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EN FAIT

Monsieur A (ci-aprés : I'assuré), de natid@adortugaise, est né le

1962. Depuis le 10 janvier 1994, il a travaillésmin de I'entreprise B SA
(ci-aprés : 'employeur), a Genéve, en qualité aliéheur. En tant que salarié de
cette société, il était au bénéfice d'une assuraockective d’indemnités
journalieres en cas de maladie (contrat n°® 1____que)’employeur avait souscrite
aupres de Mutuel Assurances SA (ci-apres : 'ass@)a couvrant durant 720 jours
le 80% du salaire soumis a 'AVS, sous déductiomnddélai d’attente de deux
jours.

En raison de diverses arrivées tardives non jassfiau cours du mois de janvier
2012, I'employeur de l'assuré a, par courrier duaérsier 2012, mis un terme au
contrat de travail avec effet au 30 avril 2012.

L’assuré ayant une nouvelle fois été absent dutehasur lequel il était occupé le
31 janvier 2012, son employeur lui a adressé untiagement par courrier du
1%" février 2012, attirant son attention sur le faiectout nouveau retard ou non-
respect des horaires serait sanctionné par urciement avec effet immeédiat.

Le 6 février 2012, I'assuré ne s’est pas préseatdeschantier sur lequel il était
ocCupé.

Suite a cette nouvelle absence, 'employeur a igadif’'assuré, le 7 février 2012,
son licenciement avec effet immédiat, étant précgé ce dernier a refusé de
contresigner le courrier en question.

Sous la plume de son syndicat, Syna, l'assuré atestdn en date du

27 février 2012, le licenciement immédiat notifeé T février 2012, relevant que
depuis le 6 février 2012, il était en incapacitémeail, ce qui était diment attesté
par son médecin. Il ne s’opposait cependant pagéslliation du contrat de travail

avec effet au 30 avril 2012, les liens de confiagtet rompus.

Par courrier du @ mars 2012, 'employeur a relevé que lors de lafination du
licenciement immédiat le 7 février 2012, l'assur@avait a aucun moment
mentionné des problémes de santé, un rendez-v@zssom meédecin la veille, ou
encore un arrét de travail des le 6 février 2012 pastifier ses absences répétées.
Cela étant, I'employeur n’avait jamais contest&dédité du licenciement pour le
30 avril 2012.

A la demande de I'assurance, le docteur C éciaste FMH en néphrologie

et médecine interne, a établi, en date du 6 matg,2ah rapport dans lequel il a
posé les diagnostics suivants : douleurs mécanideda hanche gauche, irradiant
dans le membre inférieur, cervicalgie, état anxdprdssif et asthénie (avec effet
sur la capacité de travail) ainsi qu’hypertensiotéreelle (HTA) et status post

néphrectomie droite pour une hydronéphrose en (€88 effet sur la capacité de
travail). En raison de ces atteintes, la capaditédravail de I'assuré était nulle a
compter du 6 février 2012 et ce pour une duréet@ndenée.
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Mandaté par I'assurance, le docteur D , SiEteiaen rhumatologie au sein
de la cliniqgue Corela, a procédé a un examen dsui&. Selon son rapport du 12
avril 2012, lI'assuré se plaignait de lombalgies,do@leurs du membre inférieur
gauche, principalement au niveau de la hanche @ietl) ainsi que d’'une grande
fatigue en fin de journée. Le diagnostic retentt élui de discopathie ancienne
L5-S1. Au cours de lI'examen, le Dr D avaituitement découvert une

amyotrophie modérée mais certaine du membre infégauche, ainsi que des
troubles sensitifs mal systématisés au niveau demeebre. Au vu de ces

découvertes, le médecin précité préconisait laisatan, d'une part, d'une

électroneuromyographie (ENMG) dans le but de redier une éventuelle

neuropathie et, d’autre part, d’'une nouvelle imeg@ar résonance magnétique
(IRM), les lésions anatomiques ayant pu évoluerudepa derniére. Au vu de

'examen clinique et de I'imagerie, aucune limibatifonctionnelle n’était retenue.

L’activité professionnelle habituelle était possiloes le 12 avril 2012 a 100% en
termes d’horaires et de rendement. Le pronostit tétatefois réservé compte tenu
du contexte de licenciement.

