de travail.
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Ainsi, la défenderesse doit supporter le fait gete incapacité se soit maintenue a
50% du £'juin au 16 décembre 2014 et qu’'elle ait été emtifr 17 décembre 2014
jusgu’au 7 janvier 2015.

Aux termes de l'art. 15 al. 4 CGA, la défendseealloue l'indemnité journaliere
assurée conformément au degré d’'incapacité deiltrhtaat. 17 al. 2 CGA précise
gue si un salaire annuel fixe a été convenu paupéesonnes assurées dont le nom
figure dans le contrat, le salaire journalier St en divisant le salaire par 365
jours (assurance de sommes).

En l'espéce, le contrat d’assurance prévoit unesmaalariale annuelle fixe de
CHF 36'000.-, ce qui correspond a des indemnigingd de CHF 98.63 par jour.

Il n'est pas contesté que la défenderesse s'aptittde des prestations dues
jusgu’au 31 mai 2014.

Dés lors que lincapacité de travail de la demaeske était de 50% dd' juin au
16 décembre 2014 et de 100% du 17 décembre 204d’'qws7 janvier 2015, la
défenderesse demeure redevable de 199 indemrbi@% = CHF 9'813.70) et de
22 indemnités pleines (= CHF 2'169.85), soit d’'samme de CHF 11'983.55.

La défenderesse devra ainsi verser un montant Hé& @1'983.55 a la
demanderesse.

La demanderesse conclut en outre au versernetg@réts a 5% sur les indemnités
journaliéres, a partir du 21 mai 2015.

Les CGA ne stipulent pas de terme de paiement lesuindemnités journalieres.
On doit des lors admettre que la créance est d&igipatre semaines apres
réception des renseignements nécessaires confomhémart. 41 LCA (cf. dans

un cas similaire arrét du Tribunal fédéral 5C.1002 du 25 février 2006 consid.
6.2).

Les conséquences de l'exigibilité des prestasendéterminent d'apres le droit des
obligations, par renvoi de l'art. 100 LCA (OIlivi€FARRE, Loi fédérale sur le
contrat d'assurance, Lausanne 2000, p. 301). Skoin 102 du code des
obligations (CO ; RS 220), le débiteur d’'une oliigga exigible est mis en demeure
par l'interpellation du créancier (al. 1). Lorsqle jour de I'exécution a été
déterminé d’'un commun accord, ou fixé par I'une pagies en vertu d’'un droit a
elle réservé et au moyen d’'un avertissement ragldielébiteur est mis en demeure
par la seule expiration de ce jour (al. 2). L'éeaudnt du délai de quatre semaines
prévu a l'art. 41 LCA ne suffit pas a considéree ¢tpijour d'exécution est expire.
En effet, I'art. 102 al. 2 CO exige une convengoire les parties afin de fixer le
jour de I'exécution, alors que le délai de quatmaines repose sur la loi. De plus,
le terme de l'obligation ne peut étre déterminécgwecision puisqu'on ne peut
savoir a l'avance quand ce délai de quatre semagmesence a courir, le point de
savoir si l'assureur dispose de tous les docunétaits sujet a interprétation. Ainsi,
la doctrine majoritaire considére qu'une interpiglia est nécessaire pour que
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l'assureur soit en demeure (Jurg NEF, Basler KoneneBundesgesetz tUber den
Versicherungsvertrag [VVG], 2001, n. 20 ad art..41he interpellation est une
déclaration, expresse ou par acte concluant, asrgsar le créancier au débiteur
par laquelle le premier fait comprendre au secoud @eclame I'exécution de la
prestation due (Luc THEVENOZ, Commentaire romanddedes obligations I,
2eme éd. 2012, n. 17 ad art. 102). Le taux deéf@itmoratoire s'éleve a 5%,
conformément & l'art. 104 al. 1 CO. A défaut d’'uetle interpellation, l'intérét
moratoire n'est d(, en cas d'ouverture d’'une actinrjustice, que des le lendemain
du jour ou la demande en justice a été notifiédéhiteur (arrét du Tribunal fédéral
5C.177/2005 du 25 février 2006 consid. 6.1).