Se fondant sur le rapport précité du Dr D asdurance a informé l'assuré, par
courrier du 19 avril 2012, qu’elle mettait un terme versement des indemnités
journaliéres avec effet au 25 avril 2012, attinaotir le surplus son attention sur le
fait que tout certificat d’incapacité de travail-dela de cette date perdait toute sa
valeur probante et ne pouvait étre pris en consfotér.

Par pli simple du 10 aolt 2012, I'assuré a, soydume du syndicat Syna, contesté
I'arrét du versement des indemnités journalieres.

En annexe a ce courrier figurait notamment un repda docteur E ,
neurochirurgien FMH, dans lequel le diagnostic a@boradiculalgie S1 gauche
récidivante, actuellement régressive sous traitérnenservateur, sur discopathie
inflammatoire subaigué (Modic de type Il) L5-S1 avbernie médiane et
paramédiane gauche au contact de la racine aegibse.

Le 21 septembre 2012, I'assuré, toujours sousulm@lde Syna, s’est enquis aupres
de l'assurance sur les suites qu’elle entendaihéeio@ son courrier du 10 aodt
précite.

Par courriel du 25 septembre 2012, I'assurancdaame 'assuré qu’elle n'avait

jamais recu le courrier du 10 aodt 2012 et lui maedé de lui en adresser une
copie.

Syna a adressé a l'assurance une copie du coumrémité par télécopie du
25 septembre 2012 et par pli simple, lequel aexé ke 27 septembre 2012.

Par courriel du 10 octobre 2012, I'assuré, toujaangs la plume de Syna, s’est une
nouvelle fois renseigné sur les suites que I'assgrantendait donner au courrier
du 10 aolt 2012, relevant qu'il était sans resssuedors qu’il avait une famille a
charge.
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Le méme jour, l'assurance a informé I'assuré queol@rier en question avait été
soumis a son médecin-conseil et qu’elle restais dfattente de sa réponse.

Par courrier du 15 janvier 2013, l'assuré en parsoa sollicité une prise de
position de l'assureur s’agissant de la continmatio versement des indemnités
journaliéres.

Le 18 février 2013, I'assurance a rappelé a I'asswril avait élu domicile auprés
de Syna, de sorte qu’elle ne pouvait lui répondrectement. Il était donc prié de
s’adresser a son conseil.

Par courrier du 19 février 2013, l'assuré, représgrar son syndicat, s’est une
nouvelle fois renseigné sur les suites que l'asmgraentendait donner a son
courrier du 10 aodt 2012.

Par courrier du 13 décembre 2013, I'assuré a centavalidité de la « décision »
du 19 avril 2012, celle-ci lui ayant été adresséesgnnellement alors qu’il s’était
fait représenter préalablement par le syndicat Sgnaoutre, ladite décision n’était
pas légale quant au fond dés lors gqu’elle s’appstai I'expertise d’'un médecin-
conselil, lequel agissait pour la défense de I'asse sans prendre en considération
'appréciation de son médecin traitant ni la démge. En cas de refus de
reprendre le versement des indemnités journalidrpsyterait la cause devant les
tribunaux compétents.

L'assuré ayant élu domicile auprés du syndicatsstmance I'a informé, par
courrier du 28 janvier 2014, qu’elle ne pouvait den suite a sa demande du
13 décembre 2013 et I'a invité a s’adresser dirsetd a son conseil.

Par correspondance du 3 février 2016, I'assurérdéss représenté par Assuas, a
rappelé que l'assurance avait, par décision duvii® 2012, refusé son droit aux
indemnités journalieres considérant qu’il étaiteapt travailler a compter du
12 (recte 25) avril 2012. Ainsi, seules 66 indegmiavaient été versées en lieu et
place des 730 (recte 720) prévues contractuellerdene jour, malgré les divers

rappels, I'assurance n’avait toujours pas renddéésion sur opposition.

Dans son courrier du 19 février 2016, I'assurancelevé que le contrat collectif
perte de gain pour maladie de I'assuré était so@nésloi fédérale sur le contrat
d'assurance du 2 avril 1908 (loi sur le contrasstgance, LCA - RS 221.229.1),
raison pour laguelle aucune décision au sens dei lBédérale sur l'assurance-
maladie du 18 mars 1994 (LAMal - RS 832.10) n'aw#é rendue. Cela étant
précisé, I'assurance rendait I'assuré attentifaaigu’une prescription de deux ans
était applicable en matiere de LCA et que celléteit acquise de sorte qu'elle
n'avait pas l'intention de reconsidérer son dossier

Par demande déposée le 7 juin 2016, I'assuré (ésaple demandeur), sous la
plume d'Assuas, a conclu, sous suite de frais qiemi® au versement de
CHF 110'921.20 avec intéréts a 5% des le 10 adiR,2brrespondant au solde des
indemnités journalieres dues. A l'appui de ses kmmens, il a notamment
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considéré que le courrier du 10 aolt 2012 avaitspendu » la prescription depuis
cette date, ce qui avait eu pour conséquence guhouveau délai court depuis le
refus de l'assureur de se prononcer sur 'oppasitioll a notamment invoqué le
fait que la prescription n’était pas acquise, landede de reprise des versements
étant un moyen usuel de faire valoir de manieéreqpge la créance a I'encontre
du débiteur conformément a 'ATF 135 V 74. Pousleplus, les rapports de ses
meédecins attestaient de son incapacité de trangdurs en cours.

Pour sa part, I'assurance (ci-aprés: la défendeyea conclu, en date du

2 aolt 2016, sous suite de frais et dépens, adéwabilité de la demande du 7 juin
2016, la prescription ayant été acquise, les censriilu syndicat et du demandeur
n'ayant pas pu interrompre le délai de prescriptlour le surplus, la défenderesse
a considéré que le rapport du Dr D revétaat pleine valeur probante, ce

qui n’était d'ailleurs pas contesté par la demaesis®. Dans ces circonstances,
C’était a juste titre qu’'elle s’était fondée sus keonclusions du médecin précité et
gu’elle avait mis un terme aux prestations aveetefti 25 avril 2012, I'assuré étant

pleinement capable de travailler a compter du 12 2012.

Par répligue du 26 aodt 2016, le demandeur a p&&sisonsidérer que le courrier
du 10 aolt 2012 avait interrompu la prescriptioourPle surplus, il ressortait du

rapport du Dr E gu’il souffrait d’'une lombdieulalgie S1 gauche

récidivante, sous traitement conservateur, surogehie inflammatoire subaigué
L5-S1 avec une hernie médiane et paramédiane gacltmntact de la racine.

Depuis 10 ans, il souffrait également de blocagesbhires douloureux,

accompagnés d’irradiation dans le membre inférigauche, déclenchés
principalement lors des efforts. Enfin, il avaitsdantécédents d’hypertension
artérielle et de néphrectomie droite. Le demandelgvait, en outre, que la

défenderesse ne contestait pas la validité du ragpdr E mais se fondait
uniquement sur I'expertise du Dr D . Or, lppt du Dr E devait

prédominer étant donné qu’il était plus récent gekli du médecin mandaté par
lassurance. Enfin, il était toujours totalementdpable de travailler et avait
d’ailleurs formé une demande de prestations d’idital Dans ces circonstances,
c’était a tort que lI'assureur avait refusé de lerser des indemnités journalieres
jusqu’a épuisement de son droit.

La défenderesse a dupliqué en date du 22 septed@d® relevant qu'un acte

privé, tel que I'envoi d’une lettre, ne suffisadagpour interrompre la prescription.
Il fallait au contraire une requéte adressée a aneorité. S’agissant de

'appréciation du Dr E , elle portait sur éésments déja connus et pris en
considération par le Dr D . Dailleurs, auadm ces deux médecins ne
retenait de limitation fonctionnelle d'origine médie. Enfin, aucun certificat

médical n'avait été établi a compter du mois dia2012 ni fourni & I'assureur

perte de gain.

Par écriture du 6 octobre 2016, le demandeur aufirées certificats médicaux
attestant de son incapacité de travail pour laopérlitigieuse ainsi qu’un bilan du
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docteur F , Spécialiste en cardiologie, dat2dnovembre 2015, précisant
gu'’il avait toujours transmis ses certificats partérmédiaire de son employeur et
jamais directement. Par ailleurs, la défenderasisavhit indiqué que tout certificat
envoyé au-dela de la date fixée par I'expertiseaietoute sa valeur probante. Pour
le surplus, il a persisté dans ses précédentesusiots.

Sur ce, la cause a été gardée a juger.