Dans le cas particulier, la demanderesse a mideameure la défenderesse, par
courrier du 12 mai 2015, de lui verser un montatGHF 19'346.07 au 20 mai
2015. Sur quoi, cette derniére s’est partiellensxdcutée en versant une partie de
la somme réclamée le 26 mai 2015 (CHF 7'448.85).iht&réts de 5% sur le solde
di par la défenderesse (CHF 11'983.55), courest d@s le 21 mai 2015.

La demanderesse réclame enfin une participaisges honoraires d’avocat pour
l'activité déployée par son conseil du 2 juilletl®0au 14 décembre 2015 et du
9 décembre 2015 au 14 mars 2016.

Les cantons sont compétents pour fixer le tarifftlds comprenant les dépens (art.
96 CPC en relation avec l'art. 95 al. 3 let. b)GAnéve, le réglement fixant le tarif
des frais en matiere civile du 22 décembre 2010FW&CT - E 1 05.10) détermine

notamment le tarif des dépens, applicable auxrafativiles contentieuses (art. 1
RTFMC).

Les dépens couvrent méme les opérations antériaurpsoces, dans la mesure ou
elles étaient destinées a préparer celui-ci. Dansas, ils ne peuvent étre réclameés
gue dans le cadre des frais de procédure (DeniYAR Bohnet et al. [éd.], Code
de procédure civile commenté, n. 37 ad art. 95 CR€)sort des conclusions
amplifiées du demandeur ayant trait aux démarchéalgbles au dépodt de la
demande doit donc étre déterminé dans le cadraltbeation de dépens.

La demanderesse, représentée par un conseil, abtay@n de cause, la
défenderesse est condamnée a lui verser une ingedaiCHF 3'000.- a titre de
dépens, TVA et débours inclus (art. 106 al. 1 CR@&; 16 a 21 de la loi
d'application du code civil et du code des oblgadidu 7 mai 1981 [LaCC ; RSG
E 1 05]; art. 84 et 85 du réglement fixant le tadds frais en matiere civile
[RTFMC ; RSG E 1 05.10]).

Pour le surplus, la procédure est gratuite (drél [et. e CPC ; art. 22 al. 3 let. b
LaCC).

*kk
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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 au sens des considérants.

3. Condamne CSS Assurance SA a payer a la demandelassemme de
CHF 11'983.55 plus intéréts a 5% lI'an dés le 21204b.

4. Condamne CSS Assurance SA a verser au demandeurindeennité de
CHF 3'000.- a titre de dépens, TVA et débours mclu

5. Dit que la procédure est gratuite.

6. Conformément aux art. 72 ss de la loi fédéralelesdiribunal fédéral du 17 juin

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

Tribunal fédéral par la voie du recours en mat@vie (Tribunal fédéral suisse,

avenue du Tribunal fédéral 29, 1000 Lausanne 1djsdue la valeur litigieuse

minimale de 30'000 francs n'est pas atteinte, ¢eues n'est recevable que si la
contestation souléve une question juridique decjpe(art. 74 al. 2 let. a LTF). Le

mémoire de recours doit indiquer les conclusiongtifsret moyens de preuve et
porter la signature du recourant ou de son mandatai doit étre adressé au

Tribunal fédéral par voie postale ou par voie é@ttjue aux conditions de l'art. 42
LTF. Le présent arrét et les pieces en possessiore@burant, invoqués comme
moyens de preuve, doivent étre joints a I'envoi.

La valeur litigieuse des conclusions pécuniaistsea I'espéce, au sens de la LTF,
inférieure a CHF 30'000.-.

La greffiere La présidente

Nathalie LOCHER Doris GALEAZZI

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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