EN DROIT

A titre liminaire, il convient de déterminer si é®ntrat d’assurance perte de gain
conclu par la défenderesse est soumis aux disposite la LCA ou a celles de la
LAMal. En effet, les dispositions applicables quari compétence de la chambre
de céans, la recevabilité, la procédure et au tdpmkndent de la qualification du
contrat litigieux.

a. Selon l'art. 324a al. 1 de la loi fédérale dun3érs 1911, complétant le Code
civil suisse (CO, Code des obligations - RS 22D)e dravailleur est empéché de
travailler sans faute de sa part pour des raisguméréntes a sa personne, telles que
notamment la maladie, I'employeur lui verse le salpour un temps limité, dans la
mesure ou les rapports de travail ont duré plusaie mois ou ont été conclus pour
plus de trois mois. Pendant la premiére année neceel’employeur est tenu de
payer le salaire de trois semaines (art. 324a @lO2 |l peut toutefois étre dérogé
aux prescriptions précitées par accord écrit, ebiype de travail ou convention
collective a condition que des prestations au méqsvalentes soient accordées au
travailleur (art. 324a al. 4 CO).

Il arrive ainsi frequemment que I'employeur chasisle conclure une assurance
couvrant le risque de la perte de gain en raisola aealadie, sous la forme d’'une
assurance sociale d'indemnités journalieres régielgs art. 67 a 77 LAMal ou
d’'une assurance d'indemnités journalieres soumlseAa(voir I'arrét du Tribunal
fédéral 4A_563/2008 du 10 février 2009, considt llaerét du Tribunal fédéral des
assurances 5C.41/2001 du 3 juillet 2001 considBb/

b. Lorsque I'employeur choisit de conclure une emste indemnités journalieres
collective selon la LAMal, il s’engage par le bidisin contrat d’assurance de droit
public comme cela est unanimement admis par laidedBRULHART, Quelques
remarques relatives au droit applicable aux assesmmcomplémentaires dans le
nouveau régime de la LAMal, in : LAMal-KVG, Recudi travaux en I'honneur de
la Société suisse de droit des assurances, Laud®97e[cité ci-aprés : LAMal-
KVG], p. 741; KIESER, Die Stellung der Nichterwetdtsgen in der freiwilligen
Taggeldversicherung [Artikel 67 ff. KVG], in : LAM&KVG, p. 613; MAURER,
Das neue Krankenversicherungsrecht, Bale/Franstorte-Main 1996, p. 113;
EUGSTER, Zum Leistungsrecht der Taggeldversicheraoly KVG, in : LAMal-
KVG, p. 551).
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Dans un tel cas, les dispositions de la loi fe@ésal la partie générale du droit des
assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA ; B&LBtrouvent application
(art. 1 LAMal ; voir également arrét du Tribunatiéal 4A_563/2008 du 10 février
2009, consid. 1). En substance, en matiere d’asseréacultative d’indemnités
journalieres soumises a la LAMal, I'assureur deitdre par écrit les décisions qui
portent sur des prestations, créances ou injorgiimportantes ou avec lesquelles
lintéressé n'est pas d’accord (art. 49 al. 1 LPGBgs décisions peuvent par la
suite étre attaquées dans les trente jours pardvogosition aupres de I'assureur
qui les a rendues (art. 52 al. 1 LPGA). Les dénisisur opposition sont ensuite
sujettes a recours (art. 56 al. 1 LPGA). Le jugeeet ainsi étre saisi valablement
d'un recours avant que n’ait été rendue la décisjoa I'assuré entend contester
(arrét du Tribunal fédéral des assurances C H4(0@ glillet 2000 consid. 1b ;
Revue a l'intention des caisses de compensatiolC]R888 p. 487 consid. 3 b).

c. Lorsque I'employeur décide de conclure un candfassurance d’indemnités
journaliéres soumis a la LCA, il s’engage par laidid’'un contrat de droit privé.
Dans un tel cas, aucune décision ne doit étre eermduen cas de contestation,
'assuré doit saisir le Tribunal des assurances pébemt d’'une demande en
paiement dans un délai de deux ans (art. 46 LCAftet, selon 'art. 85 al. 1 de la
loi fédérale sur la surveillance des entreprisassdirance (LSA), les contestations
de droit privé entre assureur et assuré ressartiasgjuge. Ainsi, a la différence du
régime établi pour les assurances sociales, lassata aucun pouvoir de trancher
lu-méme les contestations par ses propres désisfenir notamment arrét du
Tribunal fédéral 4A_563/2008 du 10 février 200Rgd. 2).

En l'espece, il ressort des conditions généraled’adsurance collective d'une

indemnité journaliere selon la LCA, catégorie PC{dtapres: CGA), lesquelles

font partie intégrante du contrat-cadre pour lesierg genevois du second-ceuvre
n° 6309, couvrant les risques maladie et accidgng¢ les bases juridiques du
contrat d'indemnités journalieres du demandeur sotemment constituées par la
LCA. Il s’agit ainsi d’'un contrat de droit privéaPconséquent, contrairement a un
contrat d’assurance de droit public soumis a la leAN& procédure prévue par la
LPGA et il n'y a dés lors pas de place pour uneisigt ou une deécision sur

opposition.

La nature du contrat étant précisée, il conviesbd®@ais d’examiner la recevabilité
de la demande.

a. Conformément a l'art. 7 du Code de procéduiite @uisse du 19 décembre 2008
(CPC; RS 292) et a I'art. 134 al. 1 let. ¢ de sl I'organisation judiciaire, du 26

septembre 2010 (LOJ; RS E 2 05) en vigueur depulS janvier 2011, la chambre

des assurances sociales de la Cour de justice itommainstance unique des
contestations relatives aux assurances complémenta I'assurance-maladie
sociale prévue par la LAMal, relevant de LCA.

A/1885/2016



- 8/13 -

Comme indiqué précédemment, selon les conditioneérgées le contrat
d’'indemnités journalieres est soumis a la LCA ddesque la compétence ratione
materiae de la chambre de céans pour juger duesede est 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 ftagiuelle a toutefois été abrogée au
1% janvier 2011 par I'entrée en vigueur du code ae@dure civile du 19 décembre
2008 (CPC — RS 272), auquel il convient désormaiseadréférer. Sauf disposition
contraire de la loi, pour les actions dirigées moi¢s personnes morales, le for est
celui de leur siege (art. 10 al. 1 let. b CPC)n€&faécisé que l'art. 17 al. 1 CPC
consacre la possibilité d'une élection de for écrit

En I'espéce, I'art. 29 CGA prévoit qu’en cas detestation, le preneur d’assurance
ou l'ayant droit peut choisir soit les tribunaux sten domicile suisse soit ceux du
siege de I'assureur.

Le domicile du défendeur étant situé dans le cadeo@eneéve, la compétence de la
chambre de céans pour juger du cas d’espéece dsihégd donnée a raison du lieu.

c. Les litiges relatifs aux assurances complémesai I'assurance-maladie ne sont
pas soumis a la procédure de conciliation préaldbléart. 197 CPC lorsque les
cantons ont prévu une instance cantonale uniqua $elt. 7 CPC (ATF 138 Il
558 consid. 4.5 et 4.6; ATAS/577/2011 du 31 mail30Etant rappelé que le
|égislateur genevois a fait usage de cette poséil@rt. 134 al. 1 let. ¢ LOJ).

d. Pour le surplus, la demande en paiement du ténudre 2015 respecte les
conditions légales de forme (art. 130 et 244 CIE@9.est donc recevable.

a. En matiére d'assurance complémentaire a |'asstraaladie sociale, le juge

statue selon les regles de la procédure civile Iffig® (art. 243 al. 2 let. f CPC) et

la maxime inquisitoire sociale est applicable (247 al. 2 let. a CPC). Si la

demande n'est pas motivée, le tribunal la notifiei@endeur et cite les parties aux
débats; si la demande est motivée, le tribunal fikedélai au défendeur pour se
prononcer par écrit (art. 245 CPC). Lorsque lesotistances I'exigent, le tribunal
peut tenir des audiences d'instruction (art. 248 @lPC).

Que la demande soit motivée ou non, le tribungderd en principe pas rendre une
décision sur le fond sans avoir tenu une audienee ddbats principaux

(Hauptverhandlung), qui est en principe publiquet. (&4 CPC). Le droit

fondamental a la tenue d'une audience publiqueaiast assuré. Cela étant, les
parties peuvent d'un commun accord renoncer auatsigincipaux (art. 233 CPC
par renvoi de l'art. 219 CPC). La loi ne prescrivamncune forme, une renonciation
par actes concluants n'est pas exclue. Dans larengsutefois ou des droits
fondamentaux sont en cause (droit d'étre entenahit @ la tenue d'une audience
publigue), une telle renonciation ne saurait éthaiae a la Iégére. En particulier,
lorsqu'une partie n'est pas assistée par un aviecaéipunal doit l'informer qu'l

statuera sur le vu des écritures a moins qu'ellesolkicite expressément une
audience de débats dans un certain délai. Cesdévasons valent spécialement
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pour les causes relatives a l'assurance complémeerga l'assurance-maladie
sociale, ou le juge doit établir les faits d'offie a fortiori lorsque la cause est
jugée par une instance cantonale unique au seharde CPC (ATF 140 Il 450
consid. 3.2; arrét du Tribunal fédéral 4A_627/2ALM juin 2016 consid 2.2).

En revanche, une renonciation par actes concleantglébats principaux doit étre
admise si les parties, représentées par des mardataofessionnels ou des
collaborateurs de leur service juridique, ne remuie pas expressément la tenue
d'une audience de débats, aprés que la cour céatdaas le cadre de la procédure
initiée par le dépdt de la demande, a recueilli desnieres observations des
plaideurs (arrét du Tribunal fédéral 4A 627/2015 @ujuin 2016 déja cité,
consid. 2.3).

Dans ce contexte, il y a lieu de relever que lardir@ de céans admet la qualité de
mandataire professionnellement qualifié des jusistpécialistes et salariés
d'organismes tels que Caritas, le CSP, le SIT, Uasuas, Procap, etc. (voir
notamment ATAS/664/2014 du 3 juin 2014 considirifine).

b. En I'espece, le demandeur a agi par l'internrédiBAssuas, dont les employés
sont considérés comme des mandataires profesdiemeelt qualifiés, notamment

en matiere d'assurances complémentaires. Quant défanderesse, elle est
représentée par des membres de son service jujdigat I'un au moins a achevé
une formation en droit. Il s'agit ainsi typiquemetine procédure dans laquelle les
parties peuvent renoncer, par actes concluanastednlie d’'une audience.

Or, force est de constater que plusieurs échangasitdres ont eu lieu: le
demandeur a ainsi pu s’exprimer a trois reprisesierniere fois spontanément, et
la défenderesse s’est prononcée a deux reprisela Baite, la chambre de céans a
formellement informé les parties que la cause @aitiée a juger. Cependant, a
aucun moment, les parties n'ont sollicité la temligne audience de sorte qu'il
convient de considérer qu’elles y ont renoncé pagsaconcluants. La chambre de
céans est donc autorisée a statuer sur pieceSeunmén.

Le litige porte sur le droit du demandeur a de®indités journalieres au-dela du
25 avril 2012.

Dans la mesure ou la défenderesse a soulevé lkeriptes du droit aux indemnités
journalieres, il y a lieu d’examiner ce point eeipier.

a. Selon les art. 27 des CGA et. 46 &F ghrase LCA, les créances qui dérivent du
contrat d’assurance se prescrivent par deux aasea du fait d’'ou nait I'obligation.

L'imprécision de cette disposition a donné lieuné @bondante jurisprudence. Au
terme d’'une évolution, la jurisprudence a précisde de «fait d'ou nait
l'obligation » ne se confond pas nécessairement &vesurvenance du sinistre,
méme s'il s'agit de la cause premiere de l'obbgatiindemnisation. Selon le type
d'assurance envisagée, la prestation de l'assurest due que si le sinistre
engendre un autre fait précis. Ainsi, en matieassdirance accident, le contrat peut
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prévoir une couverture en cas dinvalidité; cetreésrs pas l'accident comme tel,
mais la survenance de linvalidité qui donne lied'obligation de payer des
prestations (ATF 126 Ill 278 consid. 7a; 118 Il 44@nsid. 2b). Seule une
prétention qui a déja pris naissance peut étrentdtpar la prescription (ATF 100 Il
42 consid. 2d).

Le moment déterminant pour le départ de la presonipest donc celui ou sont
réunis tous les éléments constitutifs fondant levode de prestation

(Leistungspflicht) de l'assureur (ATF 127 1l 268nsid. 2b). Il s'ensuit que la
notion de «fait d'ou nait Il'obligation » varie @el les diverses catégories
d'assurances, et selon le type de prétention esed@d’F 127 11l 268 consid. 2b ;
arrét du Tribunal fédéral 4A_645/2010 du 23 févizéxll consid. 2.2.2, rés. in
JdT 2012 11 135).

Ainsi, pour connaitre le « fait d'ou nait I'obliigatt », et partant le point de départ de
la prescription, il faut analyser le contrat d'aasge et déterminer quel est le
sinistre assuré, respectivement quels élémentditdiis doivent étre réunis pour
gue l'assureur ait I'obligation d'indemniser |'aésusans égard aux déclarations et
actes que doit faire la partie qui invoque unegmiédn (cf. par ex. SPIRO, Die
Begrenzung privater Rechte durch Verjahrungs-, W&ommgs- und Fatalfristen vol.

l, 1975, p. 67 s.).

b. En matiére d’assurance perte de gain d’indemrjiérnalieres, le Tribunal
fédéral avait dans un premier temps admis quedscpption biennale de I'art. 46
LCA commencait a courir pour I'ensemble des indeémjournaliéres réclameées a
I'échéance du délai d’attente prévu par le corfddiF 127 11l 268 consid.2; arrét
du Tribunal fédéral des assurances 5C.42/2005 davgl 2005). Il a toutefois
changé sa jurisprudence en juillet 2013. Ainsi,uieyATF 139 IIl 418, lorsque
l'assuré peut réclamer une indemnité distincte pbaque jour, ces prestations ne
se prescrivent pas en bloc mais séparément, désrl@our lequel chacune d'elles
est exigible aprés l'attestation médicale de Ipac#&ée de travail et I'expiration du
délai d'attente.

En I'espéce, le contrat d'assurance indemnitésatiares conclu par I'employeur
du demandeur prévoit le versement d’indemnitésnaligres en cas de maladie
couvrant le 80% du salaire assuré apres un déltiente de deux jours et durant
720 jours par cas (art. 4 et 9 du contrat-cadrestieance pour les métiers genevois
du second-ceuvre). L'assurée étant en incapaciteadail pour raison de maladie
depuis le 6 février 2012, la premiere indemnitérjaliecre a été versée le
8 février 2012. L’'assureur perte de gain a enstgteé des indemnités journaliéres
jusqu'au 25 avril 2012. Chaque jour supplémentaitimcapacité de travall
constatée meédicalement fixe le dies a quo de lacppion de lindemnité
journaliére subséquente et ainsi de suite jusquién Ide la période d'incapacité ou
jusqu'a I'épuisement des indemnités journalieressaf20 jours, le 25 janvier 2014,
étant rappelé dans ce contexte que le délai dtets deux jours est imputé sur la
durée maximale du droit aux prestations conforméndetiart. 12 ch. 18 des
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conditions générales et que 'année 2012 étaitammee bissextile de sorte que le
mois de février comprenait 29 jours.

En l'occurrence, a défaut d'un acte interruptifodescription chaque jour au plus
tard entre le 26 avril 2014 (dernier jour du délaiprescription de deux ans en ce
qui concerne la premiere indemnité journaliereaidge en paiement, soit celle du
26 avril 2012) et le 25 janvier 2016 (dernier jolur délai de prescription de deux
ans en ce qui concerne la derniére indemnité jtieregpouvant le cas échéant étre
réclamée, soit celle du 25 janvier 2014), le daoitdites indemnités s’est prescrit.

Il convient donc d'examiner s'il y a eu un acterintptif.

a. Aux termes de lart. 135 CO, applicable par oerde l'art. 100 LCA, la
prescription est interrompue lorsque le débiteaoneait la dette (ch. 1) ou lorsque
le créancier fait valoir ses droits par des potesuipar une action ou une exception
devant un tribunal ou des arbitres, par une intgroe dans une faillite ou une
citation en conciliation (ch. 2).

Contrairement au droit public, ou le délai de priggion est sauvegardé par tout
acte préalable par lequel le créancier fait vali@rmaniere appropriée sa créance
contre le débiteur et notamment par une simpleadétibn écrite (voir ATF 135 V
74 consid. 4.2.1 et ATF 133 V 579 consid. 4), eniégna de droit privé, le délai de
prescription ne peut étre interrompu que par lesldas actes cités a l'art. 135 CO,
lequel contient une liste exhaustive (PICHONNAZ n@oentaire romand, 2012, n°
6 ad Art. 135).

a/aa. La reconnaissance de dette, au sens de 13Bt.ch. 1 CO, constitue la
manifestation par laquelle le débiteur (ou sonés@ntant) exprime au créancier
(ou a son représentant) qu'il a conscience d'éme énvers lui par une obligation
juridiqgue déterminée (arrét du Tribunal fédéral desurances 5C.41/2002 du
17 juin 2002, consid. 2.1, avec référence a BERIircher Kommentar, n. 11

ad art. 135 CO). Elle doit ressortir des déclaregjomorales ou écrites, du débiteur,
interprétées, le cas échéant, d'apres le principelad confiance, ou d'actes
concluants (arrét du Tribunal fédéral des assusgaRc&171/79 du 7 juin 1979, in:

SJ 1980 p. 116 ss, spéc. p. 118).

a/bb. Dans le contexte de I'art. 135 ch. 2 CO, cte @ntre personnes privees, tel
gu’'une mise en demeure par exemple, n'est passaaffi En effet, il faut que le
créancier s’adresse a une autorité (PICHONNAZciip.n°® 11 ad Art 135).

b. En I'espéce, contrairement a ce que le demaralligue dans ses écritures, le
courrier de Syna du 10 aodt 2012 ne constitue pasaate interruptif de
prescription. En effet, dés lors que le contrah@émnités journalieres est soumis a
la LCA et, par conséquent au droit prive, il n'ypas de place pour les principes
énoncés a I'ATF 135 V 74, lequel a été rendu enarat’AVS, soit une matiére
soumise au droit public. Une simple déclarationté&ctelle que le courrier du
10 aodt 2012, par laquelle le créancier fait vall@rmaniére appropriée sa créance
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contre le débiteur, ne suffit ainsi pas pour irterpre la prescription de deux ans
prévue par l'art. 46 LCA.

Cela étant précisé, force est de constater queefeaddeur n'a introduit ni

poursuite, ni action en justice relativement audemnités journalieres maladie
avant la présente procédure. Il ne dispose pasphand’une reconnaissance de
dette, des lors que ni le courrier du 19 avril 20dttant fin au versement des
indemnités journalieres ni les courriers subséguel@xpriment la conviction de la

défenderesse d’étre tenue de verser des prestatiom$ation avec I'arrét de travall
pour maladie.

Enfin, on ne saurait considérer que la défenderessenet un abus de droit en se
prévalant de la prescription, des lors qu’elle péa amené astucieusement l'assuré
a ne pas agir en temps utile, ni eu un comporteh@mbant a I'assuré l'assurance
gu'il serait payé et lincitant donc a renoncer rareprendre des démarches
juridigues pendant le délai de prescription (voitamment l'arrét du Tribunal
fédéral des assurances 5C.68/2000 du 13 juilled,28hsid. 3a).

c. Dans ces conditions, en I'absence de tout aeeruptif de prescription, force
est de constater que les prétentions du demandeugiaion avec la continuation
du versement d'indemnités journaliéres sont prescrill n'y a ainsi pas lieu
d’examiner les autres arguments du demandeur.

Au vu de ce qui précede, la demande doit étreéejet

Pour le surplus, il n'est pas alloué de dépenschdege du demandeur, ni percu de
frais judiciaires (art. 22 al. 3 let. a de la Ioagplication du code civil suisse et
d’autres lois fédérales en matiere civile du 1bbit 2012; LaCC - E 1 05).
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PAR CES MOTIFS,
LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES :

Statuant

A la forme :

1.

Déclare la demande recevable.

Au fond :

2.
3.
4.

La rejette.
Dit que la procédure est gratuite.

Conformément aux art. 72 ss de la loi fédéralelesdrribunal 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 1d)mémoire de recours doit
indiquer les conclusions, motifs et moyens de peeat porter la signature du
recourant ou de son mandataire; il doit étre adress Tribunal fédéral par voie
postale ou par voie électronique aux condition8aiie 42 LTF. Le présent arrét et
les piéces en possession du recourant, invoquésieamnoyens de preuve, doivent
étre joints a l'envoi.

La valeur litigieuse des conclusions pécuniairéserd'espece, au sens de la LTF,
supérieure ou égale a CHF 30'000.-.

La greffiere La présidente

Irene PONCET Catherine TAPPONNIER

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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